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INTRODUCCION 

Hay problemas, lesiones morfo16gicas y funcionales que

crean ei desequilibrio oclusal tanto en dentados como en desden 

tados. 
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REVISION BIBLIOGRAFICA 

La colocaci6n de dientes artificiales, en la raza huma

na, aparece en la historia con los Etruscos, empleaban dientes

humanos ligados o sujetos con los dientes vecinos del propio i~ 

dividuo. 

En las tumbas de los Fenicios se han encontrado casos -

parecidos. 

En los Griegos y Romanos también se ven pr6tesis fijas

de marfil y oro. 

Estos trabajos solo eran est6ticos no funcionales. 

Cuenta PARMLY BROWN que San Benito, en el siglo VI, fun 

dador de la Orden de los Benedictinos, poseían una dentadura -

postiza. 

En el museo de METZ, hay un cr~neo del siglo V al VII -

que lleva un diente a pivot. 

Pero el verdadero impulso y lo que ciertamente se cono

ce, fué dado en el renacimiento, pues con el descubrimiento de

la imprenta empieian a editarse obras sobre la especialidad. 

Pr~cticamente se puede considerar a Pierre-FOUCHARD el

primero que público y desarrollo el tema de las pr6tesis movi-

bles y totales en su obra "Le CHIRURGIEN DENTISTE", por eso se

l e llama· y c.on justo derecho ·el '"Padre de la Odontología". In-
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tenta resolver y resuelve con los medios y conocimientos de 

aquel tiempo (1728) la construcci6n de dentaduras que desde el· 

punto de vista funcional serían muy deficientes, pero ello sir

vi6 para llegar, de progreso en progreso, a las técnicas avanza 

das de nuestro tiempo. 

Desde entonces han transcurrido unos doscientos años, -

en proporci6n del estado evolutivo de este capítulo de la espe

cialidad. "Terapéutica ·del Desdentado" (A, Rebossio) y de la -

aGn, poca divulgaci6n y empleo de las modernas técnicas refina

das y exactas, para construir pr6tesis; verdaderas rehabilita-

cienes funcionales, verdaderas Ortopedias. 

Y esto sucedía y sucede, porque la boca tiene una extra 

ordinaria capacidad de adaptaci6n. 

Con tal de que ·estéticamente el enfermo quede m~s o me· 

nos, el resto se considera que se hará solo. Se adquieren los

reflejos, para no realizar ningún movimiento que desplace a la

pr6tesis, se aprende a hablar sin que todo se disloque, se lle

ga a aprender a comer para salir del paso. En fin, todo. ha si· 

do a expensas del enfermo y de su aparato masticatorio, ganando 

reflejos neurales de la más variada patología, 

En resumen, desde FOUCHARD a nuestros tiempos, se colo· 

can pr~tesis dentarias y se espera que el enfermo se adapte a -

ellas; lo que siempre ocurre, a no ser que sea tan defectuosa -

que los límites de adaptaci~n del enfermo no se lo permitan. 

Hemos llegado a ver en mercados de Norte y Centro de Afrjca, la 

venta de dentaduras us~das que el cliente se probaba y la que -

mejor creía convenien.te o a su medida se la llevaba puesta, 
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En el· Rastro de Madrid se da este caso, se cambian las

dentaduras entre personas de la familia por encontrarse más có

modos y confortables con la dentadura que le fue hecha al padre 

o al hermano, no es cosa extrafia. Esto demuestra la capacidad

y posibilidad de adaptaci6n del aparato estomat6gnatico humano. 

Gracias a esto los profesionales en general, se han dar 

mido en la suerte y procuran solucionar el problema con el mis

mo esfuerzo de su parte y exigen, que el cliente ponga todo el

suyo para adaptarse. 

La verdadera prótesis rehabilitadora de la estética, la 

fonética y la funci6n masticatoria, debe ser construída mi~ucio 

samente con las técnicas más depuradas existentes a la medida -

del enfermo, valga la frase y gracias a las que han buscado la

más correcta soluci6n. 

La primera idea de pr6tesis funcional nace con el arti

culador, que pretende reproducir.los movimientos de la mandíbu

la en lateralidad, pues lo que reproducen los de apertura y cie 

rre en Charnela, se les debe llamar Oclusores. 

Bonwill en 1858 patent6 el primer articulador anatómico 

con movimientos de lateralidad por medio de una empírica repro

ducción de los c6ndilos mandíbulares en su deslizamiento, 

WALKER - 1897 registra el suyo parecido. 

GRITMAN - 1899 hace otro con trayectoria fija ya,. a - -

unos 30 6 35 grados de recorrido condíleo. 

CRISTENSEN - 1902 desarrolla y pone en práctica el méto 

do que lleva su nombre para registrai las trayectorias condí- -

leas del enfermo y empiezan a fabricarse articuladores de tra--



5 

yectoria condílea variable y adaptable a cada enfermo. 

SNOW - en 1899 introduce el arco facial de su nombre P! 

ra transportar los modelos en su articulador con la misma rela

ci6n que los c6ndilos del enfermo poseen en su boca o cráneo. 

GYSI - en 1910, precursor del equilibrio oclusal, y uno 

de los que mejor lo han descrito y realizado, presenta sus 2 ar 

ticuladores: 

El Simplex y el Ajustable, introduciendoles la guía in

cisal y el registro del arco g6tico, para el registro del movi

miento de Bennet. 

Vemos pues que se ha ido progresando para adaptar los 5 

t6rminos de equilibrio de las leyes de HANNAU, (1921), 

Para poder mont~r mejor una dentadura protésica comple~ 

ta. 

Posterior a GYSI y dada la divulgaci6n y venta de sus -

articuladores, son varias las firmas y autores que fabrican ªP.!! 

ratos parecidos, pero siempre bajo los mismos principios o sea, 

reproducir los tres movimientos man~~bulares, hacia adelante y

hacia atds (VONWILL), hacia arriba y hacia abajo (WALKER), - -

hacia la derecha y hacia la izquierda (BENNET). 

En Estados Unidos, el ingeniero HANNAU en 1921, constru 

ye un articulador tipo GYSI, pero con mucha precisi~n y se di-

vulga por todas las ·escuelas de Estados Unidos. 

En 1924 - WADSWORTH, siempre bajo los mfsmos principios 

de GYSI, fabrica aún más rudimentario p~ro con unos aditamentos 

para obtener el registro de las trayectorias cond1leas por el -

método de PATTERSON. 
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En Suecia, bajo la licencia de HANNAU, fabrican un artl 

culador igual, pero de mayor precisi6n y acabado, llamado "DEN-

TATUS", (1940) considerado mecanicamente el mejor. 

Finalmente el articulador de STUART (U.S.A.) de gran -

complic~ci6n y extrema precisi6n, pero más que para la constrUf 

ci6n de dentaduras completas fue fabricado para la rehabilita-

ci6n bucal en el parodont6 P?Cª divulgaci6n. 

REQUISITOS QUE DEBEN CUMPLIR LAS PROTESIS: 

1).- Servir para la masticaci6n. 

2).- No perjudicar la fonética. 

3).- Restituir y no perjudicar la est6tica facial, en -

aquellos que de la dentadura depende, 

4).- Producir el mínimo de molestias o ninguna. 

En resumen, la funci6n masticatoria, con la pr6tesis, -

debe realizarse bajo los principios de la verdadera fisiología

del ser humano en su car~cter de omnívoro, caso a veces difícil 

de conseguir, puesto que el enfermo desdentado, o portador de -

pr6tesis deficientes, llega a masticar de una forma patol6gica

de adaptaci~n adquirida con el transcurs.o de los afios. Nuestra 

misi6n debe ser por lo tanto reeducar y rehabilitar en el enfer 

mo; la funci6n y la forma fisiol6gica. 

La estética aparte de la ciencia, lleva consigo arte y

belleza, que estará en funci~n del arte y buen gusto del enfer

mo y del.profesional, pero siempre condicionado a la perfecta -

funci6n. 
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Refiriéndonos a las molestias causadas por pr6t~sis, no 

debemos tan solo considerar, las molestias que acusa al enfer-.

mo, sino lo que su sistema neural recoge y da por respuesta a -

transtornos funcionales que solo a largo plazo serán apreciados 

clínicamente con o sin molestías para el enfermo ejem; funcio-

nes unilaterales con grandes reabsorciones asimetricas del hue

so basal, deformaciones de las articulaciones temporo-mand!bu-

lares (A.T.M.), pero sin síntomas dolorosas, cambios de tono y

desarrollo musculares de distintos haces del mismo músculo, as! 

metrias faciales, etc. Esto m6s, hizo pensar que el problema -

no era solamente de índole mecánico, sino además de índole neu

ral. 

Sabemos que la funci6n crea al 6rgano y el ~rgano da la 

funci6n. Si una pr~tesis mal instalada obliga al enfermo por -

sus estímulos condicionados a cambiar la forma de funci6n, irá

deformando al 6rgano y a su vez Gste ~rgano deformado marchará-

. cada vez con una funci6n más patol6gica (CHARCOT), al estudiar -

la funci6n de todos los enfermos desdentad.os con pr6tesis mal -

instaladas, hemos podido confirmar, claramente lo que acabamos

de decir, así como el estudio de criíneos adultos desdentados. 
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FUNCIONES 

PATRONES DE MOVIMIENTO INNATOS Y APRENDIDOS 

MASTICACION 

DEGLUClON 

FONACION 

La cara y la boca constituyen las regiones más importa~ 

tes, consideradas desde un punto de vista neuromuscular, funci.!?_ 

nal, estético y emocional. El sistema masticatorio toma parte

en las funciones de incisi6n, masticaci6n, degluci6n, fonaci6n,, 

respiraci6n, y en el ajuste de la expresi6n facial. La aparie~ 

cia facial está influenciada por la forma de los maxilares, ju~ 

to con la posici6n y las relaciones oclusales de los dientes. 

PATRONES DE MOVIMIENTOS INNATOS Y APRENDIDOS. 

La respiración y degluci6n son reflejos innatos. 

Ellos involucran una parte relativamente grande de la zona cor

tical. 

Los reflejos aprendidos son adicionados, y por consi- -

guiente, modifican estos reflejos innatos primitivos, los que -

de hecho, persisten después de la remoción del cerebro. Cuanto 

más tarde se aprende un reflejo condicionado, más pronto· es ol

vidado. 
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El pasaje de aire y la ingesti6n de alimentos son las • 

principales funciones en que toman parte las estructuras maxilo 

faciales. Todas las estructuras, incluyendo los dientes, deben 

adaptarse por sí mismas. Las dentaduras completas artificiales 

deben ser construidas en tal forma que no transtornen estas fun 

cienes; por ejemplo, una pr6tesis que perturbe la degluci6n es· 

inútil y a la vez perjudicial • 

. Entre las funciones del sistema masticatorio, la respi· 

raci6n y la degluci6n son innatas; la masticaci6n y fonaci6n ·· 

son aprendidas. 

La fonaci6n es el ejemplo clásico de un complejo de re· 

flejes aprendidos. El reflejo postural, estableciendo la posi

ci6n postural de la mandíbula en la'posici6n ergida del cuerpo, 

es algo intermedio entre una funci6n innata y una aprendida. 

Aunque la postura de la mandíbula del reci~n nacido es distinta 

a la del adulto, es aparente que, a menos que el reflejo postu· 

ral existiera en la niñez, sería imposible respirar, succionar· 

o tragar, Las enfermedades y alteraciones patoldgicas pertur-· 

ban las funciones aprendidas con más facilidad que a las funcio 

nes innatas. 

Ya que el 6rgano sensorial periodontal es el principal· 

responsable de la habilidad de la mandíbula para cerrar desde · 

una posici6n de apertura directamente a la posici6n intercus· · 

pal, previniendo las interferencias, los patrones de los movi~

mientos funcionales son "recordados" por el sistema neuromuscu· 

lar y las señales de las relaciones de contacto son reforzadas· 

repetidamente; esto sucede durante la degluci~n normal a boca · 
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vac!a. Es importante tener en cuenta que cuando los dientes se 

pierden, los patrones de cierre parecen borrarse en forma rápi

da, y tienen que ser restablecidos después de la colocaci6n de

dentaduras completas. Los patrones del movimiento y de la oclu 

si6n dentaria son, por lo tanto, interdependientes. 

Los contactos entre los dientes superiores e inferiores 

se producen durante la masticación, degluci6n y en un n6mero de 

movimientos con contactos ligeros, intermitentes, sin objeto al 

guno (que son normales). 

El contacto también ocurre en el bruxismo, que es consi 

derado anormal. Habiéndose referido a los des6rdenes funciona

les como desarrollados por desarmonías oclusales, el bruxismo -

puede ser considerado como el factor mls potente y la mastica-

ci6n como el más débil. 

MASTICACION. 

Es el acto de romper o desmenuzar un alimento, prepará~ 

dolo para la degluci6n. Este desmenuzamiento es el resultado -

de una actividad neuromuscular y digestiva muy compleja, la que 

en un individuo normal está integrada por varias partes del sis 

tema masticatorio, tales como los dientes, sus estructuras de -

soporte, m6sculos, articulaciones temporomandibulares, labios,

carrillos, paladar, lengua y secreci6n salival. 

El objeto de la masticaci6n es aplastar, triturar el 

alimento, y mezclarlo con saliva, de manera que por medio de la 

degluci6n pueda ser transportado al canal digestivo. Pero la -
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trituraci6n del alimento nó es s6lo un acto ~ecánico, sino bio

químico, bacteriol6gico y enzimático. 

Sherrington, cstudi6 los reflejos de apertura y cierre

en gatos descerebrados, ~ostr6 que el estímulo mecánico puede

producir movimientos de apertura y cierre. Los movimientos de

cierre (y los de degluci6n) se pueden poner de manifiesto por -

estimulaci6n mecánica de la lengua. Este movimiento de cierre

es lento, en contraste con el reflejo rítmico de apertura y ci! 

rre estimulado por la presi6n del alimento sobre la encía, die~ 

tes y paladar duro. El movimiento de apertura es rápido y es -

seguido de inmediato por un cierre de rebote (reflejo de rebo

te). Estos· movimientos primitivos de masticaci6n parecen cont! 

nuar hasta tanto quede alimento entre los dientes. Cuando el -

alimento está suficientemente triturado, se produce el reflejo

de degluci6n. La masticaci6n parece ser una funci6n automáti.- -

ca, aprendida y condicionada, También son automáticos los moví 

mientos de la lengua, carrillos y labios, necesarios para colo

car y mantener el alimento entre las superficies oclusales du-

rante la masticaci6n. La lengua influencia poderosamente los -

movimientos de la mandíbula, que se mueve en la misma direcci6n 

que aquélla. Un ejemplo cie aplicaci6n práctica de esta regla -

es el bien conocido ardid de pedir al paciente que coloque la -

lengua contra las encías posteriores, para obtener una posici6n 

mandibular retrusiva. 

A juzgar por los registros electrorniográficos, hay dos

.maneras primarias de masticar. Los tres o cuatro primeros 

"strokes'" exhiben por lo general, en la masticaci6n de alimen--



tos, un iincronismo igual en la actividad muscular de ambos la

dos, Las partículas más grandes de alimento son presumiblemen

te distribuidas y aplastadas en ambos lados en forma simultá- -

nea. Más tarde, la descarga muscular bilateral se hace desi- -

gual y asincr6nica, lo que indica que el individuo mastica uni

lateralmente. 

El masetero, en el lado de trabajo, muestra normalmente 

más actividad que el masetero del otro lado, tanto en amplitud

como en frecuencia y duraci6n de la contracci6n. Cuando la ac

ci6n pasa de la incisi6n a la degluci6n del bolo, la amplitud,

frecuencia y longitud de la contracci6n disminuye comúnmente en 

el masetero, en contraposici6n con el temporal, que exhibe por

lo general, una cantidad igual de actividad durante todo el ci

clo, excepto durante los poderosos primeros "strokes". 

Las características individuales de los sujetos son tan 

importantes como la calidad y consistencia del alimento. Al 

igual que otros movimientos automáticos, como por ejemplo la 

marcha, los masticatorios consisten en un número de reflejos 

que son generalmente estables en cualquier sujeto, pero que va

rían de un individuo a otro. 

El número de veces que un bolo alimentario puede ser -

masticado (número· de "estrokes" masticatorios) hasta la deglu-

ci6n, promedia alrededor de 60 a 70, pero nuevamente en esto -

hay una considerable variaci6n entre los individuos. El número 

y tiempo de los "strokes" masticatorios, sin embargo, es bastan 

te constante en el mismo individuo. Algunas personas mastican~ 

más cabalmente que otras, pero los hábitos masticatorios indivi 
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viduales parecen ser tan estables que, a despecho de una reduc

ci6n gradual de la dentadura, el tipo y número de "strokes" pe.! 

manece inalterado. El efecto de la alteraci6n de una dentadura 

no se compensa por una masticaci6n prolongada, 

Durante la masticaci6n inicial con partlculas grandes -

de alimento entre las superficies oclusales, hay poco contacto

entre los dientes superiores e inferiores. El contacto denta-

rio se produce pronto en. la mayoría de los "strokes" masticato-

rios. 

Pero el tiempo total diario que se ocupa en la mastica

ci6n es corto y la magnitud de las fuerzas sobre los dientes en 

forma individual (es probable que sean principalmente en direc

ci6n vertical) es relativamente ligera (8 a 15 kilogramos), 

En algunos individuos el desmenuzamiento de alimentos -

se lleva a cabo sobre ambos lados pero despu~s de cierta tritu

raci6n, la mayoría elige un lado para la masticaci6n. Probable 

mente una persona que haya perdido sus molares y mastique con -

la regi6n premolar por un largo período, desarrollará eventual

mente un patr6n de masticaci6n anterior. 

Parece ser poco común una fase definida de movirnientos

deslizantes. Se supone que muchos tienen un patr6n de mastica

ci6n vertical. Al comienzo de la masticaci6n el c6ndilo del l! 

do de trabajo es llevado frecuentemente hacia arriba y atrás. -

Esto puede estar conectado con la primera trituraci6n de partí

ctllas grandes de alimento, cuando los dientes no están en con-

tacto y el c6ndilo nece~ita un soporte pasivo, Cualquier equi

librio es ilusorio bajo estas circunstancias. 
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Todavía está poco aclarado el significado de los moví-

mientes de deslizamiento durante la masticaci6n, si es que es-

t~n presentes, en conexi6n con la atrici6n. Las investigacio--
• 

nes indican que el lado con inclinaciones cusp!deas menos empi-

nadas es el lado de preferencia para la masticaci6n, y que se -

pueden crear nuevos patrones masticatorios con el ajus.te oclu- -

sal por desgaste. 

Después de la masticaci6n y degluci6n, continúan otros

movimientos mandibulares de duraci6n y extensi6n variadas. Es

tos involucran movimientos poderosos de la lengua y carrillos -

que ayudan a la limpieza de la boca, y probablemente de impor-

tancia en la autolimpieza dentaria. 

DEGLUCION. 

La degluci6n conduce e'l alimento y/o saliva desde la b~ 

ca, a través de la faringe, hasta el es6fago. Es una funci6n · 

innata. Debido al hecho de que los músculos involucrados son -

principalmente constrictores, que funcionan en forma casi inde

pendiente de las estructuras esqueletales, la degluci6n puede -

ser llevada a cabo, por lo general, aún en presencia de condi- -

ciones patol6gicas· y anomalías graves. Por lo tanto, dentro de 

las variadas funciones del sistema masticatorio, la degluci6n -

es la menos fácilmente perturbada. 

· Ya que el aire y los alimentos pasan a travGs de la fa

ringe, no es posible respitar y tragar al mismo tiempo; la coor 

dinaci6n entre respiraci6n y degluci6n se establece bien tempr! 

no. 
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La degluci6n se divide en tres fases: 1) oral, 2) fa-

ríngea y 3) esofágica, de las cuales la primera es voluntaria y 

las otras dos son reflejas. 

Para que la degluci6n se inicie, debe cesar el pasaje -

de aire a través de la boca. Este sellado anterior se efectúa

normalmente por acci6n de los labios, pero puede ser sustituido 

por los bordes y la punta de la lengua. 

El reflejo de la degluci6n lo inicia el bolo alimenta-

ria, al estimular las terminaciones nerviosas sensoriales de la 

faringe; el reflejo continúa posteriormente, independiente del

control voluntario. Si las membranas de la mucosa faríngea es-· 

tán bajo anestesia local, el reflejo se interrumpe y no es posi 

ble deglutir. 

En forma grosera la degluci6n se clasifica en: 1) de-

gluci6n vacia; 2) degluci6n de alimentos o líquidos. Ambos t.i

por pueden tener lugar con o sin contacto de los dientes supe-

rieres e inferiores. 

Degluci6n vacía típica y atípica. La degluci6n vacía -

sirve para humedecer las mucosas faríngea y oral y para drenar

la nasofaringe, pudiendo aún ventilar el oído medio. Durante -

la degluci6n, la parte posterior de la .lengua es llevada hacia

atrás contra la pared faríngea, y el paladar blando es levanta

do para cerrar la cavidad nasal, En cualquier forma de deglu-

ci6n, el hueso hioides y la laringe se levan~an por la acci6n -

de los músculos suprahioideos. Esta acci6n a:ruda a cerrar la -

tráquea. Si la mandíbula no fuera estabilizada verticalmente,

estos músculos tirarían la mandíbula hacia abajo, La mandíbula 
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es más o menos estabilizada contra el maxilar durante la deglu· 

ci6n, por la contracci6n del masetero, pterigoideo interno y -

temporal y por el contacto resultante entre los dientes superiE 

res. Esto es lo que se considera un tipo de degluci6n típica -

(normal). En algunos casos, sin embargo, la le~gua se levanta

y presiona el paladar, estabilizando la mandíbula contra el ma

xilar en forma bastante imperfecta. Este tipo de degluci6n va

cía es considerado como "atípico". En este caso los músculos -

masticadores mencionados arriba no están completamente activos. 

Los experimentos han mostrado que estando sentada, una

persona promedio ejecuta degluciones·vacías 40 veces por hora,

mientras que en la posici6n reclinada deglute alrededor de 25 -

veces por hora, Pero, por supuesto, hay grandes variaciones i~ 

dividuales. Durante el sueño, parecería que la degluci6n fuera 

menos frecuente. 

Recientes investigaciones indican que durante la deglu

ci6n vacía la mandíbula se aproxima a la posici6n de contacto -

retrusiva. 

Degluci6n de alimentos y lÍq~idos. El contacto denta-

río directo durante la degluci6n depende también de la calidad

del acto de masticaci6n previo a la degluci6n. Es interesante

anotar también que, si se bebe líquido ininterrumpidamente de -

un vaso o se sorbe líquido con una pajita, los dientes permane

cen separados tanto tiempo como la acci6n continúa; es probable 

que· la mandíbula reciba el soporte necesario de la actividad la 

bial. 

En resumen, se puede decir que es posible que la in----
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fluencia del contacto dentario durante la deglución sea de con-· 

siderable importancia, aunque la presi6n ejercida sobre los 

dientes durante cada acto sea ligera. Por el contrario, en una 

degluci6n atípica, la ausencia de estímulo funcional puede te--

ner serias consecuencias. 

FONACION. 

La entonaci6n se define como la .formaci6n de sonidos. -

La fonética es la ciencia de los sonidos de la fonaci6n y su 

producci6n. Articulaci6n, en el significado fonético, es el 

control de los 6rganos de la fonaci6n y sus movimientos durante 

esta funci6n. 

Cuando se habla, el aire es presionado desde los pulmo

nes y alcanza su primer impedimento en las cuerdas vocales. 

Después el a~re se transforma durante su pasaje hacia y a tra-

vés de los labios en ondas de sonido o palabras. Esto tiene lu 

gar en la laringe, boca, vestíbulo, y algunas veces también en

la cavidad nasal. 

El receptor de una nueva dentadura completa prestará al 

principio atenci6n a su efecto estético, pero muy pronto lo - -

har~ a la funci6n fonética. Desde un principio las dificulta-

des en la fonaci6n pueden crear problemas. Por medio de radio

grafías cefalométricas se han examinado la posición y acci6n de 

los ~rganos de la fonaci6n durante la formaci6n de vocales y 

consonantes. Los movimientos de la mandíbula durante la fona-

ci6n son de carácter intrabordeantes. Normalmente, en este ac-
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to no hay contacto entre los dientes superiores e inferiores. 

Se han realizado estudios especiales sobre la contrae-

ci6n de los músculos laríngeos, utilizando la electromiografía. 

Mientras los músculos laríngeos externos mueven la masa de la -

laringe, los sonidos del habla y canto son creados por una com-

plicada acci6n de los músculos laríngeos internos; estos Últi--

mos son muy pequeños, con pocas fibras musculares por unidad m2 

tora. Como podría esperarse, los m~sculos laríngeos tienen pr2 

pioceptores. Durante el descanso algunos muestran ciertos po-

tenciales de acci6n, que pueden ser registrados cuando el indi

viduo retiene su respiraci6n. 

Al .toser, aclararse la garganta y especialmente durante 

la degluci6n, hay un aumento considerable de la actividad muse~ 

lar. El tono fonético o musical parece estar controlado por la 

tensi6n de las cuerdas vocales. La actividad aumenta cuando el 

tono se eleva y es mayor en ciertas vocales. Es interesante sa 

ber que la tensi6n muscular comienza, y a menudo alcanza su má

ximo, antes que se produzca sonido alguno, 

El intervalo desde el comienzo del aumento de actividad 

hasta que se produce el sonido varía entre 1/3 a 1/2 segundo. 

Se puede registrar un aumento de la actividad de los -

músculos vocales y milohioideos en el "hablar silencioso" (si -

lo comparamos con su estado de descanso). La actividad es ma-

yor cuando se lee un texto en idioma extranjero. 
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LOS MUSCULOS MOTORES DE LA MANDIBULA 

PRESENTACION GRAFICA DE LAS FUERZAS QUE EJERCEN LOS MUSCULOS. 

Los músculos como fuerzas: Los músculos que ponen en -

movimiento a la mandíbula constituyen dos grupos: los músculos

masticadores y los m6sculos suprahiodeos, En el estudio que -

realizamos tales músculos han de ser considerados en su condi

ci6n de fuerzas que ocasionan o modifican el movimiento de la -

masa m6vil del aparato dentario, y por consiguiente habrá de -

distinguirse en ellos, en tal carácter, el punto de aplicaci6n, 

la direcci6n, el sentido y la intensidad, 

(oneciendo las inserciones de los músculos y sus parti

cularidades anat6micas, es fácil determinar el punto de aplica

ci6n, la direcci6n y el sentido de las fuerzas que desarrollan. 

No ocurre lo mismo con la intensidad, la cual varía por obra de 

los varios factores que gobiernan la potencia del esfuerzo mús

cular, muy difícil de estimar aisladamente en cada músculo. En 

el momento oportuno se verá que los problemas concernientes a -

los movimientos de la mandíbula, en los cuales intervienen las

fuerzas ejercidas por los músculos qu'e se aplican en la misma,

se resuelven presumi6ndoles intensidades relativas. Anotaremos 

desde ya que algunos músculos, como consecuencia de·sus caracte 

rísticas anat6micas y funcionales, desarrollan acciones distin-
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tas, según cual sea la parte del mismo que trabaje, de donde r~ 

sulta necesario identificar en ellos tantas fuerzas como accio

nes diferentes ejecutan. 

Si bien hemos de estudiar las fuerzas que desarrolla c~ 

da músculo en particular, es necesario tener en cuenta el hecho 

de que ·los movimientos de la mandíbula, aún los aparentemente • 

más simples, son el resultado de las acciones coordinadas de -

distintos músculos, tal como será explicado al tratar de la ci· 

nemática y la dinámica mandibular. 

LOS MUSCULOS MASTICADORES. 

La anatomía clásica comprende en este grupo CUATRO mús

culos, dispuestos bilateralmente, que se insertan por una parte 

en el cráneo y por otra en la mandíbula. Son ellos: el Tempo-· 

ral el Masetero, el Pterigoideo interno y el Pterigoideo exter· 

no. A estos músculos les está confiada, en grado principal, la 

responsabilidad de suministrar a la mandíbula la energia neces! 

ria para aproximar los arcos dentarios y hacerlos resbalar en-· 

tre sí, venciendo la resistencia de la sustancia alimenticia in 

terpuesta entre ellos. 

MUSCULO TEMPORAL: Este músculo se inserta en el cráneo 

formando un amplio abanico en toda la fosa temporal; algunos -

haces se insertan en la cara interna del Arco Cigomático, Des

de este origen las fibras musculares convergen pasando por la · 

luz del Arco Cigomático, y van a insertarse en la mandíbula me· 

dian te dos porciones tendinosas, una superficial otra profunda. 
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La inserci6n tendinosa superficial se hace en el borde

de la ApÍfisis Coronoides, descendiendo a lo largo de ésta. La 

inserci6n tendinosa profunda tiene lugar en la cara interna de

la Ap6fisis Coronoides, continuándose luego por la Cresta Temp~ 

ral de ésta. 

Debido a la forma de aban~co que ofrece el temporal, es 

posible reconocer en su masa haces anteriores, ligeramente obli 

cuos hacia abajo y atrás, y ha~es posteriores, oblicuos hacia -

abajo y adelante; ambos conv.ergiendo en la ap6fisis coronoides. 

Atento a esta circunstancia, es necesario aceptar, en ~ 

este músculo, la presencia de fuerzas de características distin 

tas para cada uno de estos haces de fibras. 

La fuerza ejercida por los haces anteriores del tempo-

ral, tiene su punto de aplicaci6n en la ap6fisis coronoides, en 

el sentido de su acci6n es hacia arriba y adelante, formando un 

ángulo de 25° con la vertical (WILSON), La fuerza ejercida por 

los haces posteriores del temporal, también tiene su punto de -

aplicaci6n en la ap6fisis coronoides, dirigiendose hacia arriba 

y atrás formando, un áugulo de 45° con la vertical (WILSON). 

Sin perjuicio del análisis que se hará más adelante, an 

ticiparemos desde ahora que según trabajen unos u otros haces -

del temporal, habrán que distinguirse en 61 dos acciones: - -

a) elevaci6n de la mandíbula (haces anteriores); b) elevaci6n y 

retropulsi6n de la mandíbula (haces posteriores). 

MUSCULO MASETERO: Es t~ músculo se inserta por un extr~ 

mo en el arco cigomático, y por el otro en la superficie exter

na del ángulo de la mandíbula. Esta constituido por dos haces: 
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uno superficial y otro profundo. 

El haz superficial se incerta en los dos tercios ante·· 

riores del borde inferior del arco cigomático, y de allí se di· 

rige hacia abajo, atrds y adentro, para terminar en el ángulo -

de la mandíbula y regiones pr6ximas de la cara externa de la ra. 

ma y del cuerpo del hueso. 

El haz profundo tiene su origen craneano en el tercio -

posterior del arco cigomático, en la cara profunda y borde inf! 

rior de ~ste, y de allí se dirige hacia abajo, adelante y aden· 

tro, para insertarse en la cara externa de la rama de la mandí

bula. 

De acuerdo a estas particularidades anat6micas, cada -

uno de los haces del masetero pone en juego fuerzas de caracte· 

rísticas distintas, 

La fuerza ejercida por el haz superficial tiene su pun

to de aplicaci6n en el ángulo de la mandíbula, y su sentido es

hacia arriba, ad.el ante y afuera, formando con el plano frontal

un ángulo de 25° y con el plano lateral un ángulo de 20°. 

La fuerza ejercida por el haz profundo tiene su punto 

de aplicaci6n en la cara externa de la rama, y su sentido es -

hacia arriba, atrás y afuera, formando con el plano frontal un· 

ángulo de 25° (WILSON) y con el plano lateral un ángulo de 20°, 

Como en el caso del temporal, para el masetero también· 

han de admitirse dos acciones distintas, seg6n sea el haz que -

trabaje: a) elevaci6n Y.Propulsi6n de la mandíbula (haz super

ficial); b) elevaci6n y retropulsi6n de la mandíbula (haz pro·.: 

fundo). 
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MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO: El músculo pterigoideo i~ 

terno, tiene su origen craneano en toda la extensi6n de la fosa 

pterigoidea, desde donde se dirige hacia abajo, atrás y afuera, 

hasta insertarse en la cara interna de la rama de la mandíbula, 

en la regi6n pr6xima al ~ngulo de la misma. La fuerza ejercida 

por el pterigoideo interno tiene su punto de aplicaci6n en el · 

ángulo de la mandíbula y su sentido es hacia arriba, adelante y 

adentro, formando con el plano frontal un ángulo de 25° y con • 

el plano lateral· un ángulo de 20°. 

La acci6n del músculo pterigoideo interno consiste en · 

elevar y propulsar la mandíbula. 

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO: Este músculo formado por· 

dos vientres, reconoce asimismo una doble inserci6n craneana. • 

El vientre o haz superior se origina en la cara infratemporal 

del ala mayor del esfenoides, que forma la b6veda de la fosa ci 

gomática y de allí se dirige hacia atrás, abajo y afuera, hasta 

encontrar al menisco interarticular, en el cual se insertan al· 

gunas fibras, en tanto otras descienden, fijándose en el borde· 

anterior de la vertiente anterior del c6ndilo. 

El vientre inferior del pterigoideo externo, más robus· 

to que el superior, arranca de la cara externa del ala externa• 

de la ap6fisis pterigoides, desde donde se dirige hacia atrás -

y afuera, en busca del vientre superior, insertándose debajo de 

éste, en la fosita pterigoidea que ofrece la cara interna del -

cuello del c6ndilo. 

En este músculo, dada sus particularidades anat6micas • 

también han de distinguirse fuerzas de características distín·· 
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tas para cada vientre. 

El haz superior ejerce una fuerza que tiene su punto de 

aplicaci6n en el menisco, dirigida hacia arriba, adelante y - -

adentro. 

La fuerza ejercida por el haz inferior del pterigoideo

externo se aplica en el cuello del cóndilo y se dirige hacia -

adelante y adentro. 

Oportunamente hemos de ver que es necesario distinguir, 

entre el efecto de las contracciones simultáneas del pterigoi-

deo externo derecho e izquierdo, y el efecto de la contracci6n

aislada de uno de ellos. Desde ya diremos que de acuerdo a es

ta circunstancia y a un mecanismo que se explicalá más adelante 

el pterigoideo externo realiza dos acciones: a) depresor de la 

mandíbula (contracci6n bilateral); b) diductor de la mandíbula

(contracción unilateral, o bilateral con distinta intensidad). 

LOS MUSCULOS S UPRAH IO IDEOS. 

El grupo de los músculos suprahioideos, compuesto por -

el dig~strico, el milohioideo y el genihioideo, se caracteriza

porque todos sus componentes se tienden entre el cuerpo de la -

mandíbula y el hueso hioides, trabajando como depresores del ma 

xilar inferior, cuando el hioides es fijado por la acción de 

los músculos infrahíoideos. 

Al estudiar el trabajo de los músculos enumerados, admi 

tiremos por tanto, que el hueso hioides les sirve de punto de -

apoyo después de haber sido fijado por obra del grupo muscular

infrahioideo, 
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MUSCULO DIGASTRICO: El músculo digástrico consta de ·· 

dos partes, llamadas vientres, uno anterior y otro posterior, • 

de los cuales nos interesa en particular la acción del primero. 

El vientre anterior se inserta en la fosa digástrica 

del maxilar inferior, y de allí se dirige hacia abajo, atrás y· 

ligeramente afuera, hasta alcanzar el arco tendinoso que lo fi· 

ja al hueso hioides. 

Dando por supuesto que el hioides sirve de punto de ªP2 

yo, la fuerza ejercida por el vientre anterior del músculo di-

gástrico reconoce su punto de aplicación en la fosa digástrica

de la mandíbula, dirigiéndose hacia atrás, abajo y ligeramente-, 
afuera. 

Esta fuerza arrastra al mentón hacia abajo y atrás, y -

de su composición posible con otras fuerzas del sistema, resul

ta que el vientre anterior del digástrico trabaja: a) depri~ -

miendo la mandíbula; b) retropulsando la mandíbula. 

MUSCULO MILOHIOIDEO: Este músculo se inserta en toda · 

la línea milohioidea del maxilar inferior, y desde allí sus fi· 

bras se dirigen hacia abajo, adentro y ligeramente hacia atrás, 

hasta encontrar la aponeurosis mediana o Rafé milohioideo, Las 

fibras más posteriores se insertan en el cuerpo mismo del hioi· 

des. 

A la fuerza ejercida por· el milohioideo puede suponérs~ 

le un punto de aplicación en la línea milohioidea, y un sentido 

en su acción hacia abajo, adentro y ligeramente atrás. 

Tal como se dijo para el digástrico, según sea como se· 

componga esta fuerza, el milohioideo trabaja: a) deprimiendo . 
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la mandíbula; b) retropulsando la mandíbula. 

MUSCULO GENIOHIOIDEO: Este músculo se tiende desde las 

ap6fisis geni inferiores hasta el cuerpo del hioides. Ejerce -

una fuerza cuyo punto de aplicaci6n se encuentra encima del ex

tremo anterior de la línea milohioidea, cuyo sentido es hacia -

atrás y ligeramente hacia abajo. Se admite que el músculo ge-

niohioideo se comporta como el dig~strico y el milohioideo, y -

es posible, por tanto, reconocer en él dos acciones: a) depre

si6n de la mandíbula; b) retropulsi6n de la mandíbula. 

CLASIFICACION FUNCIONAL DEL SISTEMA MUSCULAR MANDIBULAR. 

Los músculos que acaban de ser descritos como integran

do el grupo de los masticadores y el grupo de los suprahioideos 

pueden ser clasificados basándose en el movimiento que imprimen 

·a la mandíbula. A este criterio responde la clasificaci6n fun

cional de DARCISSAC, que reconoce como elemento de ordenaci6n -

secundaria a la acci6n ,propulsora o retropulsora que le es pro-

pía: 

alevadores propulsores 

retropulsores 

depresores propulsor 

retropulsores 

masetero pterigoideo in~
terno. 

temporal 

pterigoideo externo 

dig~strico 

milohioideo 

genihioideo 
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Debemos .hacer notar que en la c1asificaci6n de DARCI· · 

SSAC, tal como la transcriben algunos autores, ei ·músculo pterJ · 

.goideo interno ~igura como elevador retropulsor, siendo que,en· 

realidad, dado el orígen y el punto de ap1icaci6n de su fuerza; 

debe reconocerse en ella una acci6n principal de e1evacl6n, y • 

una acci6n secundaria de prbpulsi6n de la mandíbula. 

ESTUDIO CONJUNTO DE LAS ACCIONES MUSCULARES. 

Las distintas .fuerzas musculares cuyas características· 

individuales han sido enunciadas, a las cuales se agrega en al· 

gún caso la acci6n de la gravedad, constituyen los elementos mo 

tores de todos los movimientos del maxilar inferior. Estas · · 

fuerzas no trabajan aisladamente; las excursiones mandíhulares, 

aún las de trayectoria más breve, son el resultado de la acci6n 

simultánea y coordinada de determinadas fuerzas. Por tal raz6n 

es necesario considerar con criterio de conjunto las distintas

acciones musculares, estudiando la manera como se componen en·· 

tre sí las fuerzas, y el modo c6mo trabajan las resultantes res 

pectivas. 

Para alcanzar esta informaci6n de manera objetiva, 

orientándola ya para su utilizaci6n ulterior en el estudio de · 

los movimientos mandibulares supondremos proyectada la mandíbu· 

la y las fuerzas que en ella se aplican, en tres planos orient~ 

dos según las tres dimensiones del espacio, analizando en cada

proyecci6n: 1°) los correspondientes componentes dimensionales 

de los distintos factore~; 2°) la resultante en el mismo plano· 
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de los distintos componentes dimensionales. 

PROYECCION ORTOGONAL DE LAS FUERZAS MUSCULARES QUE SE APLICAN -

EN LA MANDIBULA. 

Para determinar el componente dimensional de cada uno -

de los vectores que representan las fuerzas desarrolladas por -

los distintos músculos que ponen en movimiento a la mandíbula,

procederemos a proyectarlos en los planos de proyecci6n ortogo

nal que hemos elegido, Recordaremos, como ya se digera ante- -

riormente, ·que las intensidades que se presumen a este efecto a 

las distintas fuerzas musculares, son relativas, y agregaremos

que las direcciones aceptadas para cada una de ellas son susce2 

tibles a cambios dentro de ciertos limites, razones que obligan 

a decir, por tanto, que los esquemas de descomposici6n y proyeE 

ci6n que se muestan, no pretenden más que informar respecto a -

las características generales de los sistemas de fuerzas que -

pueden sustituir a la acci6n de cada músculo. Para el desarro

llo de este tema nos ha servido de elemento de orientaci6n el -

trabajo en que GEORGES VILLAIN (Phothese, príncipes Géneraux, -

París, 1922) estudia la acci6n de cada uno de los músculos que

determinan el movimiento mandíbular. 
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LA ARTICUl.ACION TEMPOROMAXILAR 

La articulaci6n témporomaxilar y el aparato dentario: -

Al describir los vínculos entre base fija y masa m6vil, se han

sefialado como elementos de conexi6n constante entre una y otra

ª las. Areas cdndilotemporales, partes integrantes de las articu 

laciones témporomaxilares. Tal como se ha dicho ya, estas 

Areas c6ndilotemporales intervienen -sea s61o por ellas mismas, 

sea en concurrencia con el área ocluso-oclusal- en la determina 

ci6n de todas las posiciones y de todos los movimientos mandib~ 

lares. Esta circunstancia confiere a la articulaci6n témporom! 

xilar importancia extraordinaria en el concierto de elementos -

que concurren en la estructuraci6n del aparato masticatorio, ya 

que en el análisis de alguna de sus características morfol6gi-

cas y funcionales, se ha de encontrar la clave de la complicada 

cinemática condilar; paso previo en el conocimiento de las ex-: 

cursiones mandibulares y así también en el de las relaciones mA 

xilomandibulares e interdentarias, 

Lo que se diga respecto a la articulaci6n t6mporomaxi·· 

lar será una síntesis de los trabajos clásicos sobre el tema, -

guiada en su proceso de abreviaci6n por el enfoque mecánico del 

asunto. 
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MORFO LOGIA DE LOS ELEMENTOS ARTICULARES. 

Elementos que integran el sistema articular: La articu 

laci6n t~mporomaxilar se clasifica anat6micamente cpmo diartro

sis bicondílea, y sus elementos componentes son: dos c6ndilos,

el temporal (raíz transversa del cigoma), y el maxilar: un me-

nisco interarticular; dos sinoviales y un aparato ligamentoso. 

En verdad, el c6ndilo temporal comparte con una cierta

porci6n de la cavidad glenoidea la responsabilidad de integrar

la superficie articular temporal. Esta serie de elementos es-

tructuran en realidad dos articulaciones superpuestas: la tém

poromeniscal, y por debajo de ella, la meniscocondilar o menis

comaxilar. 

A esta disposici6n habrá de referirse luego la'compleji 

dad de los movimientos que pueden efectuar el c6ndilo. 

Superficie articular temporal: Si bien la descripci6n- -

que haremos comprende a toda la regi6n temporal, que interesa -

describir y conocer a los efectos de explicarse las particularl 

dades del mecanismo, aclaremos que solamente parte de ella, que 

se señalará más adelante, puede estimarse como estructuralmente 

habilitada para la funci6n articular, pues es la Única que está 

tapizada del fibr~cartílago característico. 

En la superficie· temporal debemos distinguir la cavidad 

glenoidea y el c6ndilo temporal. 

La·cavidad glenoidea: La cavidad glenoidea es una de-

presi6n profunda y elipsoidea, cuya forma responde a la del c6n 

dilo maxilar que se aloja en ella, teniendo su eje ~ayor orien-
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tado tal como el del referido c6ndilo, hacia atrás y hacia ade~ 

tro. A simple título rememorativo, siguiendo a TESTUT, diremos 

que su límite anterior está constituído por el tubérculo cigom! 

tico y la raíz transversa del cigoma; su límite posterior por -

la ap6fisis vaginal y la cresta petrosa; externamente limíta -

con la raíz longitudinal de la ap6fisis cigomática, con la rama 

de bifurcaci6n inferior de esta raíz y con la pared del conduc

to auditivo externo; y por Último, internamente con la espina -

del esfenoides. La fisura de glaser permite deslindar en la ca 

vidad glenoidea dos porciones desiguales por su topografía y 

por su funci6n. La porci6n anterior, excavada en la porci6n es 

carnosa, formando parte de la articulaci6n; y la porci6n poste-

rior, extra-articular, constituída en gran parte por la pared -

anterior del conducto auditivo externo. 

Considerada en su conjunto la cavidad glenoidea es cón

cava, tanto en direcci6n anteropostefior, como en direcci6n 

transversal, pero tal carácter es más pronunciado cuando se con 

sidera la primera de dichas direcciones. 

El c6ndilo temporal, tambi6n llamado tubérculo articu-

lar del temporal, que completa la superficie articular tempo··~ 

ral, está constituido en verdad por la raíz transversa del cig.2_ 

ma, que partiendo del tubérculo cigomático se dirige hacia aden 

.tro, atrás y abajo. Si bien la direcci6n general del c6ndilo -

temporal es la indicada, cabe señalar que, visto el cráneo en -

forma basilar, se advierte que el tubérculo articular sufre una 

desviaci6n en la mitad.de su camino, lo cual hace que su por- -

ci6n interna aumente su oblicuidad hacia atrás y adentro. Alg~ 
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nos autores, entre ellos GYSI, sostienen que la parte externa-· 

del tubérculo articular, orientada casi transversalmente, inter 

viene en los movimientos de propulsi6n que realiza el c6ndilo -

maxilar, en tanto que la porci6n interna act6a en los movimien

tos de lateralidad que efectúa el mismo. 

El c6ndilo temporal es fuertemente convexo de adelante

hacia atrás y ligeramente c6ncavo de afuera hacia adentro. 

El c6ndilo temporal es el Único elemento de la superfi· 

cie temporal que está revestido de fibrocartílago articular, -

circunstancia que le confiere una misi6n activa en el juego de

la articulaci6n. En cambio, la porci6n anterior de la cavidad

glenoidea excepci6n hecha de la parte que corresponde a la ver

tiente posterior del cóndilo temporal· -no está tapizada con car 

tílago de este tipo, desempeñando el papel pasivo de cavidad de 

recepci6n del c6ndilo maxilar, en la cual 6ste se aloja en los

períodos de reposo de la articulaci6n. 

Cabe apuntar aquí, a objeto de destacar la importancia· 

funcional del c6ndilo temporal, que algunos autores, tales como 

WRIGHT Y HANAU, consideran que dicho c6ndilo constituye un fra_& 

mento de la superficie oclusal del arco dentario superior. 

La superficie articular temporal en conjunto. 

Si nosotros consideramos en conjunto la masa del cóndi

lo temporal y la superficie ósea que la continúa hacia atr~s, -

constituída por la porción anterior de la cavidad glenoidea, -

configuraremos la verdadera superfide articular del temporal: -

El cóndilo temporal, c6ncavo en d irecci6n transversal, convexo

en dirección sagital, y la de la cavidad glenoidea, c6ncava en-
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ambas direcciones. 

Interesa compenetrarce en la topografía de la superfi-~ 

cie temporal que acabamos de describir, por que tal como se lle 

va dicho, cierta parte de ella sirve de guía al menisco, e indi 

rectamente al c6ndilo maxilar en sus movimientos, y por tanto -

las características de su configuraci6n intervienen para deter

minar la trayectoria de estos elementos. 

Si se considera un corte lateral de la superficie arti

cular temporal y se toma la porci6n que se extiende entre la ci 

sura de GLASER y el lomo del tubérculo articular, la parte así

delimitada muestra una forma que se asemeja a la de una S itálí 

ca. 

Debe anotarse, atento a la posici6n de reposo que ocupa 

el c6ndilo maxilar con respecto a la superficie articular temp2 

ral, que de la S it~lica referida, s6lo tiene funci6n articular 

activa la mitad anterior de la misma. 

Conservando esta configuraci6n genérica mencionada, la

superficie articular temporal es susceptible de experimentar m~ 

chas variaciones en sus características geométricas, las que, -

como es natural, determinan así mismo variaciones en la trayec

toria condílea. 

EL CONDILO MAXILAR. 

TESTUT, describe el c6ndilo maxilar como una masa 6sea

oblonga, convexa en toda direcci6n, pero más es direcci6n sagi

tal, respondiendo a una forma elipsoidea, cuyo eje mayor puede· 
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estimarse entre 20 y 22 mm. Y su eje menor entre 7 y 8 mm. Si 

se prolongan los ejes mayores, se encuentran un poco delante de 

la parte central del agujero occipital, formando un ángulo de -

abertura ventral, cuya magnitud, según SICHER Y TANDLER, oscila 

entre los 150° y 160°. Los ejes menores prolongados, se cortan 

a nivel del punto incisivo o por delante de éste. 

La masa del c6ndilo así orientada, permite distinguir -

dos caras o vertientes, una anterosuperior y una posterior. La 

cresta que delimita ambas vertientes, y la vertiente anterior,

son las'únicas porciones del c6ndilo revestidas del cartílago -

articular, lo que nos informa con respecto al papel activo que

estas zonas van a desempeñar en el juego de la articulaci6n. 

La observaci6n atenta de la cresta y de la vertiente an 

terosuperior de c6ndilos maxilares que no hayan sido afectados

en su morfología por procesos articulares, muestra, como lo - -

hace notar GYSI, y semejanza de lo anotado en el c6ndilo tempo

ral, que los elementos mencionados experimentan una desviación

en su direcci6n, pudiendo considerarse así, en la vertiente an~ 

terosuperior dos porciones o facetas, una externa que se dirige 

hacia adentro y a veces un poco hacia atrás y otra interna que

la contin6a, que se dirige hacia adentro y francamente hacia 

atrás. Esta desvúci6n de la cresta y de la vertiente puede 

producirse en la mitad del diámetro longitudinal del c6ndilo o-. 

bien hacia adentro o hacia afuera de dicho punto. 

Si se a ti.ende a la magnitud de los diámetros que corre~ 

pon den a· la cavidad glenoidea y al c6ndilo maxilar, se notad • 

que el c6ndilo, en sentido posteroanterior, ocupa s6lo la mitad 
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del espacio que media entre la pa.red del conducto auditivo ex- -

terno y el tubérculo articular, en tanto que en direcci6n trans 

versal los extremos interno y externo del c6ndilo, o sean sus -

polos, alcanzan los límites correspondientes de la cavidad gle

noidea. Esto explica la amplia autonomía de que el cóndilo di! 

fruta para moverse en direcci6n ventral, y la poca o ningun~ P1 

sibilidad que tiene para desplazarse en direcci6n transversal. 

A semejanza de lo que dijéramos respecto al cóndilo te~ 

poral, el cóndilo maxilar, desde el punto de vista funcional, -

es considerado como un fragmento de la superficie oclusal del -

arco dentario inferior: 

El menisco interarticular, fibrocartílago de forma elí~ 

tica, cuyo eje mayor obedece a la misma orientación que el c6n

dilo, se dispone oblicuamente de atrás a adelante y de arriba a 

abajo. 

Por su .cara anterosuperior contribuye a 'formar la arti

culaci6n témporo-meniscal, y por su cara ~osteroinferior define 

la articulaci6n meniscomaxilar. 

La cara anterosuperior es cóncava en la parte anterior, 

donde se aplica contra la raíz transversa del cigoma; atrás es

convexa, donde corresponde a la excavaci6n de la cavidad gleno! 

dea, 

La cara posterofoferior, cóncava en todo sentido, en -

capsula la masa convexa del cóndilo maxilar. Esta cara poster2 

inferio~, cuando el c6ndilo no ha abandonado su posíci~n de re

poso, recubre solamente la cresta del c6ndilo maxilar y su ver

tiente anterior; la vertiente posterior del c6ndilo se relacio-

1 
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na con la parte posterior de la cápsula articular. 

Como consecuencia de esta topografía descrita para el -

menisco inter-articular, resulta que su borde es definidamente

más espeso que su porci6n central y que tal borde es más delga

do en la porci6n anterior que en la posterior, 2 mm, de espesor 

aquel y 3 a 4 mm., éste. Es difícil precisar la delimitaci6n -

perim6trica del menisco, pues como lo hace notar DUFOURMENTEL,

su continuidad con el sistema ligamentoso es tal que aún en las 

luxaciones del menisco, se evidencia más una ruptura menisco li 

gamentosa, que una separaci6n. 

El mismo DEFOURMENTEL señala que las relaciones del me

nisco con el c6ndilo maxilar Jon mucho más estrechas que aque-

llas que mantiene este mismo menisco con la superficie tempo- -

ral. De ello resulta que el menisco acompaña al c6ndilo en sus 

excursiones, circunstancia que hace decir a McLEAN que el me.-

nisco y el c6ndilo maxilar se deslizan como una unidad contra -

la superficie articular temporal. 

Los medios de uni6n entre los elementos articulares, -

han de merecer particular consideraci6n, pues veremos oportuna

mente que cierta caracter~stica del movimiento condilar encuen

tran su raz6n de ser en ciertos sistemas de fuerzas en· que in-

tenienen algunos elementos componentes de este aparato ligame.!! 

toso. 

Los medios de uni~n comprenden~ 

1°) el ligamento capsular y su freno meniscal; 

2°) los ligaméntos que refuerzan al ligamento capsular 

y qu~ se describen como lateral externo y lateral-
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interno, llamado también principales o intrínsecos 

3°) los ligamentos accesorios o extrinsecos, llamados

también internos distantes. 

El ligamento capsular, o simplemente, la c~psula de la

articulaci6n, es una formaci6n tubular constituída por' haces fi 

brosos de dirección vertical. La amplitud de sus diámetros pe! 

mite que el c6ndilo maxilar y el menisco gocen de libertad de -

movimientos dentro de ella. 

Recordemos que el ligamento capsular por su borde supe

rior se inserta: adelante, en el borde anterior de la raíz - -

transversa del cigoma; atrás, en el labio anterior de la cisura 

de GLASER; afuera, en el tubérculo cigomático y parte de la - -

raíz longitudinal que le sigue¡ adentro, en la base de la espi

na del esfenoides. En realidad el perímetro superior del liga

mento capsular delimita con su inserci6n de verdadera superfi-

cie articular temporal, a que se ha hecho mensi6n más arriba. -

El borde inferior, de menor perímetro que el superior, se fija

alrededor del cuello del c6ndilo maxilar¡ en su parte anterior, 

inmediatamente por delante de la superfjcie articular; en la 

parte posterior las fibras de la cápsula descienden unos 4 o 

Smm. Por debajo de la superficie del c6ndilo cubierta de carti 

lago. El menisco 'interarticular, ocupando toda la luz capsular 

deslinda dos cámaras articulares perfectament~ definidas: una -

superior o suprameniscal y una inferior o inframeniscal, que 

permite tonfigurar dos articulaciones: la temporomeniscal y la 

meniscomaxilar, respectivamente, formando parte de la cápsula,

como elementos que la refuerzan, se describe el freno meniscal-
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posterior y los ligamentos laterales, externo e interno. 

El freno meniscal posterior; está constituído por un -

cierto número de haces elásticos, que se insertan arriba en los 

labios de la cisura de GLASER y posteriormente descienden sobre 

el cuello del c6ndilo. Sus fibras profundas, a mitad del cami

no, penetran en el borde posterior del menisco haciendo cuerpo

con él (DUFOURMENTEL). Su misi6n es limitar las excursiones -

del menisco hacia adelante, cuando éste acompaña el c6ndilo en

sus movimientos, y luego retrotraerle a su posici6n, cuando el

maxilar se retropulsa. 

El ligamento lateral externo; desempeña un importante -

papel en la cinemática condilar. Se puede distinguir en él dos 

porciones distintas. Una posterior, bien desarrollada, denomi

nada cuerda cigomatomaxilar, Se inserta en el tubérculo cigom! 

tico y se dirige hacia atrás y abajo fijándose en el cuello del 

c6ndilo en su parte postero-externa. La porci6n anterior, más

extendida en su superficie, pero menos robusta, se fija en el -

borde inferior de la arcada cigomática y de allí se dirige 

hacia abajo y atrás insertándose en la parte externa de la ra-

ma, 10 o 12 mm. por debajo de la superficie articular del c6ndi 

lo. Se le denomina bandeleta cigomatomaxilar. 

El ligamento lateral interno, situado por dentro, se in 

serta arriba, junto a la base de la espina del esfenoides y de

allí se dirige hacia abajo, atrás y afuera, para fijarse en !a

parte posterior del cuello del c6ndilo. La resistencia del li

gamento lateral interno es menor que la del lateral externo. 

Se le considera como un simple réfuerzo de la cápsula. 
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Los iigamentos accesorios, en ndmero de tres, completan 

el sistema de uni6n. 

El ligamento estilomaxilar o estiloangular, que se ex-

tiende desde el vértice de la ap6fisis estiloides hasta el áng~ 

lo del maxilar. 

El ligamento esfenomaxilar o aponeurosis buccinatofarín 

gea, que desde el gancho del ala interna de la áp6fisis pteri•

goides se dirige hacia el comienzo de la línea milohiodea, in--
• sertándose en el v~rtice posterior del Trígomo Retromolar. Es 

te ligamento da inserci6n, hacia adelante al mGsculo buccina_. -

dor: hacia atrás, al mdsculo·constrictor superior de la farin•-

ge. 

Los ligamentos recién descritos intervienen en el movi

miento del maxilar inferior actuando como fuerzas resistentes,

como se verá más adelante. Las sinoviales: Para concluir con-

la descripci6n de la articulaci6n temporomandibular, debemos c,! 

tar a las Sinoviales que son dos: la superior o suprameniscal,

más extensa, tapizando la cavidad de la articulaci6n temporome

niscal; la Sinovial inferior o inframeniscal, tapizando la cavi 

dad de la articulaci6n meniscomaxilar. 

Los distintos elementos descritos, que integran el apa

rato ligamentoso, tienen la misi6n fundamental de mantener sus

pendida la mandíbula debajo del menisco articular por medio, e~ 

tre el c6ndilo mandfbular y la superficie artfcular temporal, -

en.forma de no permitir, sino en un grado mínimo, el distancia

miento en sentido vertical de estos elementos. 

Además de cumplir esta 'funci6n específica de agentes de 
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suspensi6n, losligamentos mencionados intervienen de manera pa

siva en el desarrollo de los desplazamientos de la mandíbula li 

mitando los movimientos de este hueso en ciertas direcciones e

impidiéndolos en otras. Es por esta raz6n que los ligamentos -

de la articulaci6n temporoma~ilar son considerados como fuerzas 

resistentes en el planteo de los problemas de dinámica mandibu

lar. 
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.HISTORIA CL IN·ICA 

INFORMACION GENERAL: 
FECHA: 
NOMBRE: 

·EDAD: 

Es importante, puesto que entre.más joven(3~-40) años,

sus tejidos sanan más rápidamente, su resistencia es favorable

y se adaptará siempre a las nuevas condiciones, en esta edad la 

estética es importante. Y a medida que el paciente tiene más -

edad, no encontramos estas condiciones tan favorables, y se ha

rá más difícil la construcci6n de la dentadura. 

'3.- Generalmente las mujeres son los pacientes más difí 

ciles, puesto que la estética es de más importancia en el sexo

femenino. 

4.- Salud General. Un paciente sano colabora más que un 

enfermo. Si nuestro paciente es atendido por el médico general, 

se le interrogará sobre su padecimiento, Esto es bien importa~ 

te ya que hay algunas enfermedades que causan grandes problemas 

en los tejidos bucales como es la Menopausia, por la acci6n de 

los medicamentos. 

s.- Ocupaci6n y posici6n social, estos datos nos orien

tarán para determinar sus exigencias. 

6.- Estado civil. 



7.- Originario 

8,- Tel6fono 
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9.- Historia dental. Nos podrá dar a conocer, su Higie

ne, la frecuencia con que acudi6 al dentista, y sus hábitos. 

10.- Historia de las dentaduras. En caso de que ya 

use dentadura, deberá determinarse la raz6n por la cual bus~a -

un nuevo tratamiento Prostod6ntico. 

Tiempo de haber permanecido desdentado, es importante -

para formarnos un criterio acerca de él. Y la duraci6n del - -

tiempo que el paciente ha usado dentaduras, aquí se enumeran 

los meses y los años. 

Dentaduras anterioes. Se enumerarán los tipos de denta

duras que ha usado el paciente, así como el n~mero de dentadu-· 

ras que ha usado y si le resultaron favorables o desfavorables, 

y la actual qué le parece. 

También el paciente nos debe indicar lo que le gust6 o· 

disgust6 de su dentadura, para que así nosotros podamos hacerle 

una mejor. 

Características físicas del paciente. 

1.- Habilidad Neuro Muscular: 

Lenguaje.- Los pacientes que son normales en su lengua-· 

je, no presentan problemas en aprender a usar o hablar con las

nuevas dentaduras. La actividad muscular normal puede alterarse 

durante la construcci6n de una Pr6tesis y el período de adapta

ci6n será difícil. 



Evaluaci6n Clínica. 

1.- Articulaci6n Temporomandibular. Se debe examinar • 

digitalmente y se observarán los movimientos anormales o soni·· 

dos crepitantes. El dolor.en esta área puede indicar un aumen

to o disminuci6n excesiva en la dimensi6n vertical. 

z.- Movimiento Mandibular. El movimiento Mandibular 

anormal o limitado puede referir alteraci6n ocambio en un enfo

que al problema Protésico. 

3.- Factores Biol6gicos Esto muchas veces determinará -

los procedimientos adecuados para la fácil mecánica de el traba 

jo y revelará a través del plan de tratamiento, las condiciones 

que sean favorables o desfavorables. Y se mide en tres clases: 

Clas I o normal, Clase II o mediana y Clase I II o mala'. 

Los factores biológicos encierran muchos otros factores: 

1.- Altura del proceso Residual: 

Maxilar: 

Mandíbula: 

z.- Forma del 

Maxilar: 

Mandíbula: 

3.- Forma del 

Maxilar: 

Mandíbula: 

Normal 

Normal 

pequeña 

Pequeña 

proceso residual: 

u V Afilado 

u V Afilado 

arco: 

Cuadrado Triangular · 

Cuadrado Triangular 

Ovoide 

Ovoide 

Plano 

Plano 
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4.- Forma del paladar duro: 

Plano u V 

S.- Inclinaci6n del paladar blando: 

Suave Mediano Agudo 

6.- Relaci6n de losprocesos: 

Clase I ambos procesos son paralelos 

Clase II Uno de los procesos no es paralelo 

Clase III Ambos procesos son divergentes 

7.- Distancia interarcos: 

Adecuada excesiva 

8.- Retenciones 6seas: 

Maxilar: ninguna 

Mandíbula: ninguna 

Actitud mental: 

limitada 

ligera 

ligera 

requiere remoci6n 

requiere remoci6n 

filos6fica. Tipo amable, exigente, histéricos, indiferentes. 

examen radiográfico: 

hueso denso; sería el ideal, ya que tiene poca resorci6n. 

hueso no denso; tiene un poco de resorci6n y no soportan cargas 

excesivas sin un deterioro temprano. 

Se descubrirán por medió de radiografías algunas patolog1as re

tenidas éstas pueden ser: quistes, raíces retenidas, dientes no 

erupcionados, etc. 
\ 
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PATOLOGIA PRIMARIA DE LA EDENTACION 

La patología de la edentaci6n est' constituida por la -

serie de trastornos que provoca en el organismo, particularmen

te a nivel de la boca y de cara, la pérdida de los dientes, que 

llegan al mbimo. en la edentaci6n total, de uno o ambos maxila-

res. 

Comprende los procesos cicatrizales, de atrofia de los

maxilares, los trastornos masticatorios y alimentarios y los 

cambios en las formas, posiciones y funciones consecuentes a la 

pérdida del tope oclus~l y del soporte de labios y mejillas. A 

la vista exterior, su conjunto crea las facies de la edentaci6n. 

Dentro de la patología de la edentaci6n conviene distin 

guir dos partes: la patología primaria o elemental, que corres

ponde a la edentaci6n pura, y la patología paraprotética, que -

se produce en relaci6n con la prótesis, y que se verá posterio! 

mente. 

Además de la pr6tesis, suelen superponerse a la patolo

g~a de la edentaci6n los fen6menos de la involuci6n señil, esp~ 

cialmente marcados en la mandíbula, sin que sea fácil distin- -

guir qué parte corresponde a unos y otros. 
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ATROFIA DE LOS MAXILARES DESDENTADOS 

La atrofia de los maxilares puede definirse como la re

ducci6n de los mismos a lo largo de la vida. Muy cambiante 

con las personas, suele empezar entre los ZO y los 40 años a 

m~s. En presencia de los dientes, origina algunas formas de en 

fermedad periodontal. En los desdentados (atrofia edentada) ad 

quiere influencia preponderante en relaci6n con el tratamiento

protético. 

Primeras defensas. La primera defensa ante la extrac-

ci6n es psicol6gica y preventiva: temor (al dolor y a la desin

tegraci6n física). 

En seguida de la extraccion entra en juego otra defensa, 
' esta vez material: la coagulaci6n sanguínea, que detiene la he-

morragia y aisla los tejidos lacerados. Simultáneamente o casi 

entra en juego la tercera, también orgrutica, constituida por la 

concentraci6n y desarrollo local de elementos de lucha (contra

los agentes físicos de la infecci6n), de descombro y de repara

ci6n (sensibilidad exacerbada, edema, antitoxinas, anticuerpos, 

infiltraci6n, etc.). 

Proceso cicatriza!, Como ~s sabido, puede iniciarse -

por dos vías, denominadas perprimam y per secundam. En ambos -

casos, producida la extracci6n dentaria, el alvéolo se obtura -

con coágulo sanguíneo; pero mientras que en el primero, al cabo 

de dos o tres días, la mucosa prolifera sobre el coágulo aislá~ 

dolo del exterior (epitelizaci6n del coágulo), en el segundo, -

el coágulo se disuelve y el alve6lo queda abierto, por lo que -
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el epitelio prolifera de los bordes hacia la profundidad termi

nando también por recubrirlo. Este proceso dura más'tiempo (10 

días o más), precedido a veces por una dolorosa alveolitis. 

Aislado del exterior, .o a6n antes, empieza un doble proceso: or 

gariizaci6n del coágulo y formaci~n 6sea en la parte profunda, y 

reabsorci6n 6sea en las crestas, 

Remodelado, El conjunto de acciones de osificaci6n y -

reabsorci6n tiende en forma definida a redondear y aislar las· -

crestas alveolares, a las que se denomina rebordes o ap6fisis -

residuales, remanentes de la antigua ap6fisis alveolar, que - -
. 1 

pierde los alve6los. Las salientes 6seas, como las eminencias-

caninas, se van borrando, reemplazadas por nueva cortical, que

también se forma sobre los alve6los. Los rebordes residuales -

tienden a redondearse, adelgazarse, y empequeftecerce, los maxi

lares aparecen más pequeftos, si se considera su prominencia en

la boca, Lam (1960) comprob6 p~rdidas de 3 a 5 mm en altura y

en ancho (maxilar superior) durante los primeros 5 meses. 

Este remodelado no se limita a la superficie. Las reab 

sorciones y neoformaciones 6seas van asimilando el hueso que re 

llena los alve6los al hueso esponjoso normal y con el tiempo 

desaparecen también las corticales alveolares, que pueden verse 

en las radiografías después de un afio o bastante más. Seg6n -

Ooi (1958) un alve6lo unirradicular no perturbado suele estar -

totalmente curado a los 9 meses. 

La experiencia ensefta, y lo confirman las investigacio

nes (Atwood, 1962: Coceare y Lloyd, 1965, por ejemplo) que la -

parte más activa de este proceso .. cubre los primeros seis meses; 
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luego tiende a hacerse cada vez más lento y en algunos sujetos, 

generalmente j6venes, parece detenerse algunos o muchos años. -

En otros, la gran mayoría, si se observa con suficiente cuidado, 

no se detiene totalmente nunca. 

Debido a la inclinaci6n general de los rebdrdes residua 

les tanto superiores como inferiores, de arriba abajo y hacia -

afuera, y a la mayor debilidad frecuente en la tabla externa, -

el. remodelado predomina sobre la superficie externa del reborde 

residual superior, originando el empequeñecimiento del maxilar

superior, por reducci6n de sus diámetros horizontales, con 

aumento aparente del inferior, por acrecimiento de sus diáme- -

tros. Suele decirse por esto que la atrofia es centrípeta en -

el maxilar superior y centrifuga en el inferior. 

Atrofia 6sea y atrofia mucosa. Siguiendo el criterio -

aplicado a la atrofia periodontal, se puede hablar de atrofia -

total cuando hueso y mucosa se atrofian simultáneamente, y de -

atrofia parcial (generalmen'te atrofia 6sea con hiperplasia fi-

brosa) cuando a la atrofia 6sea no le sigue la atrofia mucosa. 

También puede existir atrofia mucosa sin atrofia 6sea -

(Thomas, 1946; Ucellani, 1965). Pero los factores de atrofia,

mal conocidos, aparecen tan íntimamente relacionados, que hasta 

se ha supuesto que, en ciertas circunstancias, la atrofia 6sea- · 

postextracción puede originarse de la presi6n que hace la muco

sa, que trata de reducir. su extensi6n a consecuencia de su pro

pia atrofia cicatriza!. 

FACTORES DE ATROFIA. Son numerosos, aunque no bien.co

nocidos. · Sharry (1962) ha hecho tµia buena revisi6n de aquE!llos 
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que son de orden general (hormonales, vitamínicos, metab6licos) 

sin llegar a enunciados concretos en lo que se refiere a la pr~ 

tesis, pese a reconocer que "poco podrá hacerse en la terapéut.!, 

ca protética en tanto no se comprenda el mecanismo de la atro--

fia 6sea". Modificando ligeramente a ATWOOD (1962), se clasi-

ficarán l~s factores de atrofia en cinco grupos: anat6micos, me 

tab6licos, funcionales, protéticos y quirúrgicos. 

(ATWOOD s61o indica los cuatro primeros). Son factores 

anat6micos todos los que relacionan con la forma y estructura -

de los maxilares. El volumen 6seo tiene importancia no s6lo -

porque la cantidad de hueso para resistir el proceso atr6fico -

es mayor, sino también por que es mayor la cantidad de esquele

to, que sirve de fundamento a los procesos de reabsorci6n y ne~ 

formaci6n. La densidad 6sea tiene un valor medñico similar·, -

habiendo mayor cantidad de calcio en el. hueso denso, 

Entre los factores metab6licos, hay uno, la cantidad 

biol6gica del hueso (factor 6seo de Glickman, 1958), que es fu~ 

damental. 

La edad tiende a influir desfavorablemente, puesto que-

más allá de los cuarenta años y progresivamente más en los may~ 

res, tienden a predominar los factores destructivos en el remo-

dehdo 6seo, llegfodose a la conocida osteoporosis de los vie--

jos. Se ven, sin embargo, grandes atrofias en sujetos j6venes, 

Y.también viejos que conservan exce.lentes rebordes residuales. 

No ha podido establecerse una correlaci6n directa entre 

el estado del hueso periodontal y la atrofia postedentaci6n, 

Las investigaciones (ATWOOD, 1962) confirman la experiencia clí 
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nica. Desdentados de origen periodontal pueden hacer buenas -

estabilizaciones 6seas y, a la inversa, desdentados de origen -

no periodontal pueden sufrir marcados procesos atr6ficos. 

Los factores funcionales y los factores protéticos re-

sultan muy difíciles de separar. Los factores protéticos; este 

factor si esta ampliamente demostrado, ya que todo defecto mecá 

nico de las pr6tesis (mala articulaci6n, adaptaci6n defectuosa) 

influye desfavorablemente sobre los maxilares. 

Los factores quirúrgicos deben ser incorporados en esta 

lista por su influencia decisiva. La cirugía obra de tres mane 

ras: primero, en toda la parte eliminada reemplaza a la atrofia 

o, si se quiere, la ha hecho instantánea, se le ha anticipado.

Esto podría ser ventajoso, si se limitara a destruir el hueso -

destinado a atrofiarse. Pero la supresi6n quirúrgica del hueso 

(generalmente tabla externa) elimina tambi6n base de neoforma-

ci6n 6sea, puesto que el hueso nuevo s61o se forma sobre hueso

antiguo. Además justamente porque la cirugía elimina las com-

pactas, deja la mucosa .sobre hueso esponjoso, mucho menos resis 

te el fen6meno atr6fico. 

Atrofia del maxilar superior: En el maxilar superior,

el fen6meno atr6fico, predominante desde las crestas del rebor

de residual, le hace perder altura y al mismo tiempo lo redon-

dea. Es notable el ya sefialado predominio de la atr6fia de la 

parte vestibular. 

No es posible redecir en un caso dado, la forma y volu

men del .maxilar superior luego de¡ 2roceso atr~fico, Ni tampo

co, frente a un maxilar atT6fico, determinar con exactitud el -
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contorno que tuvieron sus rebordes alveolares en el período de~ 

tado. Sin embargo, la comparaci6n de los modelos de maxilares

desdentados, con los modelos posteriores a la edentaci6n pone -

en evidencia una disminuci6n realmente importante en el volumen 

y en los diámetros de los rebordes desdentados. Cuando no se -

poseen modelos de preedentaci6n los dientes remanentes permit~n 

a veces, estimar el volumen de la p~rdida, Esta, en algunos C! 

sos graves, ha reducido los diámetros transversales del maxilar 

superior casi a ·1a mitad, Una pérdida de 5 a 10 mm, de la ta--

· bla vestibular puede estimarse un promedio razonable. 

No es difícil inferir las difi'cultades que la atrofia -

crea a las restauraciones protéticas y la falta de fundamentos

para la pretensi6n, que pudiera alentar el protesista, de proc! 

der a la restauraci6n mediante dientes artificiales colocados -

''exactamente" donde estuvieron los dientes naturales. 

En las etapas avanzadas, cuando el fen6meno atr6fico al 

canza las partes basales del hueso, la destrucci6n por el lado

bucal se acompaña de neoformaci6n por el lado sinusal y nasal,

lo que provoca un verdadero traslado o migraci6n del maxilar. 

Atrofia del maxilar inferior! No se sabe porqué, la -

atrofia tiende a ser mayor en el maxilar inferior que en supe-

rior, pudiendo encontrarse muchos c·asos en clínica, en los cua

les un maxilar superior relativamente poco atr6fico se acompaña 

de un maxilar inf~rior con atrofia grave. La dnica explicaci6n 

hasta ahora, es la menor irrigaci~n de la m~dula 6sea inferior

que no facilitar~a el proceso neoformativo. 

Puede·atribuirse a la misma causa (Sobolik, 1960) la ~-
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frecuencia con que no llega a formarse una lámina compacta en -

la superficie superior de la rama horizontal del maxilar infe-

rior desdentado. 

En el proceso atr6fico inferior pueden observarse va- -

rías diferencias con respecto al superior: 1) la inclinaci6n 

general hacia abajo y afuera de la rama horizontal origina el -

aparente aumento, en la atrofia avanzada, de los diámetros 

transversales de la rama horizontal; Z) al desaparecer el rebo! 

de residual, la superficie superior tiende a aplanarse, origi-

nando una verdadera cara superior (cara molar del carchio, 

1937); 3) en el caso muy avanzado, la atrofia, que sigue predo

minando en el centro de la cara molar, transforma a ésta en un

su~co o concavidad; 4) la línea milohioidea, de redondeada se -

va haciendo aguda, transform&ndose en la cresta milohioidea, ~

frecuente en los desdentados, origen de muchas molestias para-

protéticas. 

El ·conducto dentario inferior, normalmente próximo al -

borde inferior, no suele plantear problemas de compresión sub-

protética. 

No sucede lo mismo con el agujero mentoniano y el rami

llete v&sculo nervioso que de él emerge. La inclinaci6n del -

conducto mentoniano hacia adentro y abajo hace que la desemboc! 

dura, francamente lateral al principio, poco a poco se haga la

terosuperior y por Último claramente superior quedando al alean 

ce de la presi6n por la base protética, que .se manifiesta fre-

cuentemente en forma neurilgica. 
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ALTERACIONES FUNCIONALES Y FACIALES EN LA EDENTACION TOTAL. 

Las mejillas y los labios han perdido su esqueleto, y -

la mandíbula, su tope de altura. Las primeras consecuencias se 

perciben de inmediato: hundimiento de labios y mejillas, alte· 

raci6n en la palabra,. la lengua a la vista en busca de apoyo p~ 

ra los sonidos labiodentales, reducci6n violenta de la altura -

morfol6gica. Conviene e.studiarlos por separado, en relaci6n. -

con otros transtornos funcionales y con los mecanismos de com-

pensaci6n. Más ·pronto o más tarde, la pr6tesis vendrá a tratar 

de compensarlos o equilibrarlds. El manejo de esos procesos -

dentro de los límites en que ello es posible estará en la esen

cia del quehacer prostod6ntico. 

PERDIDA DE SOPORTE LABIAL, YUGAL Y LINGUAL. 

La edentaci6n total implica el inmediato hundimiento de 

labios y mejillas, mucho más marcado en los delgados. J\1 hundir

se los labios, la entrada bucal se achica en la posici6n postu

ra!, para ensancharse considerablemente cuando la mandíbula in

ferior se acerca a la superior en busca de soporte morfo16gico. 

El conjunto de estas deficiencias es tan caracter~stico, que me 

rece el nombre de facies edentadas. 

Expansi6n lingual. Los arcos dentarios constituyen ta~ 

bién el soporte lateral de la lengua. Cuando ellos desapare- -

cen, la lengua se ensancha considerablemente y se 1evanta, ex-

pandiéndose entre los rebordes residuales para ponerse en con--



SS 

tacto con la mucosa yugal y labial. En el desdentado con su bo 

ca cerrada, la cavidad bucal sique siendo virtual. 

Naturalmente, cuando la atrofia avanza, al reducirse 

considerablemente los rebordes residuales, si no se hace uso de 

la compensaci6n protética, la lengua se expande cada vez más, -

terminando por levantarse el piso bucal, que pasa a ocupar un -

lugar por encima de la rama horizontal. No es raro ver a la -

glándula sublingual ubicada directamente sobre la rama horizon

tal, lo que indica un considerable desplazamiento (quiza 1 cm o 

más) hacia afuera. 

·Debe conprenderse que estos tejidos elevados para com-

pensar el considerable aumento de la capacidad bucal son expul-

. sados hacia abajo, mediante distorsiones relativamente violen

tas, cuando la mandíbula se eleva en busca de contactos inter-

gingivales que permitan aplastar el alimento e insalivarlo para 

deglutirlo, en la "masticaci6n desdentada". 

TRANSTORNOS FONETICOS. 

Muy marcados en el primer per~odo, los trastornos foné

ticos acarreados por la edentaci6n suelen ir compensándose con

el correr de los d~as, gracias al total habituamiento compensa

torio que permite, por lo menos a las personas habilidosas, - -

arreglar su tubo sonoro a las circunstancias y obtener nuevamen 

te una enunciaci6n satisfactoria. 

Un bu~n porcentaje de los desdentados, sin embargo, -

pronuncia mal ciertas sílabas, en particular las linguo y labio 
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dentales, sea por falta de oído o de adecuaci6n neuromuscular a 

la nueva situaci6n. La pr6tesis, muy especialmente la inmedia

ta, reduc.e en forma notable estos trastornos o los evita total-

mente. 

Piso bucal y paladar blando: Ya se señal6 que el piso

bucal se eleva, siguiendo la expansi6n lingual y que, sin ~mhar 

go, debe ir por debajo de su posici6n primitiva dentro de la ra 

ma horizontal, cuando 6sta se el~va en la "masticaci6n desdenta 

da". El piso bucal de los desdenta<los suele ser muy distinto -

del de los dentados, con una mucosa de extensi6n aparentemente· 

mayor y pliegues supra-~lveolares, que las cubetas y materiales 

de impresi6n deberán rechazar. Simultáneamente, la presi6n de

la lengua hacia arriba, sobre el paladar blando, y hacia atrás, 

sobre la faringe, produce desplazamientos funcionales en esos -

6rganos,, origen de dificultades en la degluci6n y fonaci6n. 

No suele ser fácil distinguir en la parte funcional de

estas alteraciones, lo que corresponde a la edentaci6n y lo que 

corresponde a la involuci6n senil concomitante, La voz tiende

ª perder su firmeza y su tono en los viejos, se hace titubeante 

(voz cascada); sontambián más propensos que los j6venes a 

trastornos en la degluci6n como, en general, a toda clase de •.

trastornos motores. 

Deficiencia ·masticatoria: Curioso es consignar que sea 

precisamente 6ste uno de los desarreglos mejor compensados. En 

efecto: el desdentado deja de masticar no~malmente, pero lo 

compensa por tres mecanismos; 1) Selecciona su dieta, alimen-· 

t5ndose con sustancias que exijan escasa o ninguna masticaci6n· 
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dentales, sea por falta de oído o de adecuaci6n neuromuscular a 

la nueva situaci6n. La pr~tesis, muy especialmente la inmedia

ta, reduce en forma notable estos trastornos o los evita total-

mente. 

Piso bucal y paladar blando: Ya se señal6 que el piso

bucal se eleva, siguiendo la expansi6n lingual y que, sin emhar 

go, debe ir por debajo de su posici6n primitiva dentro de la ra 

ma horizontal, cuando Gsta se eleva en la "masticaci6n desdenta 

da". El piso bucal de los desdentauos suele ser muy distinto -

del de los dentados, con una mucosa de extensi6n aparentemente

mayor y pliegues supra-•lveolares, que las cubetas y materiales 

de impresi6n deberán rechazar. Simultáneamente, la presi6n de

la lengua hacia arriba, sobre el paladar blando, y hacia atrás, 

sobre la faringe, produce desplazamientos funcionales en esos -

6rganos, origen de dificultades en la degluci6n y .fonaci6n. 

No suele ser fácil distinguir en la parte funcional de

estas alteraciones, lo que corresponde a la edentaci6n y lo que 

corresponde a la involuci6n senil concomitante. La voz tiende

ª perder su firmeza y su tono en los viejos, se hace titubeante 

(voz cascada); son también más propensos que los j6venes a 

trastornos en la degluci6n como, en general, a toda clase de .;..

trastornos motores. 

Deficiencia ·masticatoria: Curioso es consignar que sea 

precisamente éste uno de los desarreglos mejor compensados. En 

efecto: el desdentado deja de masticar no!malmente, pero lo 

compensa por tr.es mecanismos; 1) Selecciona su dieta, alimen-

tándose con sustancias que exijan e~casa o ninguna masticaci6n-
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o enderezándolas adecuadamente en este sentido. La dietética -

moderna y las ayudas mecánicas en la cocina, en forma de batid~ 

ras y picadoras, lo facilitan notablemente; Z) El desdentado to 

ma mayores precauciones al ingerir los alimentos, cortando boc! 

dos m~s chicos, subdividiéndolos, muchas veces, antes.de llevar 

los a la boca, o haciendo "sopas que faciliten la ingesti6n; --

3) Compensaci6n funcional: la labor del est6mago e intestinos

normales les permite digerir sin resentirse alta proporci6n de

alimentos mal masticados. 

No quiere decir esto que la masticaci6n carece de impo! 

tancia. Es parte fundamental del placer de comer, Sin ella no 

se come "bien" en amplio sentido, . Y el desdentado sufre, ade-

más, el no poder "comer como todo el mundo". Por otra parte, -

algunos sujetos requieren una masticaci6n minuciosa, sin la - -

cual se resiente su tubo digestivo. 

Incidencia psíquica: Para alta proporci6n de seres hu

manos, especialmente los llegados a las cumbres de la vida uti

lizando sus mejores medios físicos, la edentaci6n representa o

símboliza el derrumbe de una existencia que, a partir de allí -

seguirá extinguiéndose. Es de extraordinario interés estudiar

los en sus posiciones mentales frente a tal problema. Así como 

también a los estoicos que lo afrontan con el coraz6n entero. -

Y a los que tienen la buena fortuna de poseer una resignaci6n -

que no los disminuye. 

Debe reco.nocerse, sin embargo, que es a los no resigna

dos que se debe el progreso y que este problema no es de nues-

tros días. Las tentativas prostod6nticas· de la humanidad evi--
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dencian la importancia psíquica de la edentaci6n, acrecentada -

en nuestra época, extendiéndose a todas las clases sociales, c~ 

mo. consecuencia de la evoluci6n social y el progreso de la odon 

tología, de la prostodoncia en particular. La gente no quiere

ser desdentada, 

ANATOMIA DE LA MANDIBULA SUPERIOR DESDENTADA. 

Forma general: El maxilar superior edéntulo es semio-

val, por desaparici6n de las eminencias caninas, con muchas va~ 

riedades en los detalles. Es posible hacer una clasificaci6n -

de los maxilares desdentados en triangulare~, cuadrados y ovoi

des, como para las caras y dientes; pero no se ha demostrado -

que éstas formas correspondan a las de cara y dientes. Los fe

n6menos patol6gicos previos o posteriores a las extracciones,.

la índole de las intervenciones quir6rgicas y las distintas ép~ 

cas en que éstas fueron hechas tienen también importancia en la 

forma del maxilar desdentado y en su volumen, 

Volumen: Determinado principalmente por la cantidad y

forma del hueso y, a veces en medida importante, por la canti-

dad de mucosa, el volumen tiene gran importancia en relaci6n -

con las restauraciones protéticas, a las que no favorece un ma

xilar excesivamente grande, pero a las que suele crear serios -

problemas uno excesivamente pequeño, 

El maxilar superior desdentado suele tener unos S cm de 

diámetro transversal por algo más en sentido anteroposterior, -

con ap6fisis alveolares que, una vez cicatrizadas y remodeladas 
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no suelen tener más de 1 a 1 1/2 cm de altura en relaci6n con -

la b6veda palatina. 

Es frecuente que los maxilares de gran volumen se en- -

cuentren asociados con escaso espacio intermaxilar para las pr~ 

tesis, lo que exige mucha atenci6n del clínico y, a veces, co-

rrecci6n quirúrgica. A la inversa, no es raro que los pequeños 

volúmenes de maxilar superior se acompañen de amplios espacios

intermaxilares creados por la atrofia, los que también exigen -

detenida consideraci6n del clínico. 

Anatomía de superficie o plano mucoso: El maxilar sup! 

rior desdentado se integra con el reborde residual, el surco -

vestibular, el paladar duro y el blando. El surco vestibular -

con sus dos. vertientes, externa o yugal o maxilar, unidas a lo

largo del f6rnix, la interna se integra con las dos clases de

tej idos; la inferior o gíngiva~ firmemente adherente, formada

por los restos de gíngiva parodontal más la neoformada sobre ~

los alvéolos, de superficie resistente y labrada color rosa cla 

ro; la superior movible, de superficie lisa y color rojizo. La 

linea de inserci6n, que las separa, suele ser claramente visi-

ble, gracias al cambio de color y de textura. 

Esta última circunstancia permite distinguirla también

en los modelos. 

En la parte media anterior del surco, el frenillo medio 

forma un tabique. 

Aún cuando originalmente su inserci~n no fuera baja, la 

atrofia tiende a acercarlo a la cresta del reborde, a la que so 

brepasa, a veces. 
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Los frenillos laterales, menos vigorosos,. situados en 

las zonas correspondientes a los primeros premolares, dividen • 

el surco vestibular de cada lado en dos compartimientos, ante·

rior y posterior. 

El compartimiento posterior puede estar rebajado por la 

eminencia zigomatoalveolar que también puede localizarse por 

palpaci6n debajo del molar. En la extremidad posterior del su! 

co, vertiente interna, una depresi6n vertical postuberal marca

el límite vestibular posterior de la tuberosidad y del espacio

protético, continu~ndose hacia adentro con el surco humular. 

Igual que en el dentado, el surco vestibular es una ca

vidad virtual cuando está vac{o y la boca cerrada. 

El reborde residual: En forma de herradura, termina - -

por ambos lados y hacia atrás en las tuberosidades, cuyos lími

tes posteriores, los surcos hamulares o pterigomaxilares, muy.

marcados cuando las tuberosidades son grandes, pueden llegar a

horrarse en casos de gran atrofia. Visto de perfil, el reborde 

residual superior frecuentemente es c6ncavo en sentido antera-

posterior, de ambos lados, lo que parece indicar una mayor ten

dencia atr6fica en las zonas de premolares y primeros molares.

En la parte media anterior, la papila incisiva, de tamaño vari! 

ble, pasa poco a poco, con el progreso de la atrofia, de retro

alveolar a anterior. 

La mucosa normalmente estacionaria, firme y resistente, 

puede ser delgada y dura hasta dar dureza pétrea al maxilar, o

bien puede ser bastante· gruesa y depresible. 

El paladar duro forma la b6veda palatina, entre las ap~ 
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fisis residuales adelante o a los lados y el paladar blando de

trás, En la porci6n delantera, las rugosidades palatinas tien

den a borrarse con los afios. La línea media se presenta según

cuatro variedades típicas: un ligero saliente 6seo, recubierto 

·por mucosa delgada y tensa, ·que le comunica gran dureza; o un -

surco, poco profundo, rodeado de tejidos blandos; o un saliente 

marcado (torus palatinus) rara vez muy prominente; alguna vez -

es profundo (paladar ojival). La mucosa, firme y resistente en 

la porci6n delantera, delgada y dura a nivel de la dureza me- -

día, se hace más espesa y blanda hacia atrás y a los lados, de

nominándose "zona del postdamming" a la que rodea a la línea de 

inserciqn del paladar movible. Forma una transici6n entre el -

paladar duro y el blando, importante en relaci6n con el borde -

palatino posterior de las pr6tesis. 

A partir de la mitad posterior del paladar duro, a am-

bos lados, la mucosa se hace depresible y aparecen glándulas mu 

cosas. El paladar blando se distingue clínicamente del duro 

haciendo decir "ah" a la persona. En la zona de uni6n entre am 

bos, se observan frecuentemente dos fositas, las fabiolas pala

tinas, referencia para la posición de la espina nasal poste- -

rior. 

Hacia los ·lados, por detrás de la parte interna de las

tuberosidade.s, se palpan (a veces forman eminencl.as visibles) .;. 

los ganchos de las alas internas de la~ ap6fisis pterigoides -

del esfenoides (hamulus). Las relaciones de continuidad entre

el paladar blando y el duro son variables, En los desdentados, 

pueden ser denominadas formas continua, curva y angulada, de ~-
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acuerdo con las tres disposiciones más características de esta· 

continuidad anat6mica, suelen estar en relaci6n con la forma •· 

del paladar duro, siendo la angulada la relacionada con palada

res más profundos y la continua, con los más planos. 

Plano submocoso: Está constituido por una delgada capa 

de tejido celular, por la que corren vasos y nervios destinados 

a la mucosa. Del agujero palatino anterior emerge el paquete -

vasculonervioso esfenopalatino, que se ramifica en la regi6n p~ 

latina delantera y cuyas ramas principales se dirigen hacia • -

atrás, a los ángulos o surcos formados por la b6veda palatina -

con las ap6fisis residuales, al encuentro de los vasos y ner- • 

vios palatinos anteriores, provenientes de los agujeros palati·

nos posteriores, 

Los agujeros palatinos posteriores, situados hacia 

atrás y a los lados, por dentro de las tuberosidades, dan sali· 

da a las arterias y venas palatinas descendentes y a lo·s ner- -

vios palatinos anteriores. 

La zona delantera del flanco vestibular hasta el freni· 

llo lateral, est~ irrigada por ramas de la ~rteria infraorbita· 

ria; la zona posterior, por la arteria alveolar. Las venas de

sembocan en la infraorbitaria o en la facial. La sensibilidad

obecece a la segunda rama del trigémino a trav~s del infraorbi· 

tario, para la zona delantera, y de los dentarios posteriores a 

partir del frenillo lateral. 

En la submucosa de los tejidos movibles de los lados -

v_estibulares y posterior, cada. vez más gruesa a medida que se -

aleja de la linea de inserci6n, se encuentran las porciones fi· 
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nales de los frenillos y músculos q~e confieren movilidad a --

esos tejidos. A partir de la línea media, siguiendo la linea -

de inserci6n, a la que llegan los fuertes haces fibrosos del 

frenillo central, se observan: algunos milímetros por fuera, la 

inserci6n del músculo mirtiforme y mis fuera, la del haz incisi 

vo del orbicular de los labios; por detr~s del canino (diente • 

canino, por que el músculo canino que se inserta en la fosa ca

nina, empieza 10 mm por arriba de la linea de inserci6n) 1 se -

hallan los haces fibrosos débiles del frenillo lateral y 1 cm -

más lejos, directamente en el borde residual de la zona molar,

se encuentra la inserci6n del buccinador, músculo que no tiene

más de 2 o 3 mm de espesor y se prolonga hacia atr's para pasar 

por detrás de la tuberosidad, atravezar el surco hamular y lle

gar al gancho del ala interna de la ap6fisis pterigoid~s y al -

ligamento pterigomaxilar (o aponeurosis bucéinatofaríngea) en -

los que se inserta. 

En la porci6n palatina posterior, el plano submucoso e! 

tá constituido por el espesor del paladar blando. Por dentro -

de la tuberosidad, a lo largo del curvo reborde posterior del • 

paladar 6seo, se inserta la aponeurosis del velo del paladar, 

verdadero esqueleto 'fibroso del paladar blando, que nace a ni-

vel del hamulus o gancho pterigoideo al reflejarse en éste y e~ 

sancharse en abanico el tend6n descendente del periestafilino -

externo, tensor del velo. 

La aponeurosis velopalatina presta inserci6n a los de-

más músculos del velo del paladar: palatogloso, que baja por el 

pilar anterior; palatofarfogeo, que desciende por el pilar pos-
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terior; hacia atrás, el periestafilino interno o elevador del • 

velo. 

También alcanza a integrar el paladar blando, el liga·· 

mento pterigomaxilar, en su porción próxima al gancho pterigoi· 

'deo o hamular. 

Plano 6seo: Formado por 4 huesos; los dos maxilares su 

periores Y. los dos palatinos. El reborde residual 6seo tiene 

la forma general del reborde residual clínic~" sin que exista · 

una relaci6n exa.cta. 

Las cavidades de las extracciones se conservan en el 

hueso largo tiempo después de cerrada la mucosa. Además, el es 

pesar de ésta es muy variable, lo que frecuentemente ulsimula • 

formas y perfiles 6seos que pueden ser bastante diferentes, co· 

mo lo evidencian los cortes, los transversales sobre todo. 

Atravesado en la parte delantera por el conducto palat.!_ 

no anterior, el reborde residual está en relaci6n con tres for· 

maciones: la espina nasal anterior y los procesos zigomatoal·· 

veolares, que parecen acercarse al reborde a medida que la atr2 

fia progresa. En las grandes atrofias, estas formaciones ad· · 

quieren considerable importancia en relaci6n con el tratamiento 

protético. 

Hacia atrás, el surco pterigomaxilar, que origina el -

surco pterigomaxilar o hamular de la mucosa, separa la tuberos! 

dad de la apófisis pterigoides hacia arriba, el reborde resi- -

dual se relaciona con el seno maxilar y las fosas nasales. Fre 

cuentemente el seno ocupa los rebordes residuales voluminosos,

especialmente hacia las tuberosidades, circunstancia a tener en 
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cuenta frente a intervenciones quirúrgicas. 

El paladar 6seo suele presentar una compacta más lisa • 

que la del reborde residual y también de superficie más irregu-

lar. Dos surcos o canales, donde se alojan los va.sos y nervios 

palatinos, formados en la uni6n de las ap6fisis palatinas con -

las residuales, están cubiertos por mucosa espasa, que hacia -

atrás es glandular. El centro puede ser saliente, plano o de-

primido, segGn se vio. El piso nasal no sigue estas variacio--

nes. 

ANATOMIA DE LA MANDIBULA INFERIOR DESDENTADA • .,., 
Forma general. La característica forma general en V --.. 

abierta hacia atrás no ofrece variantes normales que se presten 

a clasificaciones. A consecuencia de la atrofia, el reborde re 

sidual tiende a desaparecer. Como ya se vio, la cara superior

se aplana y, en algunos casos, la mayor atrofia central, produ

ce un verdadero surco. En l,ii. parte delantera la atrofia puede

modificar profundamente la forma del hueso, según la variable -

incl inaci6n de los caninos é. incisivos inferiores y de la apóf_!. 

sis alveolar. Se producen así aparentes agrandamientos o empe

queñecimientos del· arco, su aplanamiento y, cuando la atrofia -

va muy abajo, la ap6fisis geni (muy pronunciadas, a veces) pue

de simular un "espol6n" posterior. 

Volumen. El volumen de la rama hori:ontal edéntula es-

sumamente variable con la atrofia, y no es raro que termine por 

desaparecer toda eminencia en la cavidad bucal, recubierta la -
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basal remanente por el piso bucal levantado y los pliegues yug~ 

les. 

Se comprende que, para una misma altura morfol6gica, e~ 

tas pérdidas de altura en los rebordes residuales producen acre 

centamiento considerable del espacio intermaxilar. 

ANATOMIA DE SUPERFICIE O PLANO MUCOSO. 

A los ef.ectos prácticos, se considerar& el maxilar ínf~ 

rior desdentado como integrado por el surco vestibular, el re-

borde residual (o en su caso, la superficie superior de la por· 

ci6n basilar), la parte inferior del reborde anterior de la ra

ma montante (trígono retromolar), el piso bucal, el istmo de -

las fauces y ·la lengua. 

El surco vestibular, aunque constituido en principio 

por los mismos elementos, difiere del superior, no s61o por la

mayor atrofia del maxilar, que prácticamente reduce la vertien

te interna hasta transformarla en horizontal, sino también par

la mayor abundancia de mucosa yugal, que se pliega en surcos an 

teroposteriores cuyo estiramiento permite la dilataci6n yugal -

que acompaña· a la abertura bucal -y por que esa mucosa tiende a 

quedar por encima de la cara molar del hueso. 

Los frenillos central y laterales, más débiles en gene

ral que los superiores, dividen el surco vestibular en cuatro -

compartimientos. Hacia el centro de los compartimientos delan· 

teros suelen palparse y a6n verse, más nítidas en la extrema 

atrofia, las eminencias mentoníanas. En los compartimientos 
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posteriores pueden palparse las Üneas obl!cuas externas. El -

reborde residual pocas veces es saliente y bien definido, sien

do su porci6n posterior la más frecuentemente desaparecida. 

En su extremo distal se destaca la eminencia, y a nivel 

de los premolares, puede palparse a veces el agujero mentonia--

no. 

Ubicados sobre el centro de los rebordes, los tejidos -

estacionarios pueden estar reducidos a un espacio de escasos mi 

límetros entre ambas líneas de inserci6n, vestibular y lingual. 

En la atrofia avanzada pueden llegar a desaparecer los tejidos-

estacionarios. 

El piso bucal forma la cara interna del surco lingual,

y aunque algunas.· veces se puede distinguir este áltimo, no se -

justifica una descripci6n independiente en los desdentados, en

quienes la movilidad especial del piso transforma el surco en -

un simple pliegue. 

También con respecto al piso bucal se produce una dife

rencia importante entre lo observable en el cadáver formalizado 

con sus tejidos en posici6n más o menos postura!, lo que se ve

clínicamente con la boca abierta y la lengua separada por el e~ 

pejo bucal y lo observable en impresiones correctas, con el pi

so bucal rechazado contra el maxilar, 

En la parte delantera se destaca el frenillo lingual, -

estructura movible bastante poderosa, que el protesista debe t! 

ner muy en cuenta. 

En las extracciones recientes, la ap6fisis geni pueden

palparse a bastante distancia por debajo d~l frenillo lingual.-
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Hacia atrás, el piso bucal forma con las mucosas del pilar ant!_ 

rior, la externa de la lengua y la interna de la mandíbula, un

fondo de saco que Neil denomin6 fosa retroalveolar, Se palpa -

llevando la yema del dedo Índice por debajo y atrás de la línea 

oblícua interna, notándose que se reduce al sacar la lengua. 

Plano submucoso. El reborde residual inferior, cuando

existe, está recubierto por mucosa paoilar cuyo corion, esen- -

cialmente fibroso y carente de glándulas, está firmemente adhe

rido al ~ueso (tejido estacionario), 

Los cuerpos piriformes muestran una submucosa rica en -

glándulas y tejido adiposo, pasando por debajo y atrás de éstos 

las fibras del másculo buccionador, que va a insertarse en el -

ligamento ptérigomaxilar y, por sus fibras más inferiores, en -

la línea oblicua interna. 

A partir de las líneas de inserci6n, vestibular y lin-

gual, aparece una submucosa, en la que es posible hallar vasos, 

nervios y músculos, además del tejido celular. 

Ramas de la arteria mentoniana irrigan la mucosa del la 

do vestibular anterior, y provienen de la arteria bucal, las de 

la mucosa vestibular posterior hasta el cuerpo piriforme, El -

flanco lingual anterior está irrigado por ramas de la arteria -

sublingual y, más atrás, por la submentoniana. Las venas si- -

guen recorrido similar~ Por vestibular llegan al plexo venoso

pterigoideo o a la vena facial¡ por lingual, al tronco tirolin

guofacial, 

En Ja línea de 1nserci6n vestibular, a partir del freni 

llo anterior se encuentra inmediatamente por. fuera la del múscu 
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lo borla de la barba y en seguida la del haz incisivo del orbi

cular de los labios; luego viene la del frenillo lateral, siem

pre débil, a la altura aproximada del primer premolar y sigue -

un espacio libre de inserciones, de más de 1 cm, hasta el co--

mienzo de la inserci6n vestibular·inferior del buccinador, que

se inicia a la altura del primer molar y se extiende hacia 

atrás. No es raro que se haga aparecer el buccinador como in-

sertándose en la línea oblicua externa, lo cual es inexacto. 

Por lingual, en la línea media se inserta el frenillo -

medio, con su fuerte haz fibroso. Los músculos genioglosos, -

alejados al principio 1 cm o más de la línea inserci6n, se van

acercando a ella. A los lados, y por varios centímetros, 

Las glandulas sublinguales ocupan el espacio submucoso

del piso bucal, dejando libre por la baja inserci6n del milo- -

hioideo. En la zona del primer molar se eleva la inserci6n del 

milohioideo,' que pasa a hacerse sobre la línea oblícua interna, 

y se extiende hacia atrás hasta la implantaci6n del ligamento -

pterigomaxilar, por dentro y detrás del cuerpo piriforme. Este 

ligamento, generalmente débil, puede palparse cuando es grueso, 

como una cuerda que se pone tensa en la gran apertura bucal. 

En el punto de inserci6n del ligamento pterigomaxilar -

hacia adelante suelen encontrarse fibras del buccinador inser-

tándose también en la línea oblícua interna. Por detrás del li 

gamento y por encima de la parte posterior del milohioideo, se

inserta el constrictor superior .de la faringe. 

Buccinador y cónstrictor superior se insertan hacia 

arriba en el ligamento pterigomaxilar, hasta la terminaci6n de-
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éste en el gancho pterigoideo. Por detrás y afuera se encuen-

tra el pterigoideo interno. Directamente por fuera extendiénd~ 

se hacia abajo hasta el trígono retromolar y la parte posterior 

del cuerpo piriforme, se encuentra el tend6n del temporal, 

En el piso bucal lateral, por encima del milohioideo, -

hace su recorrido anteroposterior el nervio iingual que, des- -

prendido del maxilar inferior, viene a ramificarse en la zona -

sublingual. Similar recorrido hace el conducto de Wharton, des 

pués de contornear el borde posterior del milohioideo, para de

sembocar en el ostium umbilicale. 

Plano 6seo: El hueso maxilar inferior desdentado ad- -

quiere formas características. Las más evidentes son la reduc

ci6n de la altura de la rama horizontal, la formaci6n de la ca

ra molar, la incurvaci6n del borde inferior que tiende a tomar, 

visto de perfil, forma de arco abierto hacia arriba, la "eleva

ci6n11 de la zona incisiva, el ya señalado "traslado" del aguje

ro mentoniano hacia adentro. Más arriba se han señalado diver

sas formas de la zona delantera desdentada, dependientes de la

posici6n e inclinaci6n de incisivos y caninos, las cuales reper 

cuten en el hueso. Se han indicado otras modificaciones a ni-

ve! de las ap~fisis coronoides, c6ndilos y bordes 6seos. 

C6ndilos y procesos coronoides se achican y se doblan -

hacia atrás. 

Es notable el acrecentamiento del fogulo mandibular que 

de 100 a 120 grados por término medio en el adulto, puede pasar 

a 130 grados o más; esta transformaci6n, que se debería al cam· 

bio en la tensi6n de los músculos masticadores, puede prevenir-
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se mediante el empleo de pr6tesis correctas. 

Estructura. El epitelio pavimentosos estratificado, 

revestido de su resistente capa c6rnea, característica de la m~ 

cosa masticatoria, recubre la mucosa estacionaria, que es gene

ralmente angosta. Por debajo del cori6n fibroso adhiere direc

tamente al periostio. 

El epitelio que tapiza los tejidos movibles de la ver-.; 

tiente externa, menos corneificados que el de el reborde resi·

dual, es pronto reemplazado, hacia afuera, por el carrillo, tam 

bién corneificado. En cambio el de los movibles de la cara in· 

terna, que se prolongan en el piso bucal y base lingual, es tan 

delicado y plegadizo, destinado a seguir y facilitar la movili· 

dad perpetua de esas regiones. 

Por vestibular y lingual, una submucosa que se espesa · 

rápidamente al alejarse de la línea de inserci6n, aloja a los -

músculos, frenillo, tejido adiposo y glándulas. Estas son par· 

ticularmente abundantes en los cuerpos piriformes y por detr&s· 

de ellos, conformando la llamada gl~ndula retromolar (mucosero· 

sa), El tejido adiposo es abundante en los espacios conjunti·· 

vos, en los que también se encuentran ac6mulos linfoideos. 

El hueso maxilar inferior desdentado suele presentar 

una cortical gruesa, especialmente a nivel de las líneas oblí-

cuas externa e interna. E.1 reborde residual presenta a veces -

una compacta bien definida, pero nunca muy gruesa, y en los ca

sos de gran atrofia puede verse la cara molar del hueso cribada 

por perforaciones que comunican directamente con las cavidades

medulares de la esponjosa, El remodelado después de las extrae 
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ciones modifica la disposici6n de las trabéculas. 

El conducto dentario inferior ocupa una posici6n infe-

rior dentro de la porci6n basilar, por cuya raz6n no suele ver

se afectado por el proceso atr6fico, aún cuando existan casos -

en que el conducto dentario inferior llega a tener su techo des 

cubierto por la atrofia, quedando el paquete vasculonervioso ba 

jo la mucosa, expuesto a la presi6n de la base protética. 

RELACIONES INTERMANDIBULARES EN LA EDENTACION. 

ALTURA MORFOLOGICA EDENTADA: Al desaparecer los arcos

dentarios, se pierde con ellos la altura facial rnorfol6gica que 

determinan y ningún signo anat6mico ni funcional conocido perml 

te establecer, con exactitud milimétrica cual haya sido, Lo di 

simulan los mecanismos de adaptaci6n y compensaci6n que inmedia 

tamente entran en juego. 

En el primer momento, puede encontrarse el desdentado -

en imposibilidad de unir sus maxilares, sin que se haya establ! 

cido la raz6n de este impedimento, que puede reaparecer en los

portadores de pr6tesis. ' 

Después de horas o días, lograda la oclusi6n por contac 

to de los rebordes residuales (oclusi6n intermucosa) queda est! 

blecida una nueva altura morfol6gica, que también caracteriza -

un nuevo aspecto fisi~n6mico, 

La acci6n muscular. Las modificaciones miológicas de -

la edentaci6n requiere~ investigaciones. Al fallar el tope - -

oclusal, los m6sculos elevadores acortan su largo mlnimo y los-
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depresores, especialmente supra e infra-hioideos, deben alargar 

se. Simult,neamente, cambian las posicones relativas de las i! 

serciones, al llegar mas adelante las de los maseteros, pteri-

goideos internos, digástricos y genihioideos y al ir más arriba 

en el cierre todas las inserciones mandibulares. Pueden atri-

buirse a la acci6n alterada de los músculos las modificaciones

en el hueso maxilar inferior, independientes de la atrofia al-

veolar. 

Se ha hablado también de atrofia muscular, consecuencia 

de la actividad alterada y disminuida, consecuente especialmen

te a la masticaci6n defectuosa y deficitaria. Puede que sea -

verdad, aún cuando es difícil distinguir estas ·formas de atro-

fia de las atribuibles a la involuci6n senil. No se debe olvi

dar, para juzgarlo, que la vejez empieza a los SO años o, qui-

zás a los 40 afios. 

Línea interalveolar. GYSI (1927) llam6 "eje intercre~ 

tas alveolares" a la línea que baja de cualquier punto de la -

cresta del reborde residual superior al punto de la cresta infe 

rior situado más directamente debajo. Una línea interalveolar

vertical significa que la cresta superior está en ese punto di

rectamente encima de la inferior. 

En la dentadura natural normal la línea interalveolar -

suele tener unos 80° respecto al plano de orientaci6n. El pro

greso de li atrofia edentada, al reducir di,metros del maxilar

superior y acrecentar los del inferior, trae un aumento de la -

inclinaci6n. que pasa a 75° o aún menos para una misma altura y

que puede aumentar de inmediato si se acercan los rebordes con-
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influencia sobre la articul8.ci6n. de los dientes .artificiales. 

FACIES EDENTULA. 

Ya mencionada más arriba, la modificaci6n fision6mica -

es tan característica, que ha sido captada por los artistas y,

en los cuadros, suele ser fácil distinguir la cara desdentada,

aunque la boca esté cerrada. 

La al tur.a morfol6gica se acorta exageradamente, la boca 

se ensancha, los labios se distorsionan. Estas alteraciones no 

se aprecian habitualmente en toda su gravedad porque se ve al -

paciente en posici6n postura! o en posiciones fonéticas o expr~ 

sivas aún más altas, o bien todavía, con la boca abierta. Si -

se tiene oportunidad de verlo en la mesa, entonces impresiona -

la·amplitud de .las excursiones mandíbulares que le exige la mai 

·ticaci6n gingival. Junto a la selecci6n de alimentos blandos,

la preparaci6n de estos ponen de manifiesto los mecanismos com

pensadores que han entrado en juego. Los cuales influyen no s6 

lo en su facies, sino tambi~n en su actitud y actividad. 

En posici6n postura! la boca se empequeñece, retraido -

el esfínter labial por falta del apoyo dentomaxilar que disten

día los labios, las mejillas sé hunden "chupadas" por la necesJ; 

dad de llenar el acrecentado espacio bucal; los surcos genianos 

se mantienen acentuados; el ment6n aparece pronunciado, y tam-

bién la nar!z, traccionada por el arrastre de los tejidos blan

dos. 

Modificaciones tan importantes no suelen afectar la ex-
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presi6n del carácter que aflora frecuentemente en la fisonomia 1 

especialmente en personas de edad. 
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SELECCION DE LOS DIENTES 

l. ARMONIA DE LA FORMA DE LA CARA Y DE LOS D !ENTES • 

. Hasta este momento, hemos venido haciendo hincapié en -

los aspectos mecánicos de la elaboraci6n de la dentadura compl~ 

ta, pero los requisitos estéticos son de igual importancia para 

lograr un buen éxito, si el caso procederá llegar a las expect!!. 

ciones del profesional y satisfacer al paciente. Entre los fac 

tores que contribuyen a la ·esdtica, uno de tos más importantes 

es la selecci6n de los dientes adecuados. La verdadera estéti

ca implica que la dentadura no llamará la atenci6n hacia ella -

misma, sino que armonizará con lo que la rodea, en tal forma -

que venga a complementar la cara como un todo, 

Las dimensiones agradables en los dientes son de impor

tancia obvia, porque los dientes que exceden de determinados lí 

mites en el tamaño, en relaci6n con la cara, se verán anormal-

mente grandes o chicos. Las investigaciones científicas respe~ 

to al tamaño de los dientes humanos, indican que la relaci6n 

promedio entre el tamaño de la cara y el del central maxilar es 

de 16 a 1, medida desde la línea del pelo (o la arruga en la 

parte más alta de la frente) hasta el lado inferior del ment6n, 

para determinar la longitud y, a través de la parte más ancha -

de la cabeza para determinar la anchura. Esta es la que se de-
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nomina la relaci6n Biométrica, 

El Indicador Trubyte para diente$ se basa en la rela~ -

ci6n Biométrica de 16 a 1 y está calibrado en milimetros y me-

dios milímetros, para determinar la longitud y la anchura del -

diente central maxilar. 

La relaci6n entre la forma del diente y la forma de la

cara, fué popularizada por el Dr. J. Le6n Williams quien, antes 

de 1,914, efectu6 vastos estudios en esta actividad y observ6 -

que, en las dentaduras naturales más atractivas, la forma inver· 

tida del diente· incisivo maxilar corresponde a la del contorno

de la cara. Además, observ6 que las .formas de la cara se po- -

d!an clasificar en tres tipos básicos: Cuadrado, triangular y

Ovoide y en combinaciones de los·tres. El trabajo adicional en 

este aspecto, que se ha venido haciendo desde la época del Dr.-

·Williams, corrobora y apoya sus descubrimientos iniciales. En

tre quienes han dedicado sus energías a este campo de la inves

tigac i6n, el Dr. Milus M. House observ6 una gran frecuencia de

un tipo combinado de cuadrados y triangular, que clasific6 como 

la forma Cuadrada-Triangular b'sica. En tal virtud, hoy recon2 

cernos que existen cuatro formas básicas~ Cuadrado, Cuadrado- -

Triangular,.Triangular y Ovoide. 

2. USO DEL INDICADOR TRUBYTE. PARA DIENTE$ PARA DETERMINAR EL -

CONTORNO FACIAL. 

Coloque el indicador para dientes en· la cara del pacie~ 

te, dejando que aparez.ca la nariz por el. tri~gulo central. 
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Centre las pupilas de los ojos en las incisiones oculares y su

jete en indicador con su línea de centro sobre la línea media -

de la cara. La forma de las cara se observará con más facili-

dad si se tiene en consideraci6n las características particula

res de cada forma de la cara al compararla con las líneas verti· 

cales del indicador. En la forma cuadrada, los lados de la ca

ra seguirán, aproximadamente, las líneas verticales del indica

dor, medidos desde un punto en los Z/3 superiores en un lado de 

la frente, pasando por el_ trago de la oreja hasta el ángulo de

la mandíbula, En la forma Cuadrada-Triangular, el tercio supe

rior de la cara estará vertical, mientras que los dos tercios -

inferiores se ahuecarán hacia dentro. En la cara Triangular, -

el lado de la cara, a partir de la frente, converge hacia den-

tro en toda la distancia hasta el ángulo de la mandíbula, Las

formas Ovoides se reconocen porque alcanzan su mayor anchura al 

nivel del trago de la oreja y convergen hacia dentro en direc-

ci6n de los lados de la frente y tambi6n hacia los ángulos de -

la mandíbula. 

3. USO DEL INDICADOR TRUBYTE PARA DIENTES PARA DETERMINAR EL -

TAMA~O DEL CENTRAL SUPERIOR. 

El indicador para dientes se sujeta contra la cara en -

la misma manera que se describe anteriormente. La barra late-

ral se mueve para que haga contacto con la cara y se sujeta con 

la contratuerca. La barra central se ajusta para que haga con

tacto con el ment6n y se sujeta; Las dimensiones en milímetros 
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se leen en las superficies de las barras que hacen contacto con 

la cara, para dar la anchura (barra lateral) y la longitud (ba

rra central) del central maxilar. 

Como el indicador se basa en la relaci6n biométrica de-

16 a 1, un movimiento de la mandíbula de 16 mm. de longitud del 

diente. Por lo tanto, la medida que se tome con la mandíbula -

en la posici6n de reposo, permite lograr toda la exactitud nec! 

saria. 

4. FACTORES SUPLEMENTARIOS QUE INFLUYEN EN LA SELECCION DE LOS 

DIENTES. 

Las observaciones del Dr. House acrecentaron los halla! 

gos previos, porque observ6 que, en las denticiones naturales -

agradables, había una correlaci6n en la tercera dimensi6n entre 

la cara y el incisivo maxilar y que una mayor redondez en las -

~reas carnosas de la cara, que tiende a suavizar la severidad -

de la forma típica en que la estructura 6sea facial es promine~ 

te, se tefleja en dientes de características más bulbosas, que

muestran influencia Ovoide. 

La influencia Ovoide en la cara se aprecia por la conv! 

xidad de los planos de las mejillas y aqu&llos al lado de las -

aletas de la naríz. Si estos planos son lisos o c~ncavos, la -

estructura 6sea de la cara le da un aspecto severo, que se con· 

sidera típico. Si estos.planos son convexos o redondos, la se· 

veridad se reduce marcadamente y este suavisamiento, a su vez,· 

se re'fleja en dientes que tienen superficies distales y· perfi-· 
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les mesio•distales redondeados, dientes es decir, que muestran

la influencia Ovoide, En tales casos, est~n indicadas las for

mas típicas modificadas con Ovoide: Cuadrada-Ovoide, Cuadrada· 

Triangular-Ovoide y Triangular-Ovoide. 

En pocas palabras los dientes se seleccionan en el or-· 

den siguiente: 

l.· Determinar la forma t~pica, ya sea Cuadrada, Cua.dra 

da-Triangular, triangular u Ovoide. 

z.- Obs~rvar si est~ presente la influencia Ovoide para 

modificar o suavizar la forma típica. 
) 

~--Determinar la anchura y longitud correctasldel dien 

te central superior y la anchura de los seis dientes superiores 

anteriores. 

S. SELECCION DE LOS SEIS DIENTES SUPERIORES ANTERIORES. 

La anchura total de los seis dientes superiores anterio 

res se determina f~cilmente, Coloque una regla delgada a lo -

~argo de un. lado del puente de la nariz y trace una línea en el 

rodete de cera, como se ilustra. 

Esta línea representa el centro de los caninos superio· 

res. 

Extraiga la placa base superior de la boca y, con la -

ayuda de una regla milim~trica, mida el espacio entre las lí- • 

neas de los caninos marcadas en el rodete. ·Como dichas líneas-

representan los centros de los caninos, se deben aumentar 5 mm. 

a la dimensi6n lograda.,· para obtener la anchura desde la super-
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ficie distal· de un canino a la del otro. 

Con los detalles obtenidos por medio del uso del indic! 

dor Trubyte para dientes, y la dimcnsi6n entre las líneas de -

los caninos, se recomienda usar una guía de moldes para elegir

los dientes y para poder montarlos en un Arco Selector Truflex

Y así estudiar su adaptabilidad en la boca del paciente, A fal 

ta de una guía de moldes, una tabla de moldes o, una gráfica i~ 

presa de los dientes, le· proporcionan toda la informaci6n nece

saria para efect.uar la selecci6n, aunque no se podrá verificar

en la misma forma. 

6. CONSIDERACION EN LA SELECCION DE COLORES. 

Existen marcadas variaciones en la gama de colores de -

los dientes humanos, Los factores que influyen en los colores, 

abarcan consideraciones tan diversas como la raza, el clima, -

los hábitos diet,ticos, el grado de erosi6n, la edad y el esta

do de salud del individuo. Estos factores no se pueden ignorar 

en la selecci6n de colores adecuados para el paciente desdenta

do, si se quiere que los dientes realcen la apariencia en con-

junto de la cara. 

El color se puede medir con exactitud en tres dimensio

nes: matiz, brillantez, saturaci6n. "Matiz" indica que un co-

lor es rojo, verde, azul, etc. "brillantez" especifica el grado 

de blanco o de negro que posee, cada matiz. "Sa.turaci6n" defi

ne la fuerza o intensidad que posee cada matiz. Aunque todos -

los dientes son, esencialmente, de un matiz naranja, amarillo,-
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se trata de un naranja-amarillo de diferentes saturaciones y -

brillanteces. Esta Última consideraci6n es importante. En los 

pacientes de edad avanzada, los dientes naturales se vuelven m! 

nos brillantes y más oscuros. Los dentistas se han encontrado, 

una y otra vez, con restauraciones que, originalmente, eran - -

iguales a los dientes naturales contiguos y que con el tiempo -

se volvían notoriamente artificiales. Aunque el color de la -

restauraci6n no haya cambiado, ni tampoco haya variado la matiz 

de los dientes naturales contiguos, la brillantez de los dien--

tes naturales ha disminuido en forma marcada, Con los años, la 

formaci6n de la dentina secundaria, la recesi6n de la pulpa de~ 

taria y las manchas ocasionan que los dientes naturales pierdan 

la brillantez que tenían anteriormente. Hablando en términos, -

generales, la traslucidez también disminuye con la edad, ya que 

el esmalte incisal con el que está asociada, sufre erosi6n. 

El tono de la piel y el color del pelo que predominen,

deben gobernar el color básico que se seleccione para el pacie~ 

te. Los colores pueden variar desde las rubias sumamente blan

cas, de pelo claro, ojos azules y piel muy clara, pasando por -

todos los tonos de rubio y castafio hasta llegar a la morena. 

Dentro de cada tipo, la piel y el pelo en tonos más oscuros, 

normalmente requerirán colores de mayor saturaci6n, mientras 

que IJ!Iª edad progresiva, indica la necesidad de colores de me-~ 

nos brillantez y traslucidez, dando mayor.~nfasis al componenté 

gris. 

Para las mujeres, efect6e una selecci6n tentativa sin -

que tengan cosméticos. Posteriormente; indique al paciente que 
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se aplique la cantidad de maquillaje que usa normalmente y vuel 

va a observar su selecci6n. 

Habrá ocasiones en que se deba pensar en usar otro co-

lor. Los cambios en el cutis ocasionados por la exposici6n al

sol, requieren atenci6n especial. 

La luz que tenga en su consultorio, afecta tremendamen

te los colores. Es preferible recibir la luz del norte (en el

hemisferio norte) y la mejor hora para seleccionar colores es -

desde media mafiana hasta media tarde. 

Como los dientes artificiales, al igual que los natura

les, varían en color desde su extremidad gingival hasta la inci 

sal .Y hay difere11cias notables en el color de los centrales a -

los laterales y de los laterales a los caninos, se recomienda -

el uso de un arco Selector Truflex y surtido de dientes para la 

selecci6n de color, para lograr 6ptimos resultados en una sele_s 

ci6n precisa· de colores, aunque una guía de matices como la que 

se ilustra es una guía mucho más exacta de esas variaciones, -

que cualquier gu~a convencional de colores dnicamente para los

centrales. Aparte de que los seis dientes ofrecen un aspecto -

mucho más completo, su.colocaci6n en el arco y en el lugar en -

que se van a usar, permite observarlos tal y como se verán una

vez colocados en el material de base de la dentadura. Este pr~ 

cedimiento es muy aconsejable, porque crea la confianza en el -

paciente, ya que reduce la natural ansiedad que surge al no sa

ber c6mo se verá la dentadura terminada. 

Se pueden usar.con toda efectividad dientes de varios -

colores o matic'es, para crear resultados con es.tética natural;-
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en la misma forma, la colocaci6n y arreglo naturales, y no mee!_ 

nicos, de los dientes anteriores, producen variaciones sutiles

en el color debido a las sombras y· reflejos de los dientes con

tiguos. 
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TECNICA A REALIZAR 

Para realizar una Pr6tesis Completa lo primero que hac~ 

mos es una correcta y minuciosa observaci6n de los rebordes al

veolares para conocer el terreno sobre el que actuaremos. 

Si resulta imprescindible, habrá que hacer una regular.!, 

zaci6n quirúrgica de los mismos, para iniciar nuestros trabajos 

en las mejores condiciones posibles, ya que en esta sucesión de 

maniobras todos los detalles tienen importancia, y mal podremos 

obtener éxito si descuidamos algunos de ellos. 

Satisfecha esta primera condición procedemos así: 

Impresi6n Primaria, 

Cubetas: Tomamos unas cubetas de aluminio perforado por 

ser fáciles de modificar. Elegimos la más adecuada a la boca -

del paciente. Las probamos y adaptamos lo mejor posible, ayu-

dándonos con tijeras y alicates. Conseguido este objetivo colo 

camos un reborde de cera blanda en todo el contorno de las cube 

tas. 

Tomamos las impresiones primarias con alignato respeta~ 

do las proporciones del agua, para que no resulte demasiado 

blando ni tampoco demasiado seco. 

Hacemos los modelos en yeso piedra. Siempre utilizamos 

el yeso piedra porque es más fiel y más dur·o, y nos puede evi- -
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tar algún inconveniente do! yeso común. 

Cubeta Individual: Con un lápiz marcamos en estos mode

los el contorno que queremos que tenga la futura cubeta indivi

dual. 

Cubrimos los modelos con una hoja de cera rosa, ablan-

d~ndola en agua tibia o a la llama, y la adaptamos con presi6n

pareja para dar una luz uniforme entre el modelo y la futura cu 

beta individual. 

Recortamos la hoja de cera al contorno que marcamos en-· 

los modelos. 

Sobre este contorno.pegamos una tira de cera blanda ti

po Utility para que no se nos escurra el acrílico que vamos a -

utilizar. 

Vertemos sobre la hoj·a de cera rosa, polvo y líquido de 

acrílico autopolimerizable y en contados minutos tenemos una cu 

beta adecuada, a la que agregamos un mango que puede ser de 

acrílico o un asa de alambre. 

Debemos verter en pequeñas porciones el polvo y después 
r 

el líquido para controlar el espesor parejo de la cubeta. 

Cuando el acrílico está todavíá blando pero ya no se es 

curre, es oportuno sacar la tira de cera blanda del contorno, -

porque sale muy fácilmente. Polimerizado el acrílico, colocamos to 

do en un poco .de agua moderadamente caliente para separar la ho 

ja de cera de la cubeta. (nos ayudamos con una espátula). 

Con una fresa grande hacemos perforaciones retentivas · 

en la cubeta. La probamos en boca, verificamos si la extensi6n 

es correcta, y si no podemos recortarla con una rueda de acero-
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para acrílico. 

Contorneamos la cubeta con una tira o cord6n de cera 

blanda para que haya un correcto cierre periférico, 

La probamos en la boca nuevamente y pasamos a tomar la

impresi6n definitiva. 

Impresi6n definitiva. 

Preferimos las impresiones mucostáticas. Personalmente 

las tomamos con alginato respetando siempre la correcta propor

ci6n alignato-agua. No hacemos cuesti6n por el tipo de impre-

siones o material empleado, 

Buscamos la mejor impresi6n posible. 
® 

Manejamos mejor el alginato y nos decidimos por él. Ca 

da práctico debe utilizar el material que mejor domine. 

Conforme con las impresiones obtenidas, pasamos a hacer 

los modelos definitivos en yeso piedra. 

PLACAS BASES 

Obtenidos los modelos pasamos a consttuir las placas ba 

ses, que deben ser lo más rígidas posible y lo más adaptadas 

que se puedan conseguir. 

Los mejores resultados los hemos obtenido haciéndolas -

con acrílico autopolimerizable de grano grueso. 

Si los modelos tienen retenciones, las evitamos con ª>!! 

da de cera blanda, de modo que podamos sacar la placa base sin

dañar el modelo. 

Marcamos los límites que nos convengan de las placas ba 
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ses, bordeamos esta marca con una tira de cera blanda y pincel!!_ 

mos los modelos con un separador adecuado. Dejamos secar un p~ 

co, y poniendo sucesivamente polímero y mon6mero (como al hacer 

la cubeta individual) obtenemos.unas placas bases muy satisfac

torias que adaptan perfectamente. 

Antes del endurecimiento total del acrílico, retirar la 

tira de cera blanda. 

Bien fraguado el acrílico, colocamos todo en un poco de 

agua moderadamente caliente, sacamos las placas bases de los mo 

delos y las recortamos, sacándoles las rebarbas que queden con

la·ayuda de una rueda de acero para acrílico. 

Lavamos con agua caliente los modelos para eliminar los 

rastros de cera que pudieran quedar. 

Las placas bases de otro tipo adaptadas por calentamie~ 

to nos.han resultado totalmente inadecuadas. 

Rodetes de mordida. 

Sobre estas placas bases de acrílico hacemos nuestros -

rodillos o rodetes de mordida, que deben ser rígidos. Utiliza

mos para ello la godiva, la pegamos muy bien a la placa base, -

detalle muy importante porque si no corremos el riesgo de que -

se nos despeguen en las futuras maniobras que se hacen bajo pr~ 

si6n. 

Construimos los rodetes un poco altos, de un espesor de 

o.so cm. 

·a1 superior, completo sobre todo el reborde alveolar, y 

el inferior, únicamente en zonas de premolares y molares, deja~ 
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do libre la zona incisiva. 

Deben ser paralelos entre sí en la zona posterior (mol~ 

res y premolares) y separados por la misma distancia los supe-

riores y los inferiores, de modo que al enfrentarse ambos mode

los coincidan los rodetes superior e inferior. 

Están listos los rodetes para trabajar sobre el pacien

te a fin de obtener la más aproximada relaci6n intermaxilar po

sible. 

Relación que iremos rectificando en etapas posteriores. 

Vamos a realizar aquí movimientos para obtener: 

a), Altura del rodete superiór, 

b). Inclinaci6n del plano de oclusi6n. 

c). Altura del rodete inferior. 

d). Dimensi6n vertical aproximada, 

e), Relación céntrica aproximada. 

ALTURA DEL RODETE SUPERIOR. 

Sentamos al paciente en nuestro sill6n, marcamos un pu!! 

to en la línea media por debajo de la nariz y otra a la altura

del ment6n, siempre en la línea media. Hacemos que el paciente 

esté lo más cómodo y relajado posible. Le hacemos tragar sali

va. Medimos con un instrumento graduado la distancia entre am

bos puntos. Muchas veces mediremos esta distancia durante las

maniobras que vamos a realizar, para obtener un promedio de al

tura que corresponderá a la inoclusión fisiol6gica. Nos vale-

mos también de otro recurso para obtener esa posición de desean 

so, que consiste en lo siguiente: hacer que el paciente abra al 
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m~ximo su boca, para provocar cansancio, y cierre los ojos, pa· 

ra desconectarlo un poco del ambiente; y al indicarle después · 

que quede en reposo buscará la posici6n más c6moda posible, que 

es la inoclusi6n fisiol6gica. Esta maniobra de mantener al pa· 

ciente con la boca abierta mientras realizamos nuestro trabajo· 

sobre los rodetes de godiva, calentándolos y recortándolos, la· 

acompafiamos siempre repitiendo en reposo, la medida de la dis·· 

tancia entre los puntos que marcamos en el rostro. 

Y llegará un momento en que dicha medida sea siempre la 

misma. Significa ello que el propio paciente nos está aportando 

un elemento muy importante (altura de inoclusi6n fisiológica)· 

determinado por su fisiologismo y no por nuestra apreciación, · 

que puede ser errónea. 

Trabajamos primeramente con la placa superior, dejando

que el ~orde libre del rodete sobrepase el borde del labio sup~ 

rior 1 6 2 mm (teniendo en cuenta que, de acuerdo con el tipo · 

de labi~. esta distancia puede sufrir modificación en más o en· 

menos), 

INCLINACION DEL PLANO DE OCLUSION 

Ayudados por el plano de Fox buscamos la inclinaci6n 

del plano de oclusión. Para ello, y colocados frente al pacie~ 

te, ubicarnos el plano de Fox de modo que quede paralelo a la lí 

nea bipupilar, adecuando la altura del sector derecho o izquie! 

do del rodete según sea necesario, Visto de perfil, el pl~no • 

de Fox debe quedar paralelo al plano de Camper (línea tragus··· 
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borde inferior del ala de la nariz). 

Recordemos que durante todas estas maniobras hacemos 

que el paciente tenga la boca abierta al máximo para fatigarlo, 

y seguimos midiendo la distancia entre los puntos marcados en -

el rostro para obtener la medida de inoclusi6n fisiol6gica (que 

es·unos milímetros mayor que la relación céntrica). 

ALTURA DEL RODETE INFERIOR. 

Conseguido a satisfacci6n el doble paralelismo del pla

no de Fox con la linea bipupilar y el plano de Camper, envaseli 

namos el rodete superior y empezamos a trabajar con el inferioL 

Colocamos el rodete superior envaselinado en la boca. -

Calentamos el inferior con una llama, lo pasamos por agua tibia 

para moderar el ablandamiento y temperatura, lo llevamos a la -

boca y hacemos morder. La ausencia del sector incisivo infe- -

rior hace que el paciente no busque ese contacto que sería pro

trusi vo, y con más facilidad busque contacto posterior. 

Además nos facilita las maniobras para ayudar al pacie!!_ 

te y sostener mejor el rodete inferior. En todas estas manio-

bras vigilamos por supuesto que cada intento de mordida se haga 

llevando la mandíbula lo más hacia atrás posible. 

Con sucesivos recortes (con una tijera o cuchillo filo

so) y calentamiento del rodete inferior, vamos aproxim~ndonos a 

la medida que teníamos de la inoclusi6n fisiológica (marcada -

por los·dos puntos en el rostro). Eliminamos siempre cualquier 

prominencia en la godiva, que pueda significar algún punto de -
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interferenciii en la toma de la mordida, dejando siem'pre plano -

el rodillo para que haya libertad de rectificaci6n de posici6n

de. la mandíbula en las sucesivas mordidas que al principio pu

dieron ser excéntricas por diferencias muy notorias de altura -

de los sectores derecho e izquierdo del rodete inferior. A me

dida que se regulariza el rodete inferior, la ma~díbula irá bus 

cando su posici6n correcta en cada nueva rectificaci6n del rede 

te inferior en nuestra búsqueda de su altura.adecuada. 

Dimensi6n Vertical. 

Tomamos el rodete superior terminado y el inferior de -

la al.tura que buscamos, coincidente, al hacer cerrar la boca al 

paciente, con la medida de los puntos del rostro que tenemos re 

gistrada. Es decir que en este momento tenemos la misma distan 

cia entre los puntos que marcamos en el rostro, cuando el pa-. -

ciente está ~n descanso, en inoclusi6n, sin sus rodetes pues-

tos en la boca, que cuando tiene puestos sus rodetes y en suave 

contacto entre ellos. 

Si esta distancia es la que corresponde a la inoclusi6n 

fisiol6gica, la que corresponderá a la dimensi6n vertical en re 

laci6n céntrica será menor en unos mm (en' este momento 2 mm, 

que pueden ser rectificados o ratificados cuando hagamos el con 

trol fonético en la primera prueba con los dientes. 

Calentamos pues el rodete inferior y bajamos en Z mm la 

altura anterior y tenemos así la dimensi6n vertical adecuada. -

Marcamos en el rodete superior el punto interincis~vo, que deb~ 

mos conservar. porque es el que determina el punto de partida de 
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enfilado de los dientes. 

RELACION CENTRICA 

Estas maniobras anteriores han ido llevando la mandí

bula a una aproximada relaci6n céntrica, que será más adelante

perfectamente rectificada cuando hagamos el registro del arco -

g6tico; por eso nos conformamos momentáneamente con esta rela-

ci6n aproximada. 

Listos nuestros·rodetes, pasamos a la toma del arco fa

cial. Utilizamos el arco facial de Planas. 

TOMA DEL ARCO FACIAL 

La toma del arco facial tiene por objeto ubicar el mode 

lo del maxilar superior en el articulador adaptable, en la mis

ma posición y relación que el maxilar superior tiene en el crá-

neo. 

El punto de conexi6n en el articulador está dado por 

las esferas condilares que corresponden a las articulaciones 

témpora-mandibulares en el cráneo. Deben ser respetados los 

tres planos, ante~oposterior, horizontal y transversal, donde -

se determinarán las trayectorias que registraremos de los movi

mientos mandibulares. 

El articulador debe poder reproducir lo más fielmente -

posible los movimientos de la articulación témporo-mandibular,

pues de lo contrario nuestros registros tendrán muy relativa va 
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lidez. 

Retomando nuestro trabajo teníamos ambos rodetes recor· 

tados a satisfacci6n. Tomamos el superior con su modelo e in-· 

sertamos la horquilla del arco facial a unos mm por encima de · 

la superficie oclusal, haciendo que el mango quede lo más cen-· 

trado posible, paralelo al plano anteroposterior. 

Ubicamos la placa con su horquilla en la boca; coloca-

mos la placa inferior; h~cemos cerrar la boca en la relaci6n -

céntrica primaria que habíamos obtenido, y con unas grapas fi· 

jamos ambos rodetes, cuya movilidad deben asegurar dichas gram· 

pas. 

Pe.rfectamente fijos los rodetes, ·pasamos a tomar el ar· 

co facial', utilizando el concebido por Planas por considerarlo· 

de muy fácil manejo, lo que nos permite realizarlo en contados· 

minutos, y lo suficientemente fiel dentro de la relatividad de

todos los procedimientos. 

Buscamos el paralelismo de su secci6n media anterior 

con la línea bipupilar y centramos lo mejor posible, haciendo · 

que sus ramas laterales lleven hasta pasar muy levemente la zo· 

na del tragus, porque si introducimos totalmente la corredera -

del arco·facial en el mango de la horquilla, podemos encontrar

no~ más adelante con que el vástago incisal del articulador cho 

ca contra el arco facial. Fijamos el arco facial apretando el

tornillo a la .corredera o soporte anterior. Ubicamos los topes 

posteriores a la i!l.tura de los tragus y los fijamos con sus 

respectivos tornillos. 

Es muy interesante palpar los c6ndilos con toda la fre-
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cuencia posible en todos nuestros pacientes, para adquirir la -

suficiente sutileza que haga de este sistema de exploraci6n un

elemento que puede ser útil en muchos casos. 

En estas maniobras procuraremos también que las ramas -

laterales del arco facial coincidan con el plano de Camper, pa

ra facilitar la realizaci6n de la etapa posterior. 

Apoyamos el extremo del brazo más largo de la varilla -

en forma de L sobre el tope que apoya en el tragus (cabeza del

c6ndilo), y hacemos que se proyecte sobre la bisectriz del áng~ 

lo que forma el plano de Camper con la línea que va del tragus

al ángulo externo del ojo. Dicha bisectriz coincide con una lí 

nea que va del tragus al agujero infraorbitario (plano de 

Franckfort). La varilla en Les fijada a voluntad por. la corre 

dera que la conecta al arco facial. 

Las relaciones de los dos puntos condilares y la horqu1 

lla ubicarán el modelo respetando los planos transversal y an-

teroposterior. 

La varilla en.L nos ubicará el modelo en la dimensi6n

vertical sobre el plano de horizontal, porque el brazo mayor de 

la varilla lo hicimos coincidir con el plano de Franckfort, y -

como su brazo menor tiene el mismo largo que la distancia cen-

tro de la esfera condilar base. del articulador, quedará siempre 

horizontal (el brazo mayor) al montar el arco facial en el arti 

culador apoyado en una mesa plana. Apretamos firmemente los -

tornillos, retiramos los rodetes con el arco facial y la trasla 

damos al articulador. Ponemos el articulador en una ~uperficie 

bien plana, ya que el brazo menor de la varilla L nos determina 
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rá la posici6n del modelo en la dimensi6n vertical. 

Utilizamos el articulador de Hanau Arl porque lo encon

tramos de gran precisi6n en toda su construcci6n, y·mientras m! 

jores herramientas manejemos bien, mejores resultados obtendre-

mos. 

Modificaciones de Planas. Plana~ ha cambiado el arco -

facial y ha agregado unos accesorios: cuadricula ~ara comprobar 

el centrado del modelo y ayudar el montaje de dientes; el disco 

de Wadsworth; compás, que le permitAn un aprovechamiento mayor

mediante el empleo de técnicas más exactas. 

Por mi parte he modificado la platina incisa! del arti

culador Hanau porque su registro de arco g6tico no m~ resulta -

adecuado en la práctica y todos nuestros pasos los debemos rea

lizar lo más exacta y rápidamente posible, ya que de lo contra· 

rio el articulador y toda su técnica no pueden aplicarse a la -

práctica dia~i~. 

Primeramente ajustamos el articulador valiéndonos del -

block y la llave de ajuste que acompaña al articulador. 

Retiramos el block de ajuste y ponemos el articulador -

en cero, es decir, con todos los tornillos a fondo e inmoviliz! 

das las esferas condilares, para evitar desplazamientos cuando· 

montemos los modelos. La varilla incisal y la mesa o platina -

incisal también la ponemos en cero. Sobre una mesa bien plana

colocamos el articulador, y apoyamos los topes condilares del -

arco facial, en los vástagos graduados de las esferas condila-

res cuidando que la graduaci6n sea igual en ambos lados. 

Hemos agregado una varilla en L del otro lado para poder 
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dar más firmeza al montaje del modelo superior. Colocamos el • 

modelo superior en la placa correspondiente y montamos dicho mo 

delo agregando yeso y sosteniendo la horquilla con una mano pa· 

ra mayor exactitud, porque el peso del yeso puede hacer ceder · 

en algo la posici6n del modelo. 

Como esta maniobra no ofrecía seguridad, hemos resuelto 

esta dificultad con el agregado de una pequeña pieza que se - · 

atornilla en la parte central sobre el mango de la horquilla y

apoya sobre el miembro mandibular inferior del articulador, co

mo puede observarse. 

Fraguado el yeso pasamos a montar el modelo inferior, -

para lo cual retiramos el arco facial dejando la horquilla (ya

que para retirarla necesitamos calentarla), y ubicamos el mode

lo inferior en la placa correspondiente; atamos firmemente am-

bos modelos con un hilo. Ponemos un papel bajo la platina que

recibirá el yeso para no ensuciar el articulador, y agregando -

yeso montamos el modelo inferior. 

Una vez fraguado éste retiramos las grampas y la horqul 

lla, cuidando de no modificar el punto interincisivo que ha·· -

bíamos marcado, y si lo borramos llevamos la placa superior a -

la boca y lo marcamos de nuevo. Tenemos ya ubicada en el espa

cio la posici6n de ambos maxilares. 

Retiramos las placas y con la cuadrícula que forma par· 

te de los accesorios Planas comprobamos la posición del ma.~ilar. 

Si hay coincidencia en el plano sagital es de suponer que las -

maniobras hasta aquí fueron correctas. 

Si hubiera una variante importante que nos esté dando -
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una posici6n excéntrica, conviene repetir la toma del arco fa-

cial, desmontar y volver a montar los modelos. Puede haber una 

asimetría del paciente o pudo haber un error de parte nuestra y 

debemos averiguar, antes de seguir, qué es lo que ocurre. 

La posici6n del maxilar superior no sufrirá modif icacio 

nes si fue satisfactoria la comprobaci6n con la cuadrícula, no

ocurriendo igual con el modelo de la mandíbula, que sufrirá su

cesivas rectificaciones. De modo que la toma del arco facial -

es para fijar sobre todo la posici6n correcta del modelo del -

maxilar inferior. 

No está de más tener en cuenta que a partir de la ubica 

ci6n del modelo superior en el articulador, vamos a invertir -

los términos respecto al movimiento. Porque el maxilar supe- -

rior está inm6vil en el cráneo y el modelo del maxilar superior 

está en el brazo m6vil del articulador. Todo lo que en la boca 

sea hacia adelante, en el articulador será hacia atrás; lo que

en la boca sea hacia abajo, en el articulador será hacia arriba; 

lo que en la boca sea hacia afuera, en el articulador será ha-

cia adentro. 

En resumen, las relaciones de los movimientos se conser 

van, pero invertidas. 

Las maniobras hasta aquí nos han llevado a registrar la 

posici6n maxilar. Empezamos a trabajar ahora para registrar la 

posici6n y movimientos de la mandíbula. Para ello buscamos pri 

meramente determinar una aproximaci6n de la curva del plano de

oclusi6n, siguiendo la técnica de Wadsworth. Engrosamos prime

ramente el rodete superior. 

"I 
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Con un compás y tomando la distancia c6ndilo-trazamos -

un arco en el disco de godiva ubicado encima del brazo superior 

del articulador. 

Haciendo centro en el punto interincisivo, con la misma 

medida trazamos otro arco en el disco de godiva. Haciendo cen

tro en el punto de encuentro de ambos arcos. Marcamos un arco

sobre el rodete de godiva superior, que nos dará la orientaci6n 

primaria que buscamos. Repetimos las maniobras del otro lado.

Puede ocurrir que falte godiva en la parte posterior y entonces 

la agregamos al rodete. Con la guía del rodete superior recor

tado según el arco que marcamos, adaptamos el rodete inferior,

engrosándolo y agreg~ndole godiva en el sector anterior, 

Para continuar con nuestro objetivo utilizamos la técni 

ca de Paterson complementando el resultado obtenido anteriorme_!! 

te. Socavamos con una fresa gruesa ambos rodetes dejando un f.!_ 

no reborde de godiva. 

Llenamos estas cavidades con una mezcla de yeso -carbu

rundun grueso en partes iguales y agua, dándole una consisten-

cía de crema blanda. 

Tenemos cuidado de hacer el relleno de las cavidades de 

ambos rodetes con la misma mezcla, para que sean igualmente 

abrasivos. Fraguada esta mezcla, y despu~s de unas horas por -

lo menos, pasamos a obtener una superficie de rodamiento del r.2. 

dete inferior contra el superior determinada por los movimien-

tos de la mandíbula. 

A su vez, comandada por la limitaci6n o amplitud de los 

movimientos de la A. T. M. 
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Además ratificamos o rectificamos la dimensión vertical 

y la relación céntrica para trasladarlas al articulador. 

Llevamos las placas a la boca y hacemos realizar moví-

mientas de lateralidad de modo que el paciente frote con su man 

díbula el rodete inferior contra el superior para que se vayan

desgastando. 

Hay que evitar que dichos movimientos se hagan en pro-

trusión. Al principio hay que sostener la placa superior para

·permi tir el desgaste. A medida que este se realiza, las placas 

se van adhiriendo a sus maxilares y el paciente efectúa los mo

vimientos sin ayuda. Hay que hacer realizar frecuentes enjua-

gues de la boca para la eliminación de la mezcla yeso-carburun

dun que se desprende. 

El cansancio que origina este movimiento va llevando a 

céntrica y a medida que nos aproximamos a la dimensión vertical 

adecuada y a la conformación de la pista de rodaje o plano de -

oclusión, las placas se adhieren mejor. 

Como hicimos anteriormente al buscar la dimensión vertí 

cal primaria, marcamos en el rostro los dos puntos de referen-

cia para medir. en reposo sin las placas y con ellas. 

Volvemos a indicar al paciente que permanezca con la bo 

ca bien abierta entre las maniobras que realizamos. 

Podemo~, a. simple título de orientación, ubicar las pl! 

cas en los modelos que están montados en el articulador para 

comprobar la dimensión vertical que obtuvimos anteriormente. 

Cuando las placas deslizan sin interferencias (si las -

hay las recortamos) y la dimensión vertical es la que considera 
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mos adecuada~ trasladamos los rodetes a los modelos con el obj! 

to de ubicar la guía y platina para el registro del arco g6tico. 

La guía que se pega en el rodete superior consiste en una plan

chita de bronce con un tornillo terminado en punta que permite

graduar el largo para que toque sob-re la platina que se fija al 

rodete inferior, ahumándola con eugenol y derritiéndole encima

una gotita de cera que no nos manche las manos. 

Guía y platina se ubican bien horizontales en el centro 

.del plano anteroposterior, para que durante el movimiento con-

tacte bien la punta del tornillo sobre la platina. 

Llevamos a la boca y hacemos realizar movimientos a de

recha e izquierda suavemente vamos regulando el tornillo si es

necesario, hasta obtener bien delimitado el registro del arco -

g6tico. 

Es ta maniobra puede hacerse fácilmente ·porque las pis - -

tas de rodaje permiten un libre y suave deslizamiento de la man 

dÍbula, sin interferencias. 

Hacemos ocluir en céntrica, rectificada por el ángulo -

del arco gótico, y con unas grampas unimos los rodetes. 

Desmontamos el modelo inferior, ubicamos nuestros rode

tes unidos en el modelo superior, ubicamos el modelo inferior -

en su sitio, lo atamos bien con un hilo y procedemos a remontar 

el.modelo inferior. 

Tenemos ya rectificada con precisi6n la relación céntr_! 

ca y con más aproximación la dimensión vertical, que sufrirá -

nuevas rectificaciones~ El efecto del frote del rodete infe- -

rior contra el superior determina una pista de rodaje o superfi 
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cie de oclusi6n que corresponderá exactamente al plano oclusal

si no hubiera cúspides. Al introducir este elemento, la altura 

cuspídea aumentará la curva del plano oclusal (curva de compen

saci6n), como veremos más adelante. 

Estas pistas de rodaje o plano oclusal se han obtenido

guiadas por los movimientos condilares individuales derecho e -

i'zquierdo, como son rígidas nos van a servir ahora para reprod!!_ 

cir (registrándolos en los mecanismos condilares de derecho e 

izquierdo) los movimientos que realizaron los c6ndilos para la

brar esas superficies. El arco g6tico lo registraremos en la -

mesa incisal. 

REGISTRO DE LOS MOVIMIENTOS CONDILARES Y DEL ARCO GOTICO 

Nuestro articulador estaba en cero y funcionaba como un 

oclusor, pues habíamos ajustado los tornillos que fijan las es

feras condilares. Teníamos rectificada la posici6n de la mandí 

bula con el registro del arco g6tico y labradas las pistas de -

rodaje o plano de oclusi6n. Vamos pues a registrar ahora estos 

movimientos en nuestro articulador. Los movimientos o trayect~ 

rias que nos interesa registrar están definidos sobre los dis-

tintos planos: anteroposterior, horizontal y transversal. 

Tres trayectorias en las zonas condilares y tres en la

mesa incisal. 

En el plano anteroposterior obtendremos, la trayectoria 

condílea, que nos indica la inclinaci6n de la A. T .M., y la tra

yectoria incisa!, que nos marca la inclinaci6n de la cara lin--
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gual de los incisivos superiores y la inclinaci6n de las ver- -

tientes de protrusi6n. 

La trayectoria condÍlea nos la proporciona al paciente

y no la podemos modificar, la trayectoria incisa! sí la podemos 

modificar bajándola para obtener menores interferencias en los-

movimientos, 

En el plano horizontal obtendremos e.l trazo del arco g.§. 

tico (que gobierna el movimiento de trabajo) en la mesa incisa!. 

En la esfera condilar, el desplazamiento horizontal del lado de 

equilibrio es posible por el deslizamiento del eje condilar den 

tro de las esferas condilares~ No tiene registro de grados pe

ro está gobernado por el trazo del arco g6tico. 

Trazo dado por el paciente, que no podemos variar. 

En el plano transversal, la inclinaci6n de la vertiente 

de trabajo dirigida por la inclinaci6n de la aleta de la mesa -

incisal. Factor que utilizamos también a nuestro favor, baján

dola (como en la trayectoria de protrusión) y utilizando el re

curso de la inclinaci6n del eje del diente sobre el plano trans 

versal. 

En el poste condilar tendremos el movimiento de Bennett, 

que registramos en 15°, promedio adecuado para una prótesis co!ll 

pleta ya que, al buscar un desplazamiento mandibular sin inter

ferencia, el Bennett disminuye su signifi~aci6n. 

Aflojamos los tornillos que fijan los movimientos del

articulador y levantamos la varilla incisa! para que no ínter-

fiera ningún movimiento. 

Fijamos los postes condilares con una graduaci6ri.del 
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15º, que correspondería al movimiento de Bennett, Esta es una

posici6n arbitraria, pero la utilizamos porque consideramos que 

es un promedio aceptable, porque el movimiento de Bennett puede 

tener fundamental importancia en bocas con dientes naturales, -

cuando hay interferencias que obliguen a un gran desplazamiento 

para poder real iza'r movimientos. 

Al construir una pr6tesis completa, precisamente evita

mos la presencia de interferencias. 

Primero·hacemos el registro de las trayectorias condí-

leas. Tenemos el articulador en céntrica, Las ranuras condí-

leas horizontales, con las esferas condilares en cero, es decir 

apoyadas contra el extremo de los tornillos anteriores, atorni

llados a fondo, 

Lubricamos el mecanismo condilar con unas gotas de ben 

cina. Tomamos el articulador de atrás y lo apoyamos contra 

nuestro pecho, Movemos el qrazo superior hacia la izquierda y

atrás del articulador. Como los términos del movimiento están

invertidos (porque en .el paciente se mueve la mandíbula y en el 

articulador el maxilar superior), este movimiento representa un 

movimiento de lateralidad de la mandíbula hacia la derecha y 

adelante, y el c6ndilo que se desplazará será el cóndilo izquie,E 

do. En el mecanismo condilar izquierdo observamos que al desli 

zar, como dijimos, hacia la izquierda y atrá.s manteniendo bien

firme el articulador contra el pecho, la ranura condilar busca

una inclinaci6n que permite el desplazamiento de la esfera con

dilar. 

Esta inclinación de la ranura condilar la leemos en gr_! 
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dos en el círculo condilar y fijamos esa posici6n con el torni

llo superior mayor. 

Si con este desplazamiento de la esfera condilar prete~ 

demos variar la graduaci6n obtenida, veremos que los rodetes -

dienden a separarse hacia adelante o atrás, según donde lleve--

mes la graduación. 

Hay una sola incl inaci6n de la ranura condilar que co-

rresponde al contacto Íntimo de las pistas de rodaje en su des

lizamiento. La inclinación de la ranura condilar corresponde a 

'la inclinaciÓn·de la A.T.M. y es la trayectoria condílea, Mar

camos sobre el yeso de ese lado la graduación que le correspon-

de, por si tenemos que utilizar el articulador para otro caso,

ya que la fijación de los modelos en las platinas bien atorni-

lladas permite desmontarlos del articulador y volverlos a mon--

tar sin que haya variantes. Del otro lado tomamos exactamente

igual registro de la trayectoria condílea correspondiente al m~ 

vimiento de la mandíbula hacia la izquierda y adelante; el re-

gistro se hará en el mecanismo condilar del lado derecho. Ano

tamos la graduación en el yeso de ese lado y fijamos con el tor 

nillo superior. 

Basamos a registrar ahora el arco gótico en la mesa o -

platina incisa!. 

La hemos· modificado con el agregado de dos barras en T 

regulables por unos tornillos que facilitan el registro, que es 

fundamental porque los brazos del arco gótico son las guias pa

ra marcar las trayectorias transversales de los dientes en el -

lado de trabajo. 
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Ponemos la platina en cero y ubicamos la varilla inci-

sal apoyada sobre ella. Movemos hacia la derecha guiándonos 

por la marca del arco g6tico, adaptamos la barra en T de ese la 

do al recorrido que hace la varilla incisal sobre la mesa inci-

sal. 
8· 

Movemos hacia la izquierda y procedemos de la misma ma-

nera. 

Tenemos trasladados así al articulador adaptab_le los m.9_ 

vimientos o trayectorias individuales tlerecha e izquierda de la 

A.T.M •. en los mecanismos condilares y el registro del arco g6ti 

co en la platina incisal. 

Son dos factores individuales transmitidos por el fun-

cionalismo de la mandíbula y que debemos respetar sin modifica-

cienes y que, repetimos, son: 

a), Inclinaci6n de la A.T.M. derecha e izquierda. 

b). Angulo del arco gótico, brazo derecho e izquierdo. 

Los otros elementos que intervienen en el equilibrio 

oclusal podemos manejarlos según nuestra mejor conveniencia y -

son: 

c). Inclinaci6n de la cara lingual de incisivos superi~ 

res. 

d). Altura cuspídea. 

e). Escal6n. 

f). Resalte. 

g). Inclinaci6n del plano oclusal. 

h). Curva del plano oclusal (curva de compensaci?n). 

Cuando tratemos sobre el montaje de los dientes indica-
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remos la mejor manera de obtener los resultados más convenien-

tes según nuestro criterio. 

MONTAJE DE LOS DIENTES 

Teníamos nuestro articulador con los registros de las -

trayectorias condÍleas y con el registro del arco g6tico, con -

el desplazamiento de Bennett en 15°, y con el vástago incisal -

en Oº manteniéndonos la dimensi6n vertical. Fijamos los torni

llos del mismo para que quede como oclusor, es decir, que tenga 

s6lo movimientos de apertura y cierre. Pasamos a preparar las

bases para montar los· dientes. 

Sobre bases de acrílico autopolimerizable pegamos muy -

bien rodetes de cera. La altura de dichos rodetes debe reprod~ 

cir la altura que tenían los rodetes abrasivos de godiva con la 

mezcla yeso-carburundun. 

Para ello ponemos el rodillo abrasivo en el modelo infe 

rior. A la nueva placa base superior que hicimos le pegamos un 

rodillo de cera, y blanda aún cerramos el articulador para de--

terminar su altura. 

Al rodillo de cera le damos un grosor aproximado al que 

tienen los molares. 

Para preparar el rodillo de cera inferior hacemos lo···

mismo, colocando en el modelo superior el.rodete de godiva con

la mezcla de yeso-carburundun ·que habíamos utilizado, y sobre • 

la nueva base inferior de acrílico autopolimerizabl~ pegamos ce 

ra y, blanda a~n, cerramos el articulador. 
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Tenemos las nuevas placas bases con los rodillos de ce

ra para poder trasladar a ellos las trayectorias que determina

rán los registros que tenemos en el articulador. Trayectorias

que nos indicarán la posici6n que deben tener los dientes resp~ 

tanda las tres orientaciones del espacio para un correcto equi

librio oclusal. 

Retiramos el rodillo inferior y podemos observar que el 

rodillo superior se mantiene paralelo al reborde inferior en -

toda su extensi6n, salvo en la zona de primer y segundo molar. 

Marcamos en el rodillo de cera superior el punto inter

incisivo, ya por traslado del que tenemos en nuestros primiti-

vos rodetes, ya tomándolo nuevamente en boca. Debemos hacer . -

una primera prueba estética de los 6 dientes anteriores superi~ 

res, 

Partimos del punto interincisivo, y ayudados por la. cua 

drícula obtenemos la simetría deseada, No rigurosa pero de 

buen efecto estético, y en lo estético entra ya a ser factor -

primordial la sensibilidad artística del operador. 

Recordemos, sí, que pr6tesis estéticamente satisfacto-

rias ayudan psíquicamente al paciente a tolerar las molestias -

casi inevitables durante el período de adaptaci6n, y si es est! 

ticamente inadecuada, además de su deficiencia por ello, se ex~ 

geran las molestias de adaptaci6n y habrá un permanente rechazo 

del paciente por el trabajo realizado. Rechazo por supue~to -

plenamente justificado. 

Pasamos a este momento a realizar un control fonético,

sumamente importante porque así estaremos seguros de la ftitura-
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pronunciación de nuestro paciente. Además, si la fonética es -

correcta, significa que han estado acertadas nuesttas maniobras 

hasta ahora. 

Hacemos pronunciar consonantes: s,f,t,p,r,z,v,m. 

Puede ocurrir que haya que modelar la cera del rodete -

inferior, cambiar la posición de los incisivos, aumentar el re 

salte, variar la inclinación de ejes de los incisivos, etc. Ma 

niobras que realizamos hasta conseguir un resultado satiSfacto-

ria. 

PREPARACION DE LOS RODETES DE CERA 

Primero preparamos el rodete inferior. 

Marcamos sobre el modelo inferior el centro del reborde 

para que los dientes queden ubicados en la zona de mayor estabi 

lidad. Prol.ongamos estas marcas fuera del contorno de la placa

base para que nos sirva de guía cuando coloquemos el rodillo so 

bre el modelo. 

Puesto éste en su sitio, las marcas que hicimos nos pe! 

miten trazar una línea que las una y nos dará el centro que bus 

camas sobre el rodete de cera. 

Tomamos el primer molar que vayamos a utilizar; con un

compás tomamos la medida surco intercusp~deo-tubérculo bucal. -

Con esta medida trazamos una línea paralela a la marcada en el

centro del rodete inferior de cera. Recortamos cuidadosamente

la cera sobre dicha medida, dejando esta cara bucal del rodete

de cera perpendicular a la superficie oclusal. Ubicamos en el-
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modelo superior la base que habíamos preparado con sus seis 

dientes anteriores ya probados en la boca. Todavía el articula 

dor funciona como oclusor. Cerramos el articulador y traslada

mos la medida bucal del rodete inferior, al rodete superior. R~ 

cordemos que ese límite bucal del rodete inferior marca la lí-

.nea de las cúspides bucales de los premolares y molares inferio 

res. La marca obtenida en el rodete superior corresponderá a -

la línea intercuspídea de los premolares y molares superiores. 

Bien marcada esta línea, tomamos la distancia surco in

tercuspídeo-tubérculo bucal del primer molar superior que seleE_ 

cionamos para el caso, y trazamos con dicha medida y hacia bu-

cal una línea paralela a la que teníamos marcada sobre el rode

te superior, recortándola sobre dicha medida. 

Los dientes posteriores que utilizamos son de 33° ·Y ta

maño y color adecuados al caso. Los elegimos con c~spides al-

tas para corregir los 16gicos errores propios del distinto te-

rreno en que trabajamos; articulador metálico, modelo de yeso,-. 

articulaci6n temporo-mandibular mucosa bucal depresible (y -

sumados a ello los posibles errores propios de nuestro trabajo

manual en algún detalle), tendremos que hacer al final, en las

pr6tesis terminadas, un tallado selectivo o compensatorio para-

corregir esos errores. 

Si tenemos cúspides.altas habrá material para hacerlo -

en cambio, si hubiéramos utilizado dientes de cúspides de 20° -

esta tarea sería mucho más difícil. 

Teníamos pues nuestras placas con ·105 rodetes de cera -

recortados (la superior con los seis dientes anteriores ubica--
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dos). 

Marcaremos .sobre ellos las trayectorias que nos determi 

narán los registros que tenemos en el articulador. 

Dichas trayectorias nos indicarán laposici6n correcta

que deben tener los dientes de la placa superior respetando su 

orientaci6n en los tres planos del espacio. 

Los desplazamientos sobre estos planos no son puros, es 

decir, no son exclusivamente anteroposteriores, horizontales ·o 

transversales¡ es una combinaci6n de los tres movimientos, y su 

resultado es un movimient~ de la mandíbula hacia adelante, ha-

cía abajo y hacia afuera. Obtenemos primero la marca de la tra 

yectoria transversal sobre el plano horizontal. 

Está guiada por los brazos del arco gótico que teníamos 

registrados en la platina incisal. Dicha trayectoria formará -

con el plano anteroposterior un ángulo más o menos agudo, seg_Ún 

sea la ángulaci6n del arco gótico. 

Para obtener la marca de esta trayectoria procedemos 

así: marcamos sobre el rodete superior el punto donde irá el 

centro del primer molar. Tenemos el articulador en céntrica, -

la platina incisal en 0°, es decir, plana; aflojamos los torni

llos que lo inmovilizan. Apoyamos, hundiendo ligeramente-el ex 

tremo de un pequeño cuchillo sobre dicho punto. Movemos el 

miembro superior del articulador a la posici6n de trabajo de 

ese lado que estamos marcando, y trazaremos así una línea sobre 

el reborde de cera que corresponderá a la línea cúspide bucal-

cúspide palatina del primer premolar. 

Hemos marcado la trayectoria transversal del primer 
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premolar, guiando nuestro movimiento con el extremo de la vari· 

lla incisa!, deslizándose en la medida del brazo opuesto del ar 

co g6tico. 

La línea cúspide bucal-cúspide palatina formará con la

lÍnea media (plano sagital) un ángulo que es igual a la mitad -

correspondiente del ángulo del arco g6tico del lado opuesto. 

Tengamos en cuenta que puede variar la angulaci6n de ca 

da brazo del arco g6tico con respecto al plano sagital. Es de

cir, no siempre son iguales las inclinaciones de los brazos del 

arco g6tico en la misma persona. Con el P.lano anteroposterior, 

a veces un brazo forma un ángulo de amplitud diferente de la -

del otro brazo. 

Entonces, la mandíbula nos ha indicado qué orientaci6n

o qué rotaci6n sobre su eje largo deben tener los dientes supe

riores para permitirle moverse (a la mandíbula) a: derecha e iz-
·. 

quierda, según se lo comande el trazado de su arco g6tico. Mar 

camos las trayectorias transversales que corresponden al segun

do premolar, primero y segundo molar, y procedemos de la misma

manera marcando primero el punto que correspondería al centro -

de la pieza dentaria. 

Para que no se nos borren dichas marcas de las trayect~ 

rias transversales en las maniobras de montaje de los dientes,

las prolongamos marcándolas en la regi6n palatina. Allí podre

mos comprobar la igualdad de anguiaci6n c~n el arco gótico a -

que nos referimos anteriormente. 

Segundo: trayectoria de protrusi?n: están guiados por • 

la inclinaci6n de la trayectoria de la A.T.M. registrada en la· 
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ranura condilar, nos señalará la inclinaci6n del eje del diente 

en el sentido anteroposterior. Ya que una mayor o menor incli

naci6n de la vertiente de protrusión (vertiente distal) dcterm! 

nará una mayor o menor inclinación hacia adelante o hacia atrás 

del eje del diente, Para marcarlas, ponemos el articulador en

céntrica y trasladamos las marcas de los puntos que correspon-

den a las cúspides de los tubérculos bucales de los dientes su

periores al rodete infeiior. 

Hacemos realizar a nuestro articulador el movimiento -

protrusivo, llevando hacia atrás el miembro superior, y prolon

gamos sobre la cara bucal del rodete inferior una línea imagin! 

ria que una los puntos ante dichos (marca que corresponde a c~ 

da c~spide bucal superior y su traslado correspondiente marcado 

sobre el rodete inferior de cera con el articulador en céntrica). 

Pone11XJs [a platina incisal en 0° para marcar estas tra 

yectorias. Lo hacemos así porque si la pusiéramos en ~3°, por

.ejemplo (altura cuspídea de los dientes que utilizamos), nos 

marcaría trayectorias de protrusión muy inclinadas que a su vez 

modificarían en mucho (al colocar los dientes posteriores) el -

plano oclusal que habíamos obtenido, y creemos que no debemos -

apartarnos sino en el menor grado posible de las determinacio·

nes que nos dé el propio paciente a través de 1 movimiento de · 

su mandíbula. 

Sabemos también que mientras mayor sea el empinamiento

cuspídeo, mayor el entrecruzamiento incisivo y mayor la profun

didad de la curva de o~lusión, mayor será el desplazamiento de

nuestras pr~tesis, o mejor dicho, más difícil obtener un equill 
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brio oclusal. 

No tenemos ningún registro proporcionado por el pacien

te para la inclinaci6n de la platina incisal; esa es, pues, una 

carta que jugamos nosotros, y la debemos utilizar en nuestro be 

neficio facilitandonos la tarea. Después de marcadas esas tra

yectorias guiadas, por la inclinaci6n que tenemos en la ranura

condilar, inclinamos la platina incisa! buscando su paralelis

mo con las marcas de dichas trayectorias de propulsi6n. Con -

las marcas de estas dos trayectorias comenzamos el montaje de -

los dientes. 

Inmovilizamos el articulador ajustando los tornillos de 

las esferas condilares. Montamos el primer premolar. Sus cús

pides deben tocar el rodete inferior. Si la trayectoria condi

lar resulta muy empinada, conviene retirar una capa de cera del 

rodillo inferior y hacerlas bajar un milímetro más o menos, PP! 

que como va a resultar una curva de oclusi6n más pronunciada, -

si no tomamos este recaudo la curva se nos elevará demasiado al 

llegar al segundo molar. Hacemos que su eje tubérculo bucal-t~ 

bérculo-platina respete la trayectoria transverasal que marca-

mos, y hacemos que su vertiente de protrusi6n respete la traye~ 

toria correspondiente. 

Continuamos con el segundo premolar, haciendo que el án 

gula mesial quede a la misma altura que el ángulo distal del 

primer molar, y que respete también las trayectorias transver~

sal y protrusiva. 

Pasamos al primer molar, que deberá cumplir los mismos

requisitos, y observaremos que se modifica la curva de oclusi6n 
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si respetamos el nivel correcto de su ángulo mesial, al mismo -

nivel del ángulo distal del segundo premolar. 

Montamos el segundo molar de la misma manera y veremos

que se completa la modificaci6n de la curva de oclusi6n, y tene 

mos lo que se ha dado en llamar curva de compensaci6n. 

Si no se respeta el nivel de los ángulos no se forma la 

curva de compensaci6n. 

Respetando, pues, las inclinaciones anteriores se obti~ 

ne una curva oclusal que resulta paralela en toda su extensi6n

al reborde alveolar inferior y, por consiguiente, habrá más es

tabilidad de las pr6tesis. 

TRAYECTORIAS DE TRABAJO 

Pasamos a determinar ahora· las trayectorias de trabajo

en el plano transversal. 

Para obtenerlas aflojamos los tornillos que nos inmovi

lizan el articulador. 

Con el articulador en posici6n central colocamos el bo! 

de de una pequefia tarjeta en el surco intertubercular del pri~

mer premolar; sosteniendo la tarjeta en su sitio movemos el -

miembro superior del articulador a posiei6n de trabajo. El bor 

de de la tarjeta debe rozar la cresta del tubérculo bucal del -

premolar y contactar con la c~spide del tubérculo. 

Ubicado el primer premolar correctamente, alineamos el

segundo premolar, primer y segundo molar, tepitiendo los pasos: 

articulador en céntrica, tarjeta que toque el surco intertuber-
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cular, moviente al lado de trabajo, deslizamiento de la tarjeta 

rozanJo la cresta del tub~rculo bucal. Para que esta alinea- -

ci6n resulte correcta, el rodete inferior de cera debi6 ser co-

rrectamente realizado. 

¿C6mo ubicamos la platina incisa! para determinar esta

trayectoria? 

Tenemos la platina inclinada en el sentido anteroposte

rior, paralela a las trayectorias de protrusi~n marcadas ante-

riormente, que nos canalizará el movimiento protrusivo de la -

mandíbula. 

Como el movimiento de trabajo de la mandíbula es combi

nado hacia afuera, adelante y hacia abajo, tenemos que modifi-

car esa trayectoria pura protrusiva dada por la inclinaci6n an

teroposterior de la platina, y para ello nos valemos del otro -

movimie~to que podemos dar a las alas de la platina incisa! le

vantándolas; ¿en qué medida? En la medida·en que obtengamos un 

desplazamiento dela tarjeta que roce la cresta del tubérculo bu 

cal. Puede ocurrir que no obtengamos este resultado, y enton

ces hay que variar la inclinaci6n del premolar en el plano ·-.-

transversal. 

Tenemos que hacer aquí un juego combinado entre la altu 

ra que le damos a la aleta de la platina incisiva y la inclina

ci6n del premolar en el plano transversal. Como en el caso de

la inclinaci6n anteroposterior (protrusiva) que habíamos dado,-
. . 

hacemos lo mismo para la altura de la aleta, procurando que sea 

escasa. Jugamos más con la inclinaci6n del premolar, para.que

ofrezca más fácil salida a la c~spide inferior y las placas qu! 
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den más estabilizadas en los movimientos. 

La inclinación de la platina incisa! debe ser moderada, 

no porque así sea lo ideal, sino porque resulta difísil un equ! 

librio con mayores angulaciones en los desplazamientos, 

Por ello aconsejamos utilizar este recurso de la menor

angulaci6n sobre los planos anteroposterior y transversal en -

prótesis completa en nuestros comienzos. 

Con buen dominio sobre un equilibrio de este tipo,· 

aumentando las inclinaciones iremos consiguiendo un dominio me

jor, en una·••aventura" realmente apasionante que nos llevará a 

un correcto dominio del equilibrio oclusal en la dentadura natu 

ral, sin duda la base necesaria para hacer un responsable tal!!_ 

do selectivo o compensatorio en Periodoncia o para manejar se-

riamente las modificaciones de maxilares y movimientos denta- -

rios en la corrección de.las disnacias, y saber que tendremos

corregida una disnacia cuando hayamos conseguido una .rehabilita 

ción neuro-oclusal, que será acompañada siempre de una solución 

estética altamente satisfactoria, y no una mera alineación esté 

tica de dientes conseguida a expensas de la ruptura del equili

brio oclusal que fatalmente reincidirá o hará perder los dientes. 

Quien no sepa equilibrar los dientes montados en cera -

no podrá pretender equilibrar dientes· implantados en los maxila 

res. 

Volviendo a nuestra prótesis, repetimos: la inclinación 

de la palatina incisa! la adaptamos en la medida de lo razona-

ble a nuestro favor. Damos en el sentido anteroposterior la i~ 

clinación que nos dan las trayectorias de protrusión marcadas • 
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en la cara bucal de los rodetes inferiores, 

En el sentido vertical levantamos las aletas de manera

que permitan el deslizamiento de las cúspides inferiores, ha· · 

ciendo intervenir como factor importante la inclinaci6n del eje 

del diente en el sentido del plano transversal, 

Hacemos jugar estos elementos a nuestro favor porque un 

mismo diente de 33° que utilizamos según sean las inclinaciones 

que demos a sus ejes en ·el sentido anteroposterior y transver-

sal, nos determinará trayectorias más o menos empinadas con res 

pecto al plano horizontal. 

En estas maniobras de ubicar correctamente la trayecto· 

ria de trabajo puede ocurrir que en un descuido hayamos altera· 

do las trayectorias anteriores, transversal en el plano horizon 

tal y protrusiva. 

Debemos hacer una comprobaci6n de ello a medida que va

mos ubicando cada diente, y si hubiera ocurrido, hacer la recti 

ficaci6n correspondiente. 

Los dientes del lado opuesto se ubican de la misma manera. 

Finalmente se colocan las piezas inferiores. 

Comenzamos con el primer molar. Probamos en céntrica,

lado de trabajo, lado de equilibrio, posici6n protrusiva. 

Todos entran correctamente en su lugar si los superio·

res fueron correctamente colocados. 

Y en oclusi6n central, en lado de trabajo, posici6n pr~ 

trusiva, contactan todos los dientes. 

En el lado de equilibrio, únicamente pierden contacto · 

el incisivo. lateral y el canino superior y primer premolar infe 
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rior. 

Terminamos el correcto encerado de la placa superior y 

procedemos a hacer una llave de yeso para volver a ubicar la 

placa superior terminada en el articulador. Hacemos ~sto para

ir a una· 6ltima.corr~cci6n de dimensi6n vertical, de relaci6n -

céntrica y de articulaci6n con alg6n tallado selectivo que re-~ 

.sulte evidente. 

Para hacer dicha llave de yeso reemplazamos la placa i_!! 

e. ferior que teníamos montada con los dientes, por otras placas -

de acrílico autopolimerizable. 

Engrosamos un poco con godiva y ponemos yeso de impre-

si6n sobre el reborde en cantidad suficiente para que al cerrar 

el articulador en céntrica se impresionen las caras oclusales

de la placa superior. 

Hecho esto retiramos el modelo del miembro superior y -

lo llevamos a la mufla, terminando la placa superior. Perfecta 

mente terminada la placa superior, volvemos a montar en el arti 

culador valiéndonos de la llave de yeso, pero teniendo cuidado

de que podamos retirarla sin inconvenientes de su nuevo monta

je; para ello ponemos cera blanda en las partes retentivas de -

la placa. 

Teniendo asegurada la correcta ubicaci6n de la placa su 

perior, la retiramos del articulador~ la probamos en la boca y_ 

hacemos una prueba con la placa inferior que teníamos montada -

con los dientes. Comprobamos la oclusi6n central, lado de tr!!_ 

bajo, lado de equilibrio y posici6n protrusiva. Si observamos 

algunas fallas pasamos a la rectificaci6n final de dimensi6n --
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vertical, céntrica y articulado, Para ello aprovechamos la pl! 

ca inferior que nos sirvi6 para hacer la llave de yeso, reernpl! 

zando el yeso con cera rosa, y con la placa superior terminada

rnontada en su modelo. 

Hacemos el rodete inferior hasta un milímetro de las 

cúspides de los dientes superiores. Recubrimos la cera dura 

con una laminita de cera blanda y llevamos ambas placas a la bo 

ca y hacemos comprobaci6n de altura, recurriendo al cansancio,

con la boca abierta y la medici6n de los puntos marcados en !a

cara en posici6n de descanso, 

Hacemos marcar las cúspides sobre la cera blanda, agre

gando o qul~~~do ésta según la intensidad de las marcas. Es in 

teresante obtener el mismo número de marcas de cúspides de am-

bos lados. 

Hacemos ejecutar también varios movimientos de deglu- -

ci~n al paciente y comprobamos la correcci6n de altura y céntri 

ca, porque la cera blanda nos delatará cualquier modificación.

Ya que sabernos que en el momento de la deglución, el maxilar i~ 

ferior es elevado a la altura y ubicación correcta de oclusión

céntrica. 

Retiramos de la boca la placa terminada y la base con -

el rodete de cera (enfriamos esta Última). 

Ubicamos la placa superior en su montaje del articula--

dor. 

Desmontamos del articulador el ino.delo inferior, ubica- -

mos la placa inferior de cera en su modelo y la articulamos con 

la placa superior, pegamos ambas placas,· ponemos yeso sobre la-
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platina inferior de montaje (sin olvidar el papel para no ensu

ciar el articulador) y cerramos el articulador. 

Tenemos que remontar los dientes inferiores para respe

tar estas rectificaciones. Puede ser necesario hacer algún ta

llado en los superíores, cosa que podemos realizar porque los -

dientes están montadoi en el acrílico, pero solo será un talla

do relativo para corregir algún error traducido en alguna inte! 

feren.cia que impida la correcta ubicaci6n de los molares infe-

riores. 

Hacemos en nuestro articulador los distintos movimien-

tos, lado de trabajo, de equilibrio, protrusivo, hasta obtener

el equilibrio deseado. Probamos en la boca haciendo repetir 

con suavidad al paciente los movimientos. 

Si esta prueba es satisfactoria, terminamos nuestra pl~ 

ca inferior. 

Listas las placas, las ubicamos en la boca. 

Probamos primero la relaci6n central, después hacemos -

realizar todos los movimientos: trabajo, equilibrio, protrusi6n, 

y siempre que no haya ninguna molestia seria no hacemos en ese

momento ningún retoque, dejando que el paciente utilice su pró

tesis con las recomendaciones del caso y dejando para las visi

tas siguientes el afinamiento de la articulaci6n una vez que la 

pr6tesis se haya asentado, diríamos, sobre los maxilares, que -

también nos van indicando cuáles son los puntos de sobrecarga. 

Cuando aparecen irritaciones y zonas o puntos traumati

zados, salvo el caso del a sobreextensi6n, no obedecen a que se 

haya modificado ni el maxilar ni la superficie interior de la -
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placa. 

Lo que ocurre es presi6n despareja, falta de equilibrio; 

entonces, en vez de retocar la placa debemos eliminar las ínter 

ferencias que impiden el equilibrio oclusal, comenzando con 

nuestro tallado selectivo. 

El cerebro, con sus circuitos neurales que dirigen el -

movimiento mandibular, es reemplazado por nosotros moviendo el

articulador a nuestro deseo para determinar con ese movimiento

la ubicaci6n de cada pieza dentaria en armonía de movimiento. 

Es decir, el movimiento es el que da la ubicaci6n co- -

rrecta a cada pieza dentaria para que. haya equilibrio oclusal. 

Y así comprenderemos cabalmente por qué Planas se refi~ 

re a la Rehabilitaci6n Neuro-Oclusal, cuando habla de corregir

disnacias, y por qué los que pretendemos corregi~las debemos e~ 

pezar por equilibrar dientes sobre cera antes de pretender equ! 

librar dientes naturales implantados en los maxilares. 

Los dientes de nuestras pr6tesis deben estar ubicados -

armoniosamente en el camino que nos traza el movimiento de nues 

tro paciente. 

Así no habrá compresiones, ni reabsorciones. 

De ninguna manera estos dientes deben estar ubicados in 

terfiriendo esos movimientos, pretendiendo modificar el recorr! 

do que corresponde a esa mandíbula; así, nuestra pr6tesis se e! 

tará desplazando a cada movimiento y traumatizando los maxila-

res •. 

Planas ubica, pues, el primer molar, inferior haciéndo-
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lo correctamente en céntrica, en lado de trabajo, en lado de 

equilibrio, variando las inclinaciones tanto de los dientes su

periores como de los inferiores hasta obtener un correcto equi

librio del primer molar inferior con el primer molar superior y 

segundo premolar superior haciendo jugar en este equilibrio la

incl inaci6n de la platina incisal según la mejor conveniencia,

y continúa luego con las restantes piezas dentarias. 

Obtenido el equilibrio buscado, va reemplazando·en el -

montaje superior la cera blanda por la cera rosa para que no se 

muevan los dientes, y terminando el encerado de la superior; en 

los pasos posteriores se sigue como habíamos indicado: llave de 

yeso, etc. etc. 
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CONCLUSIONES 

La obtenci6n de dentaduras estables depende de dos gru

pos de componentes aportados por el paciente y el dentista res

pectivamente. 

El paciente contribuye con las estructuras anat6micas:

la membrana mucosa y el hueso sobre el cual se apoyan las pr6t~ 

sis. 

Además se requiere una estructura de carácter favorable, 

la capacidad de acomodarse a las demandas de las dentaduras en -

contraste con los dientes naturales o sus inserciones. 

El dentista contribuye con su diagn6stico, habilidad 

operativa y técnica y diseña la oclusi6n, que en parte determi· 

na la carga o fuerza que la dentadura ejercerá sobre las estruc 

turas de soporte. 

Se correlacionan algunas consideraciones en la prepara

ci6n de dentaduras balanceadas. 

El perfeccionamiento en el efecto estético puede se~ f! 
cil para el artista, mientras las exisgencias funcionales las -

aporte el clínico, siendo necesaria la uni6n de ambas discipli-

nas. 

Una pr6tesis total balanceada tiene por objeto evitar -

que se reabsorba el proceso. 
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