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PROLOGO 

Actualmente la Odontología, ya no es considerada solamente di 

entes y masticación, sino que, los que nos dedicamos a esta profe-

sión, sabemos que los dientes independientemente y como entidades 

individuales, son un factor muy importante, pero que forman una 

parte de todo el órgano masticatorio o sistema estomatognátioo, --

que a su vez, es una unidad del organismo humano. 

Como sabemos, el sistema estomatognático está constituido por 

los dientes, tejidos parodontales, articulaciones temporomandibula 

res y el sistema neuromdscular. Y, todos estos elementos son impor 

tantos por su estrecha interrelación funcional existente entre si; 

esto es, estímulos neuromdsculares, morfología oclusal y de las ar 

ticulaciones temporomandibulares. Cuando esto está en armonía hay 

salud biológica. 

Cuando el equilibrio de éste sistema es roto (por ejemplo: a-

piíamiento, dientes inclinados, pórdida de dientes y mala odontolo 

gía restauradora) hay patología. La causa está, la mayor de las ve 

ces, en que ya no hay una armonía en la oclusión con las demás par 

tes del sistema. 

por esto, que se considera necesario hacer un encerado pro 

Minar o preoporatorio, para obtener un diagnóstico claro de los 

factores quo han provocado desequilibrio en la oclusión, proporoio 

nándonos tanbión, la terapeutica o tratamiento a se,juir para res--

taurar dicho equilibrio. ge aquí, la importancia y efectividad del 

.nótodo para tratar correctamente las alteraciones ()causales, pero, 

para poder efectuarlo (el encerado dental), se debe tener un cono- 



-cimiento amplio del equilibrio quo interviene en la oclusión, en 

decir, no se puede hacer una reconstrucción protésica do una forma 

empírica, sino que, debemos conocer todos los factores y leyes que 

rigen la oclusión, con el fin de evitar mayores alteraciones en la 

función de la masticación, tejidos parodontales, articulaciones ••••• ••1 

temporomandibulares y en los propios dientes. 

Al utilizar este mdtodo podremos saber si el resultado final 

será aceptable, tanto funcional como estéticamente. 

Para efectuar la reconstrucción oclusal, se tienen principal-

mente dos técnicas, originadas por diferentes tipos de pensamiento 

o conceptos con respecto a la oclusión. !n este trabajo se exponen 

ambas técnicas; una es, la tácnica cúspide-reborde del Dr. 9veritt 

V. Payne desarrollada por el Dr. Harry L. Lundeen; la otra técnica 

es la cúspide-fosa o gnatológica del Dr. Charles Stuart desarro-

llada por el Dr. Peter K. Tho.nas. 

91 encerado dental está relacionado con todas las materias de 

la Odontología como son: parodoncia (logrando una buena ocluoidn), 

prótesis parcial fija y renovible, obviamonte, ya que, colocamos -

los dientes faltantes, oclusión y odontolor.lía restauradora princi-

palmente. 

n órate trabajo, se 7one de manifiesto la importancia del mé-

todo como medio de diandstico y tratamiento dellnitivo, y para in 

corporar lo elementos anatdmico3 de la eclueión, lo que dormitirá, 

obtener salud j equilibrio en tolo ol sistoma outolato nótico. 
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CAPITULO r 

ANAPOVIA Yr FISIOLOGIA DC LA ARTTCULACION MPTIOIANDIBULAR. 

Sl aparato masticatorio del hombre está compuesto de diversos 

órganos que se interrelacionan y especializan en sus funciones. Pa 

ra comprender adecuadamente, el estudio de la oclusión, os básico 

el conocimiento de las articulaciones temporomandibulares. 

Las articulaciones temporomandibulares son uno do lo elemen--

tos constituyentes del sistema gnático. Su constitución, frecuente 

mente, es olvidada por el cirujano dentista, y por ésta razón, su 

patología también, es frecuentemente incomprendida. 

Las articulaciones temporomandibulares, forman parte integran 

te del sistema masticatorio, en lo que respecta, a su crecimiento, 

adaptación y condiciones patológicas. 

Considerando separadamente la construcción anatómica de las -

articulaciones puede parecer muy simple, pero sus movimientos son 

complicados a causa de las dos articulaciones, que rígidamente co-

nectadas a través de la mandíbula deben ejecutar los movimientos -

coordinadamente. Las articulaciones suelen estar ubicadas y cons—

truidas de tal manera que, permiten los movimientos, apalancamien-

to o estabilización, o ambos, necesarios para realizar la función. 

La presencia de dos articulaoiones es indispensable, para lo-

grar una estabilización compensada sin em9lear un trabajo muscular 

excesivo, y también, pnra realizar movimientos casi identicos do -

los dos lados, cono ocurre en los movimientos stmétricos do los ma 

xilaron, 

La articulación tomporomandtbular, en del tipo bieondflea, di 



-artrodial compuesta, nombrada también, bisagra deslizante o con - 

rotación y translación. (6) 

La articulación temporomandibular consiste en dos articulacio 

nes; la articulación entre el cóndilo y el menisco y la articulaei 

ón entre el menisco y la fosa glenoidea. La articulación entre el 

cóndilo y el menisco, dentro de la esfera de funcionamiento de loe 

dientes, es una articulaci:511 de bola y alvéolo del organismo. 

Es capaz de movimientos de rotación, en un plano vertical u ho 

rizontal. Los movimientos laterales son llevados a cabo deslizando 

la articulación de bola y alvéolo como una unidad en la fosa 1;le--

noidea. Tn uso, estos dos movimientos siempre ocurren simultánea--

mente. q medida que está verificándose los movimientos de rotación 

todo el conjunto de la articulación de bola y alvéolo se esta des-

lizando en la fosa glenoidea, pero en cualquier movimiento de des-

lizamiento, la bola y el alvéolo pueden describir cualquier movimi 

ento do rotación y traslación de que es capaz. Además, una articu-

lación puede describir movimiento de deslizamiento o rotación mien 

tras que la otra está verificando tan sólo movimientos de rotación 

Para complicar aún más el asunto, mientras están llevándose a 

cabo estos movimientos, la mandíbula con sus dos articulaciones es 

t4 trasladando todo el cuerpo de un lado a otro. (3) 

1.- Cóndilo. 

La forma de esta superficie articular difiera de individuo a 

individuo, pero en Ieneral, non don eminencias de Corma ovoidea, -

de eje mayor dirigido hacia atrae y adentro, y unidas al rento del 

hueso por una porción estrecha llamarla cuello; éste os redondeado 

ifr 
(3)--p 356 



por su parte posterior y con algunas rugosidades en la parte ante-

rointerna, donde se inserta el pterigoideo externo. 

Las superficies redondeadas superiores de los cóndilos, son - 

laá superficies articulares y están cubiertas por oartílago artiou 

lar. Los ejes longitudinales de los cóndilos están dirigidos obli-

cuamente hacia atrás, concordando con los ejes longitudinales de -

las cavidades glenoideas, la inclinación de (Sotos elementos y la -

eminencia articular facilitan los movimientos rotatorios para des-

menuzar el alimento.(6) 

2.- Cavidad glenoidea. 

La superficie articular del temporal o fosa mandibular puede 

dividirse en: cóndilo del temporal o eminencia articular y la cava 

dad glenoidea del mismo.(9) 

El cóndilo se halla construido por la raíz transversa de la a 

pófisis oigomática, la cual, es convexa de adelante a atrás y se ha 

lla vuelta hacia abajo y afuera. 

La cavidad glenoidea está situada detrás del cóndilo y es una 

depresión profunda, .de forma elipsoidal, cuyo eje mayor a° dirige 

hacia atrás y adentro. Se halla limitada anteriormente por ol cón-

dilo y posteriormente por la cresta patrona y la apófisis vylinal4 

por fuera limita con la raíz longitudinal de la apViais oigomáti-

ca y, por dentro, con la espina del esfenoides. La oavidad Ilenoi-

dea 3stá dividida en dos partes por la cisura de Glasear, de las -

cuales sólo la anterior es articular, conatituyando la cavidad gle 

noidea propiamente dicha, y se halla rocubierta por tejido fibroso 

la posterior, extraarticular, carece do roventimilnto y forma la - 

(9-1). 401, 
(9)-°, 272. 



pared anterior dol conducto auditivo externo. 

La cavidad glenoidea no empieza a adquirir su Corla definiti-

va hasta después de la caída de los dientes c4ducon y de estableci 

da la oclusión respectiva.(15) 

3.- Menisco articular. 

La superficie del temporal, convexa por delante y cóncava por 

atrás, no se adapta directamente al cóndilo del maxilar, sino que, 

la adaptación se realiza por intermedio (lo un menisco interarticu-

lar, de forma elíptica y de eje mayor paralelo al del cóndilo.(21) 

SI menisco o disco articular es una delgada lámina ovalada o 

de forma elíptica, queso halla entre el cóndilo de la mandíbula y 
( 

la cavidad glenoidea. Morfologicamente, concuerda con la superficie 

Inferior de la cabeza del cóndilo, y en su superficie superior con 

la cavidad glenoidea. Su eje nayor dirigido transversalmente, está 

orientado de lanera que, una de sus caras mira hacia arriba y ade-

lante y la otra hacia abajo y atrás. La primera, en relación con -

el cóndilo de la mandíbula es cóncava en toda nu extensión. 

De los bordes del menisco, el posterior es sienpre 14s grueso 

que el anterior. De sus extremos, el interno y el externo, se do—

blan ligeramente hacia abajo y se fijan por medio 1e delgados fas-

cículos fibrosos, a los extremos correspondientes del cóndilo; de 

está disposición resulta que al ejecutarse los movimientos, el me-

nisco acompala siempre sl cóndilo. 

Las super2icies articulares entán cubiertas por un tejido fi-

broso avanoular que puede contener un número det)rmindo de chu—

las cartilaginosan. Seto, ne debe primordinlmente, al heoho de que, 

áston tejidos están sujetes a prenión conntante, durante 

(15)-o. 107, 	(21)-2, 211. 
( 6 )-p. 111, 



-ón generalmente aumenta el número de células cartilaginosas. En -

general, las superficies están cubiertas do tejido fibroso imanadas 

en fluido sinovial. El fibrocartílago o cualquier cartílago adulto 

es'avascular, y fácilmente puede degenerar si se le soneto a pre--

siones excesivas. 

(6)31 disco es más grueso en su periferia que en su porción cen-

tral, donde puede presentar una perforación más o monos amplia. !n 

éste caso existe una sola sinovial con una sola articulación, pués 

cuando el menisco no se halla perforado, la articulación está divi 

dida en dos y es portadora de dos sinoviales, supra o infra monis- 
(21) 

cal. Su circunferencia se halla unida a la cápsula articular; en - 

su parte media anterior, se une al tendón del pterigoideo externo. 

31 menisco actúa como colchón flexible, entre los huesos ali-

viando la presión y amortiguando los golpes que puedan ocurrir du-

rante la masticación. Además, adapta las superficies óseas, varia-

bles morfologicamente, y de esta manera, contribuyo a impedir la -

dislocación de la articulación. Pernite el movimiento de deslizan 

ente en la parte superior de la articulación.(6) 

4.- Cápsula. 

La mandíbula está unida flojamente a la cavidad 4enoldea por 

varios elementos, que son; los ligamentos y la cápsula articular. 

La cápsula articular posee forma de nanfluito cuya extremidad 

superior se inserta por delante, en la raíz transversa de la apófi 

sis cionátioa, por detrás en el labio anterior de la cisura do --

Glasser, por fuera en el tub4roulo ci.;oláttoo, y, en la raíz lowd.-

tudinal do 11 apófisis cirlolóticai y por dentro, en la base do la 

espina del eseeneides. 	extrolidad inClrter, so inserta en el -- 

Mi-P. 411, 
(21)-.). 	7), 



cuello del cóndilo, descendiendo más en su parte posterior que en 

la anterior. Su superficie interna tapizada por la sinovial sirve 

de inserción al reborde del menisco, quedando así dividida la cava 
(21-15) 

dad articular en una porción suprameniscal y otra inframeniscal. 

Según !lees, la cápsula articular está insuperablemente unida 

a las superficies posteriores de las capas (superior e inferior) - 

de la zona bilaminar del menisco. Las fibras de la cápsula se dis-

tinguen solamente porque corren directamente desde el hueso tempo-

ral a la mandíbula. En su parte media la cápsula está desprendida 

y es débil, esta separada del menisco por una profunda extensión -

sinovial del compartimiento superior, excepto por debajo, adonde -

la cápsula esta ausente, sólo las uniones superior e inferior del 

menisoo limitan las cavidades sinoviales. 2s en está parte, donde 

el músculo pterigoideo se une al menisco. La pared lateral (afuera) 

de la cápsula está desprendida y es delgada por detrás, sin embar-

go, es más fuerte que la pared medial. Más anteriormente están fu-

ertemente reforzada por el ligamento lateral externo, visto desde 

arriba. A éste ligamento se lo puede considerar como una prolonga-

ción engrosada de la oápsula.(15) 

5.- Membrana sinovial. 

Es doble en la mayoría de los casos, existiendo una suprane--

fiscal y otra inframenisoal. Ambos tapizan la cápsula correspondi-

ente por su cara interna y terminan por un lado en el lugar de in-

nereión del menisco sobre la cápsula, y por el otro, en el borde -

del revestimiento fibroso de la superficie articular oorrespondien 

te, La membrana sinovial se caracteriza por una ríen vancularizaci 

4n prerrequisito para su función; elaborar el fluíd.) lubricante y 

71-15)-p, ll; p. 10?, 
(15)-p, 100 y 110, 
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nutricional.(21) 

6.- Ligamentos. 

Los ligamentos están compuestos principalmente, de tejido fi-

broho blanco, colocados paralelamente o estrechamente entrelazados 

unos con otros, presentando una apariencia blanca, brillante, pla-

teada. Son flexibles y plegables, como para permitir una perfecta 

libertad de movimiento. Junto con la cápsula articular forman los 

medios de unión de las articulaciones temporomandibulares. 

3e consideran li/amentes intrínsecos, y ligamentos auxiliares 

o extrínsecos. 

Los intrínsecos son: el ligamento lateral externo y el liga--

mento lateral interno.(21), 

El ligamento lateral externo. Se inserta por arriba en el tu-

bérculo cilemático y en la porción contigua a la raíz longitudinal 

desde donde, desciende para terminar insertándose en la parte pos-

teroexterna del cuello del cóndilo. 

El ligamento lateral interno. 3o inserta por fuera de la base 

de la espina del esfenoides; despuós, desciende para ir a insertar 

se en la porción postorointorna del cuello del cóndilo. 

Los extrínsecos o auxiliaron son; el ligamento esfenomaxilar, 

el ligamento estilemaxilar y el ligamento pterigemaxilar. 

El ligamento esfenolaxilar. Se inserta superiormente on la --

porción externa, de la espina del esfenoiden y en la parte nás in-

terna del labio anterior de la oisurn de qlanner, dende donde, den 

tiende cubriendo al ligamento lateral interno, para terminar en el 

vórtice y en el borde ',estertor lo la enr,ina de lpix, a cinto liga-

mento tanbión, se lo eoneoe como ligsmen+,e lateral interne largo - 

(n)s -1. Ti.]., 
	' 
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do Urrin. 

El ligamento estilomaxilar. So inserte por arriba corea del -

vórtice de la apófisis estiloidos y por abajo en el tercio inferi-

or, del borde posterior de la rama ascendente de la mandtbula. 

El ligamento pterigomaxilar. Es un puente aponeurótico que 

se extiende desde el gancho del ala interna de la apófisis pteri--

goides, hasta la parte posterior del reborde alveolar, de la mandl 

bula y da inserción al músculo buccinador por delante y al cons—

trictor superior de la faringe por detrás. 

Los ligamentos están insertados laxamente en el compartimien-

to superior de la articulación para permitir los movimientos. '.1s--

tán más firmemente insertados en el compartimiento inferior, en --

donde hay acción de bisagra. 

Ninguno de los tres ligamentos auxiliares, tienen una relaci-

ón funcional con la articulación y nonos aún influencia decisiva -

sobre los movimientos de la mand/bula. Los ligamentos como el teji 

do conectivo no pueden tolerar estiramientos permanentes. Los liga 

mentos sólo limitan la extensión de los varios movimientos, no gui 

an a 4ston movimientos. Los ligamentos non cuidadores y moderado--

res de lan articulaciones, su estabilidad permanente es obtenida y 

mantenida por la musculatura. (21-15) 

Relaciones. Por su cara externa, la articulación temporolandi 

bular so halla recubierta por tejido celular, el cual está atrave-

sado por la arteria transversal de la cara y ror el nervio tempero 

facial ; a su vez, ónto tejido o7lular esta cubierto por la piel. 

Por au cara interna so relaciona, non los nervios dentario in 

fertor, limlual y cuerda del tfmleno, y con la arteria maxilar tn- 

777:15)-p. l; p. ln7. 
	 ••••••••••••••• 



-terna y sus ramas timpánicas, meníngea menor y con la inserción -

del pterigoideo externo. Por delante está en relaoión con haces -- 

del músculo masetero y con la escotalura siImoidea, por donde atra 
(9) 

viézan la arteria y el nervio nasoterinos. Por atrás se relaciona, 

con el conducto auditivo externo directamente, por intermedio de -

la prolongación superior de la parótida. 

Compuesta propiamente por dos articulaciones: una menisootem-

peral y la otra meniscomaxilar, verifica su movimiento bilateral -

simultáneo por deslizamientos que realizan el desplazamiento de --

los cóndilos, gracias a la interposición del menisco, a la laxitud 

de la cápsula y a la poca resistencia que presentan los ligamentos 

factores que favorecen la luxación del maxilar inferior. (21) 

Los mdsculos masticadores constituyen, la parte activa del --

sistema masticatorio, mientras que los dientes, los huesos mandibu 

lares y las articulaciones temporomandibulares, pueden considerar-

se las partes pasivas. Para el estudio de la oclusión, hay que can 

siderar el papel que desenpelan los músculos o si sistema neuromds 

rular que operan en la nandrbula, por lo que, no hay que olvidar-

nos do esta parte constituyente del sistema gnátioo y sienpre pro-

curar que, nuestras restauraciones estén de acuerdo con los 10Vili 

entos que éstos músculos desempe7lan. (15) 

(r.9-p. 11Y. (7):07:7¡-.--YTT7-  
(15)-1. 75. 
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CAPITULO Ir 

CONCEPTOS D9 OCLUSION. 

1.- Relación Céntrica. 

Para el tratamiento de una oclusión completa, la relación 

céntrica es quizá, el punto más importante. Ss ya un hecho general 

mente aceptado, que en más de 90 por 100 de las bocas normales y 
(5) 

sanas, la oclusión céntrica no coincide con la relación céntrica. 

Stallard y Stuart definen la relación céntrica como ',aquella 

posición de la mandíbula en la cual su eje de abrir y cerrar está 

más posterior y los cdndilos se encuentran totalmente retractados 

en la posición fosal". Está es una relación maxilo-mandibular, no 

una relación dientes con dientes . Los dientes pueden, cuando la - 

mandibula está en relación céntrica, estar completamente interdigi 

tados o completamente separados en una apertura bucal de hasta una 

a una y media pulgadas. O los dientes pueden estar en una posición 

mala de contacto prematuro no funcional.(3) 

Otra forma de expresar está misma idea es que, es la posición 

más posterior, superior y media de los cdndilos dentro de su cavi-

dad rIlenoidea, en donde pueden realizar un movimiento de rotación 

puro, y en la única posición cráneo-mandibular que puede ser está-

ticamente repetible. La mandíbula está en relación cóntrica ouancb 

las cabezas de los oóndilos están en posición más retruida, a par-

tir de donde puede librenente hacer los movimientos laterales, Si 

solamente uno de los cóndilos está en su fosa Tlenoiden, no hay -

tal relación.(10) 

La razón mis obvia, para construir una oclusión en relación - 

(5)-p, 102 	(3)-p. 147. 
(10)-p. 3V. 



céntrica, es su conveniencia desde el punto de vista protótico, -

ya que, es la única relación que puede ser repetida varias veces -

durante el tratamiento. También, es fácil y rapidarnento aceptada,-

sin necesidad de período de adaptación, por todos los pacientes 

que no padecen de enfermedad temporomandibular. Finalmente, desde 

el punto de vista mecánico, es imposible tener los trayectos co---

rroctos de las excursiones de las cúspides, si los trayectos no -- 
5) 

parten de la posición de relación céntrio
(
a. Es decir, como ya lo -

mencioné anteriormente, la relación céntrica sirve de punto de par 

tida para las prótesis totales y estabilidad de las mismas, y en -

odontología restauradora, establece armonía en las cúspides y eres 

taa con centricidad mandibular, para mayor estabilidad, comodidad 

y duración de las mismas.(12) 

Si las restauraciones no se colocan en relación céntrica, las 

demás fases serán incorrectas. Si la intercuspidaoidn no coincide 

con la relación céntrica, todas las excursiones laterales serán in 

correctas y las articulaciones se verán privadas de libertad para 

moverse de acuerdo al patrón mdscular centralizante (masetoro-tem-

poral) de la 'mandíbula. 

En pocas palabras, la oclusión es más estable si los dientes 

ooluyen cuando los maxilares se hallan en relación céntrica. 

La relación c4ntrica, no canbia con el orocintento, ni duran-

te, ni después del trataniento ortodóncico. La posición posterior 

limito, 7,uarda su luiar aún siondo nodilcalo buco-linr;ual y/o me-

siodistalmente los dilntes, y es constante, a penar de la ausencia 

o presencie de dientes.(12)1 

(5)-p.7117-- 	(1?)-P, 41. 
(1?), .n, 1?, 



2.- Oclusión Céntrica. 

A la oclusión cóntrica también se le conoce como: posición de 

intorcuspidación máxima, posición normal, posición adquirida, etc. 

Es una relación entre dientes inferiores y dientes superiores, 

sin tomar en cuenta, la relación entre maxilar inferior y maxilar 

superior. 

Se define como la posición intercuspídea de la mandíbula, en 

donde hay contacto máximo y coincidencia entre las superficies o-- 

clusales superior e inferior, y como, la relación de contacto que 
(22) 

hay entre los dientes opuestos cuando no funcionan. La oclusión 

céntrica está determinada por la interrelación de las respectivas 

cúspides y planos inclinados de los dientes antagonistas. Además, 

está fuera de los movimientos cíclicos de la masticación y es una 

posición de diagnóstico. 

La oclusión céntrica, puede establecerse sobre cualquier nú-

mero de superficies oclusales existentes (no siempre con buena re-

lación), así como, prótesis o rodillos de cera, por lo que, es una 

relación inestable cuando está influenciada por factores de edad,-

erosión, desgaste oclusal, extracciones, hábitos y restauraciones 

defectuosas. 

3.- Oclusión orgánica. 

La oclusión orgánica no se puede definir, puesto que, os un -

ideal en anatomía y fisiología. (15) 

La oclusión orgánica es una oclusión natural, pués, se oncuon 

tra en algunas bocas sanas y Jovenes. Del estudió de éstas, se ha 

derivado el conocimiento y la aplicación de sus característioas. 

';:n la oclusión orTántca, los elementos dentariod non interde-

----(22)-p. 46, 
( 15)-P. 271. 



-pendientes, unos de otros y están en intima relación con ol resto 

del sistema gnático. 

Una de las metas u objetivos de la oclusión orgánica, es lo-- 
. 

grar la máxima interouspidación do los dientes cuando la mandíbula 

está en relación céntrica. Por lo que, cualquier contacto prematu-

ro dará origen a la discrepancia oclusal, a la pérdida de la rela-

ción céntrica y por lo tanto a la pérdida de la oclusión orgánica. 

En la oclusión orgánica es nuestro propósito relacionar los -

elementos de la oclusión, con su función durante los movimientos - 

mandibulares estando en armonía con los músculos, articulaciones y 

estructuras parodontales, determinando éstos, las posiciones mandi 

bulares de oclusión. 

Come la dentadura tiene relaciones intimas con casi todos los 

órganos de la cara y la cabeza, necesitamos ser prudentes. La mane 

ra en que cierran los dientes es importante para los maxilares, 

las articulaciones temporomandibulares y dentales, para los múscu-

los masticadores y de la garr.lanta, los masticadores superficiales -

de la cara y para los nervios que rigen la función autolática de —

los músculos en sus varias funciones (Ináticae. Nuestro propósito -

es que el funcionamiento bucal sea tan adecuado que podemos olvt--

dar que poseemos dientes.(?7) 

a) Principios. 

La baso o rallas para el establecimiento de la oclusión orló-

nica ostón enanrradns dentro la sus principios los cueles sonl 

1,- Todos los dientas lobon cerrar ni 11.1M9 tiolna en rotación eón 

trisa. 

?.- le deben sonoanrnr lal 'earzas oolunRias sobra loe al--91 lwro- 

)-p. 493. 



-res de los dientes mediante tripodismo. 

3.- En movimientos excéntricos, se debe lograr una inmediata dolo 

clusión de los dienten posteriores. 

4.- So debe lograr la oclusión por grupos especializados. 

5.- Evitar que, los dientes guíen los movimientos mandibulares. 

6.- El sistema neuroldscular produce los movimientos mandibulares 

7.- Las estructuras óseas los dirigen. 

8.- Los ligamentos los limitan. 

9.- Los elementos dentarios son interdepondientes unos de otros y 

están en íntima relación con el resto del sistema gnático. 

10.- Al existir concordancia entre relación céntrica y oclusión - 

cdntrica, debe existir un espacio virtual entre dientes anteriores. 

11.- 91 objetivo principal de la oclusión orgánica es lograr que -

las superficies de los dientes que contactan, con los antagonistas 

no interfieran con las funciones del sistema estomatognático.(16) 

La oclusión orgánica es la que mejor armoniza con el mecanis-

rao adeculo-condilar. La bio-mecánica es la mejor justificación pa-

ra la creación de una oclusión orgánica. Pra poder llegar a obte-

ner una bio-mecánica inmejorable, os necesario comprender y cono— 

cer cada detalle de la topograC/a ()causal y la relación con los mo 
(15) 

vintentos mandibulares. Consultando los movimientos mandibulares - 

se puedo determinar: 

a) La dirección de las cr-mtas y de lon surcos de las caras oclusa 

les. 

b) La altura de las cdsptdos y profundidad de Cosan, 

o) 9eterninar la concavidad de los dienten anteriores superiores. 

Tambión, debenos conocer la inportancia do la desoolunión, ya 
• 

(16)-p. 104. 
(15)-p, ›.7?, 



que, esta resulta de: 

1.- La apertura de laboca por acción mdscular y aravital. 

2.- De la inclinación y de la curvatura do la eminencia articular. 

3.- De la sobremordida vertical de caninos e incisivos. 

b) Características. 

Las caraoterísticas que a continuación se van a mencionar, co 

mo ya se dijo, se derivaron del estudio de las superficies oclusa-

les de los dientes naturales en buen estado y en sujetos vivos. El 

estudio de tales denticiones demuestra como deben colocarse las -- 

cúspides para que funcionen mejor y duren más. 

El cirujano dentista puede copiar éstas características al re 

habilitar una boca consultando primero los dictados de los movimi-

entos mandibulares. 

Dentro de las características principales, tenemos que, todas 

las cúspides que chocan con fosetas se llaman cúspides estampado--

ras y todas las cúspides que no tienen apoyo, se les nombra según 

su función, cúspides de corto.(14) 

Todas las cúspides palatinas deben hacer contacto en fosas de 

dientes inferiores y las cúspides vestibulares inferiores deben ha 

cer contacto en fosas superiores o en sun crestas trián,-;ulares; en 

teneos las cúspides antes noncionadas, son las estaapaloras, por - 

consiauiente, las cdspiden vestibulares superiores y las linTualon 

inferiores serán cúspides de corte. 

La masticación so lleva a cabo lientras los dientes inlerio--

res viajan, por ser la mandíbula el dntoo hueso de la cabeza con -

libertad de movimiento. Es iuortante, que las nds9ides entampado-

ras se donlicen cerca de las °Impiden de corto o cortaderas y que, 

(14)-9. 216, 



se aproximen momentáneamente sin tocarse, sin choques o viceversa, 

por lo que, es también necesario que cada cúspide estampadora ten-

ga relaciones intimas o de proximidad con los surcos antasonistas 

en trabajo, pero que no haga contactos en el viaje hacia su fosa, 
(3) 

o en balance, por lo que existen surcos llamados de balance, que 

serán todos los oblicuos y los surcos llamados de trabajo, que se 

rán todos los transversos o bucales. Por lo tanto: 

surcos 

surcos 

surcos 

surcos 

-Todos los 

-Todos los 

-Todos los 

-Todos los  

linguales inferiores son surcos de trabajo. 

vestibulares inferiores son surcos de balance. 

palatinos superiores son surcos de balance. 

vestibulares superiores son surcos de trabajo. 

Por lo que se refiere a las odspides estampadoras inferiores 

del lado de balance, balancean en surcos oblicuos de balance supe 

riores, cuando el lado opuesto trabaja. Las odspides estampadoras 

vestibulares inferiores trabajan en surcos bucales transversos su 

periores, que son los vestibulares y balancean en los surcos de -

balance oblicuos palatinos superiores. Las cúspides estampadoras 

palatinas trabajan en surcos transversos de trabajo linsuales in-

feriores y balancean en surcos oblicuos bucales o vestibulares in 

feriores. 

Con respecto a los movimientos mandibulares, la oclusión oh 

trisa debe llenar tres requisitos: 

1.- La oclusión c4ntrion dabe darse en relnoifi oóntrioa, esto el 

cerrar todos loa dienten al aislo Liem)o en' quo los cóndilon entán 

en posición más posterior, superior y media dentro de su cavidad - 

11enoidea. 

';/1 la excursión hacia oclusión eántrion, los dientes no deben 



tocarse en ninguna parte y a ningún tiempo, entendiendo con esto -

que las cúspides no deben desviar a la mandíbula, ni guiar su cie-

rre. 

3.- En un cierre mandibular relacionado chtricamente , cualquier 

movimiento hacia adelante o hacia un lado requiere una desoclusi-

ón inmediata.(14) 

Está oclusión céntrica es la posición de máximo cierro mandi-

bular. 

Cuando lod dientes están en oclusión cóntrica los contactos 

son numerosos, pero de reducido tamaño. 

En 91 movimiento de protrusión, o sea, cuando la mandíbula se 

proyecta hacia adelante, los dientes posteriores desooluyen y los 

anteriores se tocan en varios pequeños puntos, pudiendo los cani-

nos superiores llegar a tocar las cúspides vestibulares de los ---

primeros premolares inferiores. 

En el movimiento de lateralidad sólo los caninos hacen contac 

to, pero si éste movimiento so conjunta con el de protrusión, los 

incisivos laterales superiores e inferiores pueden hacer contacto. 

Otra característica de la oclusión orldnica, es que, es pro—

tectora para los dientes. 

Cuando los premolares y melares 	llevan a oclusión cdntrica 

con relación chtrical  se proteje a los incisivos y caninos, Cuand, 

os realiza el moviliento de protrusidn, los inoisivos protegen a -

los wIninos y a los dientes posteriores. 9n las posiciones latera-

les, lo tooa el turno a los onninoe para proteger a los incisivos 

Y a las odnotdos lo los prelnlarec y lolares.(10) 

Mn 'In}() heollo, no lo 11nIn oclusión "proterlila por cAninon". 

••••••••••••111.••••••••••••••• 
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Si dichas cúspides no están colocadas en cooperación con los 

movimientos mandibulares, los caninos se desgastarán rápidamente. 

Por lo tanto, también necesitan protección, puede evitarse la 

destrucción prematura en una dentición que está de común acuerdo - 

con las fuerzas que actúan dobre ella. 

Como los dientes cuspideos en oclusión adecuada soportan las 

fuerzas mayores en el cierre en relación céntrica, protegen a las 

piezas anteriores. Sin embargo, como los incisivos no suelen alean 

zar relaciones do borde a borde sin que, se separen las piezas pos 

teriores, su superposición vertical protege a las piezas cuspideas 

durante las acciones de mordedura y cortar. Además, como los inci—

sivos no puede participar en las excursiones laterales a oausa de 

los caninos, también son"protegidos por caninos". Ahora bien; la -

punta do los caninos queda protegida en la posición protruniva, por 

la posición de los incisivos, así pués, los caninos están "protegi 

dos por incisivos", al igual que los molares. 'In consecuencia, es 

claro que en esta dispodición oclusal, hay una protección mutua -- 

múltiple o trigo. Por ello, le hemos dado el nombre de oclusión - 
(27) 

protectora mutua. Ilsto es diferente, de la oclusión colectivamente 

protegida en la oclusión balanceada, puesto que, dsta provoca atri 

cotón o fricción. 

La oclusión orgánica es unn oclusión de protección mutua pués, 

los caninos guardan una posición correcta y si en así, sirven para 

marcar un alto o tope a los novimientos exoéntrioos, 

Basicamente, lan caraoterfsticae descritas anteriorlente (y -

que a su vez incluyen otras), son las que caraoterizan a la oolusi 

6n orgánica y una persona coa éstas caraoter(stions en su oclusión 

 

4n9 y 1.51r), 
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permite que se usen los dientes por grupos especializados o a la -

vez, unidos, si así lo desea. Podrá hacer contactos iguales, nonio 

distal y bilateralmente en oclusión céntrica. Podrá usar sus inci-

sivos sin colisiones cuspideas posteriores. Podrá triturar alimen-

tos entre premolares y molares sin ohoque o interferencia. Con ali 

mentos muy triturados podrá confinar el contacto de los posterio-

res a un sólo lado de la boca y poda también, deslarrar alimento-

con el canino sin tropiezos. 

Al establecer la oclusión orgánica, el propósito más elevado 

es reconstruir las herramientas dentales de lanera que, sirvan du-

rante largo tiempo sin uolestias para el paciente. (27) 

4.- Oclusión Fisiológica. 	" 

La oclusión fisiológica o funcional, es la que trabaja en for 

ma eficaz e indolora y permanece en estado de salud, sea cual fue-

re, la relación entre los dientes superiores e inferiores. 

91 objetivo de un tratamiento dental no es sólo el de restau-

rar la función masticatoria, sino también en parte, a las funcio—

nes de deglución, respiración, fonación, posiciones de la cabeza, 

Pero, es importante establecer que un tratamiento inadecuado 

o inapropiado puede afectar esas funcionen vitales adversamente. 

Por esto, cada oclusión se debe valorar sobre la base de su 

propia salud y actividad. 

;111 una oclusión EisiolSgica, G9 halla en forma eepooffica: 

1.- Los dienten permanecen firmen, 

2,- Los dientes no migran, 

3,- Loe clientes no causan dolor durinto el cont.Loto o duenu4s d3 

ésto, 
•••••••••••••••••••• 	 •••••• •••••• 	-••-• 11•••••• ...••••• 
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4.- La articulación tompormandibular y las estructuras asociadas 

funcionan con libertad y sin dolor. 

5.- No hay retención de alimentos. 

Una oclusión puede ser funcional (fisiolóica) aunque se tra-

te de una clase I, clase II o clase III, borde a borde, cruzada o 

cualquiera otra relación. Si la oclusión es fisiológica, no os de-

masiado importante el que la cáspide.del primer molar superior o--

cluya en la fosa vestibular del primer molar inferior. Tampoco son 

muy importantes las relaciones espeorficas do planos inclinados si 

los dientes se hallan firmes y no producen traumatismo. No hay que 

corregir una oclusión si os fisiolózlica a posar de la posición do-

los dientes, salvo que, la oclusión no sea aceptable para esa per-

sona, por razones estéticas.(2) 

(?)-i. 11. 



CAPITULO III 

FACTORES Y LEYES DE LA OCLUSION. 

Para conocerlas funciones del sistema gnático, es indispen—

sable comprender los factores de la oclusión y lao leyes que los - 

rigen. Sólo su profundo estudio eliminará las controversias exis-

tentes entre las diversas escuelas de pensamiento. 

La oclusión según Anglo era sencilla. La definía como las re-

laciones normales de planos inclinados de las cúspides en el cie--

rre de los maxilares. Sin embargo, cono comentario, Anglo indicaba 

que su oclusión normal exigía algo más que relaciones de las °dna.  

des. 

En la actualidad, se considera que, la oclusión guarda rolaci 

ón íntima con la posición mandibular céntrica, la dimensión verti-

cal, el, espacio interoolusal, la posición de reposo del maxilar, 

los labios, las mejillas, la lengua, los movimientos masticatorios 

ciolicos y la longitud de las fibras en los mdsculos masticadores. 

Algunas de estas relaciones son fijas; no pueden modificarse 

por uso inadecuado de las restauraciones oolusales.(27) 

Estos factores existen en cada uno de nuestros pacientes y --

son eminentemente fisiológicos. 71xicten dos tipos de factores: los 

inalterables, filos y característicos a cada individuo y los modi-

ficables según 91 criterio del oirujano dentista. Los factores i--

nalterablea no pueden modificare° a los deseos del dentista, poro 

si dobon ir en relaciAn con los factores modificables. Union11st° 

los podría modificar por medio de la ortodoncia o raras vocos con 

la cirugía. 

55T7 



So desprende quo si hay factores fijos para cada persona, es 

necesario consultarlos, para poder realizar una prótesis adecuada 

o un diagnóstico, Si todos los cirujanos dentistas comprendieran, 

conocieran y aplicaran éstos factores, la diversidad do opiniones 

se terminar/a; pués, no os científico olLninar u olvidar los fac-

tores de la oclusión si éstos están presentes en todos los pacion 

tes. La rehabilitación oclusal afirma que, todos los dientes se -

relacionan entre si de tal manera que coordinen con los movimien-

tos mandibulares. 

1.- Factores Fijos o Invariables. 

a) Armonía de las arcadas. 

Todos tenemos una información genética que no podemos media 

car más que, con la cirugía. 31 maxilar y la mandíbula son muy im 

portantes para determinar la forma de la cara. estos huesos tie-

nen un tamafto y forma definidas, pero desafortunadamente no siem-

pre existe una relación armoniosa entre ambos. 

31 maxilar superior puede ser muy grande o presentarse hacia 

adelante; muy pequeo o presentarse hacia atrás. La manl/bula pue 

de estar fuera de armonía tanto en tatuado como en forma. 

Las causas de las variaciones de lo normal pueden ser: filo-

génioas y ontolhicae. Las filog4nicas, son aquellas relacionadas 

a la evolución de ln estatura a través de las diferentes épocas -

(ha habido cambios en proporcionen craneales, etc.), y las ontogé 

nicas non aquellas en que el tipi dll u,.'llneo afecta a las arcadas 

(elemplo: braquicófalos, dolicoodfnlos). Otra causa outol6nien es 

la hgrencil, Pudtendo haber esútnaeionen. (15) 

Si no habtora natrtninton entre divnrson ttpon y razas, si - 

(r5)- 	?7?), 



todos masticaramos y deglutieramos lo mismo y fueramos sujetos es 

trictamente sanos y normales habría una correlación directa y re-

gular entro los tipos de cránoos y ol tipo de arco alveolar. 

Sólo con un diagnóstico apropiado a la bio-mecánica de las re 

laciones maxilares se pueden concebir y planear las condiciones de 

trabajo. Es consecuente que óranos dentarios con buena oclusión -

tengan una arcada correctamente formada. Las arcadas dentarias de-

ben oponerse armonicamente, sin importar si ellas son alargadas, -

anchas, ovales o parabólicas. Los dientes naturales están diseña-

dos de tal manera, que pueden ocluir bien en cualquier forma ora--

neana.(15) 

b) Relación céntrica. 

Es cuando los cóndilos mandibulares se encuentran en su rela-

ción más posterior, superior y media en relación a la cavidad 

noidea del hueso temporal. 'In está posición, los cóndilos están --

tan atrás en la cavidad glenoidea, como lo, permiten los ligamentos 
(9) 

y los músculos de la articulación tenporomandibular. Ts la única - 

posición repetible de la mandíbula, aiendolichnetonallscome todas --
las otras posiciones excéntricas (protrusiva, lateral derecha e tz 

quterda). 

La masticación se tiene que llevar a cabo entro tres posicio-

nes que son extrenast borde a borde y latoralidades (derecha e iz-

quierda). 3t la relación céntrica no coincide con la oclusión c4n-

trica, ninguno de los arcos de cierra :ielen ser correcon, y ;por 

esta razón se originan fuerzan laterales nocivas para lo órganos -

dentarios, ligamento parodontal, sistema noroldscular y articula-

ción tolpgrIllnAibuinr. (14.) 

?-41, 
(14)-9, ?5. 
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La relación céntrica es una relación específica de los centros 

de rotación de la mandíbula con el maxilar. 2n cala cóndilo hay un 

centro de rotación, tanto en sentido vertical como horizontal y sa 

sital. estos centros del movimiento están unidos por una línea ho- 

rizontal imaginaria llamada eje de bisagra o eje intercondilar, ol 
(12) 

cual une en sántido horizontal un cóndilo con 91 otro. sto, es de 

gran importancia, puesto que podemos trasladar éste eje de bisagra 

a un articulador y mediante el trazado del trayecto de éste eje en 

los diferentes movimientos limites, se puede ajustar el artioula-

dor de tal manera que, éste reproducir4 todos los movimientos del 

paciente. Con esto, es posible construir con seguridad y de manera 

sencilla una oclusión a la medida de cada paciente, incorporando -

algunas oaracterísticaS en las restauraciones. 

o) Eje intercondilar. 

La única posición en la que, podemos localizar el eje inter--

condilar repetidamente, es cuando la mandíbula está en relación 

céntrica. 

Necesitamos localizar instrumentalmente la relación oóntrica 

y encontrar exactamente el eje interoondilar (el cual va de cóndi-

lo a cóndilo). Por lo que, los tórninos relación c4ntrioa y eje in 

teroondilar, sienpre getán relacionados y en relación céntrica os 
(5) 

la hico. ocasión on que coinciden. Este eje lo localizamos al opte 

nor un eje puro do rotación, sin traslación, pero el ojo intercon-

dilar existe en cualquier posición do la nandíbula.(3) 

Dentro de la diversa morlolo;ía de 12 enInoncia del tenporal, 

podonos asrupar en Llunsral, dos características principales que --

pueden variar ln oclusión dentaria, notan non: su curvatura y su 

(17-9.777 	(5)-ñ. 292. 
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inclinación. 

d) Curvatura de las trayectorias oondileas. 

Existe una enorme variedad de trayectorias hechas por los eón 

dilos. Las variantes consisten en: lo. curvaturas y 2o. inclinado 

nes; la mayoría de ellas son curvas. La curvatura varía desde una -

línea casi recta hasta una curvatura extrema. 

Es de gran importancia, conocer las características de las tra 

yectorías condíleas y reproducirlas fielmente. Debe tenerse presen 

te, que estas oaracteristicas de las trayectorias condilaros son -

inalterables y constantes y que la oclusión que elaboremos debe --

cooperar con los movimientos mandibulares, según el dictado de la 

curvatura de estas trayectorias. Se encuentra a menudo, que las --

trayectorias condilares de un lado, no son iguales ni parecidas al 

otro lado en el mismo sujeto; de ahí la necesidad de registrar da-

te factor en un artioulador ajustable. 

La norma general es que, una trayectoria condilea muy curvada 

requerirá una curva anteropontorior muy acentuada. Una trayectoria 

condilar casi recta, requerirá una curva anteroposterior poco mar-

cada. 

La curvatura de una trayectoria protrusiva recta diferirá de 

la trayectoria lateral. ^l efecto de la curvatura es evidente en -

las superficies oclusales localizadas entro lan posiciones extre—

mas de cántrica y excántrica. M. efecto es aún nás notable en los-

contactos oclusnles del lado de balance, porque en esta exourel'In-

el cóndilo de balance ''viaja" a lo largo de 11: curvatura. 'le ilper 

tente conocer, que la cantidud y el tipo de separación (donociunt-

ón) en la parte posterior do una ocliei5n, depende de esta curvutu 



-ra y de la relación de canino a canino del lado de trabajo. 

Para evitar colisiones cusptdeas durante el ',viajen condilar-

a lo largo de éste trayecto, os necesario, tener una reproducción 

exacta de la curvatura del trayecto. ?recuentemente tenemos que al 

tarar algunos de los factores do la oclusión modificables (curva - 

anteroposterior y plano de oclusión) cuando la rehabilitación oclu 

sal no se adapta a esta curvatura de la trayectoria condilar.(15) 

e) Inclinación de la eminencia articular. 

La angulacidn de la eminencia articular o cóndilo del tempo--

ral se determina en relación al plano eje-orbitario. 

La angulación o inclinación de la eminencia articular tiene -

un efecto similar al de la trayectoria oondilar en la parte poste-

rior do una oolusión, cuando los demás factores permanecen iguales, 

la diferencia entre la curvatura y la angulnoidn está en las regio 

nes afectadas. La curvatura tiene su máximo efecto entre las rela-

ciones céntrioa y excéntrica, mientras que la angulación afecta a 

los contactos oolusales posteriores y anteriores en posiciones li-

mitadas. 

Una curvatura incorrecta, puede hacer que los órganos dentari 

os inferiores retornen a su contacto oolusal correcto, pero con fa 

lías en su trayecto; en cambio una angulación incorrecta, separará 

las aroadan a mayor extensión a lo largo del trayecto y taibidn pu 

diondo encontrar colisiones en el manante de cierre. Puede ocurrir 

lo contrario: aproximar lan arcadas apretadamente y con r4pidez•9n 

otras palabras, si no ee toma en ou3nta una angulación de pocos --

grados al entablecer la ooluni'Sn, esto acanionará contactos oolusa 

los prematuron en la parte -)onUrrior, 

(l-n)-,), 210 y "11757--- 



La norma general es que un ángulo de la eminencia acentuado, - 

requiere una curvatura más pronunciada en la curva anteropoeterior 

que un ángulo menos marcado, cuando los demás factores de oclusión 

pellmanecen iguales. 

Dos leyes rigen a éste quinto factor: 

A menor ángulo de la eminencia nás cortas deben ser las cdspi 

des y mayor concavidad palatina. 

A. mayor ángulo de la eminencia más altas pueden ser las cdspi 

des y menor concavidad palatina.(15) 

f) Movimiento de transtrusión. 

3s toda la dinámica mandibular y se divide en dos fases: la - 

laterotrusidn y la mediotrusión. Se llama laterotrusidn mandibular 

al movimiento que efeotda el cóndilo de trabajo hacia afuera. Se -

llama mediotrusidn mandibular al movimiento que efectúa el cóndilo 

de balance hacia adentro (abajo y adentro). 

La transtrusión es el faotor fijo más importante paru determi 

nar la colocación de las cúspides en una rehabilitación oclusal. 

ns el movimiento responsable de las mordidas laterales en la 

mastioaoión, en éste movimiento las cargan laterales se ven aumen-

tadas, es por ello importante, que lan superficies oclusales estén 

modeladas en estricta armonía con latranotrunión y coincidiendo la 

relación 04r:triar', con el eje intercondilar. Cualquier discrepancia 

en data armonía traerá cono consecuencia fuerzas laterales dentruo 

timo. Los efectos nocivos se reconocen m'In fácilmente en el lado 

de balance y también, la mayor dentruceidn ocurre en el lado de be 

lance, sobretodo a nivel le molaren, porque la :lema maetioatoria 

ne ejerce en ónta relación, 4 mInn 110 Ing efleiden towlan una ro 

(0)-1. ílu, •••••••••••-••• 



-.lación exacta entre ní y entro sus anta;.onistas, las fuerzas, se-

rán do naturaleza lateral y destructora, manifestándose abrasi3n - 

oclunall  engrosamiento parodontal, movilidad dentaria, pérdida de 

superficies de contacto (produciondose espacios abiertos) y caries 

interproximal. ""La transtrusión influencia la distancia de las oh 

pides en su relación mesio-distal entro sí, en el lado de trabajo 

y éste mismo factor influye la altura y la posición do las cúspi-

des en el lado de balance al retornar la mandíbula a relación c6n-

trica.11  

Por lo tanto, registrar la transtrusión de cada paciente re—

sulta imperativo para arreglar las odspides, de tal modo, quepue-

dan pasar entre sí, sin choques o interferencias durante la funci-

ón. Una rehabilitación oolusal en la que no se haya tomado en cuen 

ta, la transtrusión y la relación del eje interoondilar en relaci-

ón céntrica, está destinada a fracasar tarde o temprano, dependien 

do de la resistencia individual del sujeto. Se llegan a observar -

destrucciones casi totales do rehabilitaciones oclusales mal hechas 

hasta en seis meses después de su terminación. 

Las luyes que rigen a órete factor son: 

& mayor transtrusión, más cortas deben ser las cúspides. 

menor transtrusión, más altas pueden ser lag odspides. 

LaterotrusiAn. 11 el cóndilo retador so vn hacia afuera y a— 

rriba ids cortas Ieben ser lan cúspides. (15) 

qi el cóndilo rotalor se vi hacia afuera y abajo, 14n altas ••• 

pueden sor las odseides. 

2.- ?actoras 'todificables o Variables. 

a) Inclinación del plano oclunal. 

(1.5).p7-TO, 
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El plano oclusal es un plano imaginario que toca nl mismo ti-

empo la punta del canino inferior y la punta do las cúspides disto 

vestibulares de los segundos molares inferiores. (26) 

Su utilidad radica como medio para orientar los dientes en el 

articulador. Su alterabilidad llega a beneficiarle a los ortodoncia 

tas y a los prostodoncistas en sus tratamientos. 

Su inclinación va en relación con el plano eje-orbitario. 

El plano en realidad no existe, puesto que las cúspides no se 

colocan sobre un plano, pero es conveniente su conocimiento cono -

medio, para conocer la orientación do los dientes naturales en un 

tratamiento. Preparando los dientes y planeando sus restauraciones 

se puede dentro de ciertos limites, subir o bajar el plano de oclu 

sión en la región posterior. 'l cambio está limitado, por la posi-

ción de los dientes y la posición de las pulpas dentarias en rela-

ción al plano de oclusión. Algunas veces, es necesario hacer trata 

mientos endodónticos para poder obtener una mejor relación de las 

°áspides en la oclusión; por ello, hasta cierto grado podemos con-

trolar el plano de oclusión. '.1r; prostodoncin total y en ortodoncia 

hay un mayor control sobre este plano.(12) 

Las leyes que rigen la inclinación del plano de oclusión son; 

A medida que el plano oclusal se aproxima al paralelismo con 

el ángulo de la eminencia, la altura de las cdsptdes debe disminu-

ir. A mayor dtvergencia entr el plano de oclusión y el ángulo do 

la eminencia, mán altas pueden 3er las °áspides, Las alteraciones 

del plano 'le oclusión ~icen la altura d 1-3 ciloptdon o i.;ual 

proporción; pero no modifican la altara le onda odanide entre u 
(15) 

esto lo hace l.t transtrunión en bataneo y la curva anteroontertor. 

(156)»n, 
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b) Curva anteroposterior o de ;pea. 

La curva de apee puede definirse como una curvatura del ali—

neamiento oclusal de los dientes, comenzando en el extremo del ca-

nino inferior, siguiendo por las cúspides vestibulares de los pre-

molares y molares, y continuando hasta la cúspide distovestibular 

del segundo molar. (14) 

Representa la curvatura unilateral del arco do los dientes en 

una dirección anteroposterior. 

Las variaciones en la curva anteroposterior tienen su efecto 

sobre la altura de las cúspides y profundidad de fosas. 3s decir, 

para un plano de oclusión dado, existo una altura do °áspides que 

puede conseguirse cambiando el radio de la curvatura anteroposteri 

or; haciendéla nás plana o más pronunciada. Si empleamos con buen -

juicio, éstos dos factores; la curva anteroposterior y su cuerda -

que seria el plano de oclusión, lograremos una variedad de alturas 

cuspIdeas. La cantidad de cambio posible está limitado, en dientes 

naturales, por la posición de ellos y la relación de sus pulpas.1 

prostodoncia total éste canbio se )btiene más fácil-gente. 

La interrelaoión existente entre la curva anteroposterior y 

el plano do oclusión so entederá mejor, nenalando la primera ley -

de oclusión de éste sezundo factor. 

1.- La curvatura de la curva anteroposterior disminuye a nedida --

que la inclinación del plano de oclusión aumenta ( a mayor inclini 

cién, nnnor curvatura), 

2.- lientras 	corto os el radio (mán acentuada) de la curva an-

tero2onterior mds cortan deben sor las °depiles. lientras lás lar-

go sea el radio de la curva anteroposterior ('nn aplanada) 14n al- 

(13)-n, no. 



-taz pueden ser las cúspides. 

Las normas citadas anteriornento son: lo. a anulaciones do -

la eminencia pronunciada corresponden curvaturas acentuadas en la 

curva anteroposterior. 2o. a curvaturas pronunciadas de la envinen 

cita corresponden curvaturas más acentuadas en la 'curva anteroposte 

rior. (15 ) 

o) Curva transversa o de Wilson. 

Esta curva es formada por las inclinaciones linguales de las-

odapides de los premolares y molares inferiores. 21 grado de incli 

nación de las caras linguales y, por consecuencia, el grado de la 

curvatura de la curva de Wilson, depende del nivel del plano de o 

Ilusión y,de la posición anteroposterior de las piezas y su distan 

cia al eje intercondilar. (14) 

Las leyes que rigen a este factor modificable son: 

A mayor distancia del plano de oclusión, del ángulo de la e--

ninencia y del plano eje-orbitario mayor será la curva transversa. 

A menor distancia del plano de oclusión, del Ingulo de la oni 

nenota y del plano eje-orbitario, menor será la curva transversa. 

Mientras m4s amplia sea la tranatrunión, mayor será la incli-

nación de los dientes inferiores y de la curva transversa requeri-

da. esto, es básico en prostodoncin total. 

Si el plano de oclusión está inclinado lateralnente do tal nn 

nora, que un lado de la dentición está m4s bajo que el otro, en re 

lacidn al cráneo en plano vertical, sato tambión influanoiará las-

características de la curva transversa. Debe hacerse notar, quo en 

casos de dentaduras totalos, la curva transversa puede elaborarse 

bilaterálnante, y que nn 11 cano 4^ 'líen les nituralan con diraran- 

(15)-3, 252. 	277. 



-tes niveles oclusales laterales, la curva debe individualizare° -

para cada lado. Esto es verdad tambión, para la curva anteroposte- 

rior. 

No existe una forma de patrón única que pueda ser adaptada -

para cada boca, por la interacción de los diferentes factores de -

la oclusión. Sin embargo, todas las buenas oclusiónes son muy simir 

lares en sus relaciones dimensionales. 

11 hecho de que los dientes guarden una posición vertical, --

sin manifestar inclinaciones axiales en la dentición decidua nor—

mal se traduce en la carencia de curva anteroposterior y transver-

sa.(11-15) 

Plano oolusal dinámico, es la combinación del plano °causal,-

curva anteroposterior y curva transversa. También, so le conoce co-

mo espiral dinámica. 

d) Caracteristicas de las °áspides. 

Sri 1924, Shaw, un antropólogo dijo: "La inscripción cortante. 

que con tanta precisión está puesta sobre las complejas formas de 

las caras oclusales de los lientes, pueden quizás parecernos joro-

glificos, pero seguramente que no fuá por casualidad y sin sentido 

heoho este garabateo. s más probable que sea un verdadero lengua-

je orgánico en el nual los principios de diserto y mecánica dental 

fueron insctitos y quizás nosotros podamos tener 4xito al descifrar 

lo, si primero nos tomamos el trabajo de aprender su dinámico al—

fabeto y entendemos sus alolentos?(19) 

TIn otras palabras, esto quiere decir que, una vez que halla--

mon descifrado los jeroglíficos en las euperficies oolusales do --

los dientes, habremos entendido la oclusión, Tatos llamados Jaro-- 

(11-15)-D, ?C,; n. ?55. 
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-glificos son las cúspides, las crestas y los surcos, sus lugares 

y dirección, la altura de las cúspides y la profundidad y localiza 

ción de las fosas, asi como, la interrelación. de los dientes ante-

rióres inferiores con la concavidad palatina de los dientes ante--

riores superiores. 

Las cúspides, surcos y focas de los dientes que van a funcio-

nar adecuadamente en una boca determinada, son el resultado de los 

factores modificables, como son el plano de oclusión, la curva an-

teroposterior, sobremordidas, etc. 

Debido a la gran variedad de combinaciones posibles de (Setos 

factores, las alturas y formas de las cúspides cambian mucho entre 

individuos. Sin embargo, la influencia do factores particulares pa 

ra una boca determinada, sólo dará corno resultado cúspides a medi-

da de esa boca. 

Modificando uno o más factores alterables de la oclusión, den 

tro do ciertos limites impuestos por la boca en tratamiento, es po 

sible tener unoontrol sobre las alturas cuspideas. 

Las relaciones de las superficies oclusales entre si y entre 

todos los movimientos funcionales, tienen un patrón ideal. 1s muy 

recomendable llevar todos los casos a una oclusión orgánica. 9es--

de luego, las variaciones en las posiciones de los dientes y de --

las relaciones entre si, obligarán al operador a apartarse un tan-

to del concepto ideal de oclusión, para poder lograr una buena re-

habilitación ()clama'. Sn grawndlero do casos, será necesario alto 

rar el aspecto oolusal do los dientes para lantener relaciones o--

causales correctas, Antui de intentar estas alteraciones 'le las su 

perficies °causales, lebelos tenor -cieno coneciliento (1,) las r3la- 



-cienos cussidoan ideales, es decir, sabor cuales son las cúspides 

estampadoras, cuales no, por donde viajan en su excursión lateral 

de trabajo, por donde viajan en protrusiva, etc. 

rn la clínica, es a voces dificil, alcanzar la oclusión ideal 

pero todo el esfuerzo debo ir encaminado para su logro. En muchos 

casos, las relaciones verticales do los dientes son tales que, las 

puntas de las cúspides entro dientes antasonistas no coinciden con 

la relación normal de las coronas. Generalmente, la alteración oclu 

sal es mayor mesiodistalmente, que bucolingualmente. Las alteracio 

nes mesiodistales no presentan tanto problema como las bucolinsua-

les. El buen juicio nos dictará la restauración adecuada para cada 

caso y as.i lograr un resultado óptimo. 

711 uso de coronas totales o de sobreinorustaciones (Onlay), -

para alterar la superficie oclusal y lograr la posición cuspidea 

deal está dada en varios factores: (según V.O. Lucia) 

1) Relacionen adversas de los ejes mayores de los dientes: Si los 

ejes mayores de los dientes están en antagonismo directo, el em—

pleo de sobreincrustaciones está indicada. Cuando los ejes de los 

dientes posteriores superiores e inferiores no son ideales, es po-

sible alterar la cara oclusal usando sobreinorustaciones (Onlay). 

Sólo cuando la exposición de oro sea excesiva, la corona to--

tal está indicada. 

2) Sobremorlida horizontal posterior insuficiente. Las superficies 

Jolusales correctas requieren quo exista una sobremordida horizon-

tal Posterior superior que enlace a los dientes inferiores posteril 

res, 	es posible losrar está relación con sobreincrustaciones y 

el elpleo do coronas totales ont,1 indicado, 



3) Relaciones oclusalos cruzadas. Sólo con el empleo de coronas to 

tales, podremos alcanzar relaciones más favorables en éstos canos. 

La oclusión cruzada no se resuelve con coronas totales, por--

qué la inclinación do los ejes mayores de los dientes tendría que 

ser excesiva, sólo logramos una condición aceptable. 

4) Suceptibilidad a la caries. Zn éstos casos, el uso de sobrein--

orustaciones debe excluirse y favorecer el empleo de coronas tota-

les. A pesar de que la preparación para una sobreincrustacidn es -

más dificil, por eso se recomienda su uso siempre, que estén indi-

cadas.(15) 

e) Relaciones dentolabiales. 

Las relaciones dentolabiales son fócilnente alterables en - 

prostodonoia total, siondo las ilnicas consideraciones la estética, 

la fonética y la dimensión vertical. En éstas relaciones intervie-

ne el sentido ostdtioo del operador y se toma en cuenta la forma,-

tamafto, posición y color de los dientes. 

En los dientes naturales anteriores, cuando Corlan parte de -

una reconstrucción oclusal, deben hacerse repetir las circunstanci 

as ambientales existentes previas al tratamiento. 131 articulador 

no puede registrar date factory ente debe realizarse clinioamente 
(15)1  

para lograr un mejor resultado. Las relaciones no pueden alterar - 

tanbidn, con ortodoncia y/o cirugía. 

f) lobremordidas vertical y horizontal. 

Loe dientes superiores se extienden por delante, sobre ion ia 

feriores. 	cmdioión se denoltna sobrelordiln o sobreoolunión 

horizontal, Cutral() los Atonten nq)ertoren 	'ionloi) a lo laro do 

Los iliflores, o) haill:1 4e aobrliorlill o nobr000lucL41 vertical, 

-"?-5??.;:i"!“•,-----  • 	• 
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La guía incisal anterior está determinada por la relación de 

los dientes anteriores superiores e inferiores on una dimennión --

vertical dada. Es un ángulo, formado por el bordo incisivo do los 

dientes anteriores inferiores y la anatomía linzual de los clientes 
(5) 

anteriores superiores. Su función es, proteger a las piezas poste- 

riores en todos los movimientos excéntricos. 

Bajo condiciones ideales, considerando que los dientes zuar-- 

dan una buena oclusión, las sobrenordidas son aspectos resultantes. 

Cuando una u otra se exceden pueden interferir con una buena 
(15) 

oclusión, con una buena dicción y con una estética adecuada. 

La determinación del ángulo incisivo cuando faltan los dienten 

anteriores o están preparados para restauraciones es una tarea bas 

tante dificil y poco científica. 

Uno de los factores que so tomará en cuenta, es el aspecto en 

tético, Otro punto importante es el contorno linaual de los dien--

tes anteriores superiores. Este contorno (noeiodistal), así como, 

el contorno vertical deben permitir la formación de espacio libre 

durante la función (tanto de habla colo de nastiosimidn). El movimi 

ento de Bennett, la guía condilar y las distancia intercondilar se 

hallan reflejadas en el contorno linaual de los dientes anteriores 

superiores. Adelds, cuando el paciente realiza una prueba de desli 

zamiento, los dientes posteriores deben desunirse. 

A veces, es necesario recurrir al pr000dilionte experimental 

para establecer ln inda anterior. O son, las restauraciones son --

realizadas con el mejor cuidado posible y deopuds, por mocho del - 

estudio de las facetas de desaste o marcas de pulir, se VE1 ajun-- 
( 5 )i 

tenlo la oclusión hasta lo,Tar el contorno 1tn9Inl ideal. 211,11Mn. 

1)5, 	(15 )-71777, 
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uno de los métodos mós exactos para determinar la dimensión verti-

cal y la distancia interoolusal, es el fonético, siempre y-cuando 

se considere la relación céntrica. 

Cada sonido, excepto el nasal, es enunciado a través de un o-

rificio de determinado tamafto, y es posible clasificar estos soni-

dos de acuerdo con el tamafto requerido de apertura, desde la "s" 

que requiere el mínimo de apertura hasta la "a" que requiere el o-

rificio más grande. Es deseable que los pacientes usen el grupo de 

la "so, porque en ese grupo es necesaria una distancia interoclu--

sal mínima para que puedan hablar correctamente. La mandíbula se -

aproxima más al maxilar superior cuando se enuncian estos sonidos, 

esto es, lo que denomina Silverman, como el "nivel de enunciación 

más próximo". Este nivel se dice que es constante en respuesta a -

la demanda fisiológica funcional; si al enunciaras la us" las su—

perficies oolusales chocan estaremos violando la distancia intero-

clusal. (7) 

El método fonético de Pound establece que: Cuando se acomoden 

los dientes superiores anteriores, será preciso asegurarse de que 

los bordes incisales de datos dientes establecen un contacto defi-

nido unos pocos milímetros por dentro del labio inferior, justo 

por linjunl de su mayor altura o convexidad, cuando el paciente 

pronuncia inconciontenente los sonidos "f" o 4Wle hl nconodar los 

dientes inferiores nos asezuraronos do que los bordes incisales os 

tmtn ll'pramonte gor lin. ual de los borles inctsalon superiores y al 

minno tiolpo dejarán un espacio no inferior a un nllimetro y nunca 
(7); 

superior a don nilia4tros al pronunciar ln letra usl, A,1 hacer de- 

cir al pnciento la lotrp. unu so tono al enpneio tatoroclusal. 

(7)-p. 1-61. 
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El ángulo incisivo es muy importante, porque junto con el tra 

yecto condilar determina las alturas y ángulos relativos de las --

cúspides. Puesto que, el trayecto condilar es inalterable, la re—

ducción del ángulo incisivo os un medio para relucir la altura cus 

pidea5.-  Esto es, que la cantidad de elevación cuspidea posterior --

produce o requiere cierta sobremordida anterior, para que los dos 

secmentos de la oclusión estén en armonía. 

Las leyes que ricen a la sobremordida son; 

Para la sobremordida vertical; a menor sobremordida vertical 

más cortas deben ser las cúspides. 

A mayor sobremordida vertical, más altas pueden ser las chpi 

des. 

Las leyes que rigen la sobremordida horizontal son: 

A mayor sobremordida horizontal, más cortas deben ser les cds 

pides. 

A menor sobremordida horizontal, más altas pueden ser las cds 

pides. 

Este componente anterior de sobremordida, está a su vez, influ 

enojado por la inclinación y la curvatura de la eminencia articular 

Cuando es necesario modificar las sobremordidas en la rehabi-

litación oolusal (modificando la rufa anterior) pueden hacerse de 

varias maneras: 1.- Aumentando la dimensión vertical lieleramente -

teniendo la minEbula en relación cóntrion. 2.- Vladiendo una capa 

de cierto espesor del naterial restr.urador a la superqcle linmial 
do los atontes superiores antlriores (o preparando los dientes pa-

ra corona Voneor). 3.- 'Pallando o des,lastando el borde incisivo de 

los 45.,mtes inferiores, llelando en ocasiones a necesitar trataii- 



-entos radiculares en las piezas anteriores superiores .para poder 

los llevar más posteriormente.(15) 

Las restauraciones oclusales deben adaptarse al sistema gnáti 

co lo más posible, por las manos experimentadas del cirujano den—

tista, después que éste ha descubierto las diferentes determinantes 

oclusales en el enfermo. Es una crueldad valerse de las restaura—

ciones oclusales para modificar la anatomía del órgano gnático o -

cambiar los factores fijos. El propósito principal en la reoonstru 

cotón de la oclusión con bases orgánicas, es lograr que las super-

ficies oclusales se adapten y trabajen, sean cuales sean, los fac-

tores que se descubran en el paciente.(27) 

Una maloclusión os responsable de muchos trastornos periodon-

tales, de múltiples fracasos en prostodoncia total, de casos orto-

ciónticos que reinciden, de problemas y alteraciones de las articu-

laciones tenporomandibulares. El tratamiento y la prevención de és 

tas y otras condiciones, depende de la comprensión y de la juicio- 
(15) 

sa ejecución de todos los factores do la oclusión y de sun leyes. 

(15)-p. -!61, 	(?7) 	3 )1.. 



CAPITULO IV 

FISIOLOGIk D LA OCLUSION. 

Los movimientos de la mandíbula, articulando dos dientes unos 

con otros, son activados por los músculos de la masticación pero -

controlados, por la articulación tomporomandibular. Las irregulari 
dados de los movimientos mandibulares dictan las formas de las oda 

piden requeridas para mantener un estarlo de equilibrio funcional a 

través del órgano oral completo. En un arreglo saludable de los di 

entes, las odspides no dictan los movimientos de la mandíbula, e--

llas siguen sup movimientos tal y como lo dicta la articulación --

temporomandibular. 

1.- 'Iovimientos Funcionales Mandibulares. 

Los movimientos funcionales de la mandíbula son complejos en 

extremo, la dirección, duración y la intensidad de los movimientos 

varían mucho durante la masticación. Existen dos factores que de--

terminan los movimientos en la preparación de los alimentos para -

la deglucióni 

1.- 11 tallarlo y la consistencia del bolo alimenticio. 

2.- La forma, función y salud de los componentes del sistema masti 
catorio. 

Mientras algunos movimientos siluen un orden definido muchos 

otros parecen hechos al asar. La mandíbula cambia la dirección, la 

intensidad y la velocidad de sus movimientos en forma constante, u 
ouando prepara el bolo para la deglución. Además, los movimientos 
no masticatorios son significativos y producen cambios favorables 

o desfavorables en los componentes mantioltorios. 91 apretamiento 
el rechinaliento y lms hábitos ocupacionales y no ooupaoionalos 



(tales cono morderse el carrillo, el labio, etc.), son algunas de 

las actividades no masticatorias de la mádibula y los demás onnpe• 
(20) 

mentes. Los tipos de movimientos de la mandíbula, como el grado 

movilidad do una articulación, están influenciados por la morfolo 

gía de ésta. La morfología de la articulación temporomandibuler -

permite basicamente tres tipos de movimientos: apertura y cierre, 

protrusión y retrusidn, y movimientos de láeralidad. Los límites 

de cualquiera de estos movimientos son considerados en forma ais-

lada o en cualquier combinación, y.están dados por la anatomía de 

la articulación. Debemos recordar que la anatomía de la articula-

ción temporomandibular, los ligamentos de la articulación, los —

músculos y los nervios que los activan, determinan (en conjunto) 

los límites dentro de los cuales tienen lugar los movimientos. 

a) Apertura. 

Partiendo de relación céntrica. Durante estos movimientos — 

hay una relación de deslizamiento entre los componentes articula 

res. Los movimientos en el compartimiento inferior son principal 

mente de bisagra, con un pequeño con9onente de deslizamiento. Tn 

el compartimiento superior el menisco se desliza junto con el cói 

dilo, Al iniciarse este movimiento, el cóndilo no abandona la ca-

vidad glenoidea y solanente rota sobre su eje, después el cóndilo 

dejando de rotar es llevado hacia abajo y hacia adelante junto --

con el menisco. Los músculos pterigoideos externos presentan una 

actividad inicial y sostenida; a la actividad de éstos sigue la -

de las porciones anterior del ligástrico cuando se aproxima la -- 

culminación del movimiento, 	observa una acción estabilizadora-

de ajuste en los grapa nusculnrea saprahieilmen e infrahieideos, 

—7-163--1), 12, 
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en el geniohioideo, milohioidoo y digástrico; el hueso hioides se 

desplaza hacia abajo y hacia atrás. Hay relajación controlada de 

los temporales y maseteros. (29) 

b) Cierre. 

Normalmente cuando se cierra el maxilar, la cabeza del cóndi 

lo hace contacto con el menisco, y esto a su vez, con la cavidad 

jlenoidea. Fas necesario ejercer considerablemente más fuerza para 

el cierre de la mandíbula, por la actividad bilateral de los mús-

culos masetero y temporal ayudados por los pterioideos internos 

la actividad coordinada de estos tres músculos se encuentra bajo 

control reflejo. El hueso hioides se desplaza hacia arriba y ha—

cia delante. 9urante el cierre combinado con protrusidn, aumenta 

la actividad en primer término de los pteri/oideos internos y des 

pude, de los maseteros; el pteri/oideo externo se encuentra tambi 

dn activo durante los movimientos conbinados. En el cierre muy --

forzado, se contraen todos los músculos masticadores, los supra e 

infrahioideos y nuohos de los músculos del cuello y la cara. Ante 

riormente, se creía que el cierre era un movimiento de biaasra pe 

ro recientemente se ha demostrado, que existe un movimiento de --

zig-zag, hacia arriba y hacia abajo, hacia atrás y hacia adelante 

del cóndilo del lado de trabajo.(9) 

e) Protrunivo. 

Este movimiento se efeotda cuando la mandíbula se dirile ha-

cia adelante. Como los incisivos Inferiores tropiezan con las ca-

ras palatinas de los superiores, en necesario que ne realizo un - 

pepeno movimiento de descenso a carry) de los depresores suprahio 

Lisos. s un acci3n de dosplazaltlnte hacia adelanto y hacia nha 

( 29)-n. 365, 

(9)-9. 4?, 



-jo en el cual el cóndilo se desplaza por la guía condilee; el --

cóndilo acompanado del menisco, abandona la fosa glenoidea y se - 

enfrenta con la eminencia articular. Este movimiento de protrusi-

ón se inicia con la acción simultánea de los músculos pterigoide-

os externos e internos, con relajación controlada estabilizadora 

de los músculos de apertura. 

d) Retrustvo. 

Es un movimiento muy limitado, con pocos milimetros de ampli 

tud. La retrusión se lleva a cabo por la contracción de las poroio 

nes media y posterior de los músculos temporales, con ayuda de los 

geniohioideos, digástrico y milohioideos. El hueso hioides se mue-

ve hacia adelante, indicando que se han activado los músculos in--

frahioideos; las fibras más profundas del masetero ayudan a la re-

trusión de la mandíbula. Además, los ligamentos que componen los e 

lementos estabilizadores de la articulación temporomandibular tien 

den a restringir este movimiento. (9) 

e) Lateralidad. 

Es la acción por la cual la mandíbula se desplaza hacia un la 

do (derecha e izquierda), alejandoso del punto céntrico, lo que, -

significa decir, que ambos cóndilos en mueven simuWneamente, si-

bien en sentido opuesto. Tn este moviliento, un elemento oondiloo 

(cóndilo de balance) se mueve hacia adelante, abajo y adentro, ni-

entras que 1 odndilo ()Tiento rota, este cóndilo de trabajo o de -

rotación, dependiendo de su rotación y de la ,?onlotón de su centro 

rotacional, puede dar origen a un lovillente 'mtatorio puro, o 4 -

una :otaciAn colbinVA con tranelaoth lteral, cita laviltento lo 

traslación latoral del cóndilo de trabajo el llana lovilleno de 
(g)-p,. 43.____. 



Bennett. Ute movimiento (transtruoión) está influido por la rota-

ción del cóndilo de trabajo, y por eso no puede desprenderse com--
(12) 

pletamente de dl. !U ángulo formado por el plano sazital y latra--

yectoría que sigue el cóndilo en los movimientos laterales reciban 

el nombre de ángulwde Bennett. 3e llana lado de "trabajo" el lado 

hacia el oual se desplaza el cuerpo y las ramas mandibulares, el -

lado deobalanceil es el lado de la mandíbula opuesto al de trabajo. 

Puede demostrarse que tres factores desempenan un papel im—

portante en la cantidad del movimiento traslatorio lateral exhibi 

do por el cóndilo do trabajo. Y son los siguientes: 

1.- La eimetria de las superficies mediales de los cóndilos. 

2.- 91 grado de desviación do la parte medial del cóndilo en el --

eje horizontal. 

3.- La posición de los centros verticales y sagitales de los cdndi 

los. 

Cuando más mediales y anterior del cóndilo están colocados es 

tos centros, tanto más movimiento de Bennett que se necesita para 

permitir la rotación del cóndilo. 11 efeoto en el plano vertical - 

es el mismo que en el plano horizontal. 

Cuando más mediales e inferiores están colocados los centros 

horizontales y verticales, tanto mayor el movimiento de Bennett -- 

que se necesita para pgrnitir la rotación. 

Cuanto lán laternlgs y superiores pueden ser los ()entres, tan 

to menor el novilionto do Bennott quo se necesita para permitir la 

rotación del odndilo. 

'11 movimiento lateral en iniciado por la actividad oolbinada 

del Ithoulo pterigoideo externo lel lado lo brUnnog y por la rola- 

---(f2)-p, 491, 
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-jación controlada de éste en el lado de trabajo; y por la contra-

cción del ndsculo temporal del lado de trabajo y la relajación con 

trolada del mismo en el lado de balance. 

Durante los movimientos horizontales con separación mínima do 

los dientes, se encuentran activos el músculo masetero o el tempo-

ral. En este tipo de movimientos algunas porciones de los músculos 

masetero y temporal del mismo lado, pueden actuar como antagonis—

tas o sinergistas. La magnitud de la contracción es mayor en el la 

do de trabajo que en el de balance. La actividad muscular en el la 

do de balance consta principalmente de la contracción primaria del 

pterigoideo externo y la relajación controlada del masetero, tempo 

ral y grupo suprahioideo. 3n el lado de trabajo existe contracción 

primaria en las fibras medias y posteriores del temporal y en las 

fibras posteriores del nasetero, así cono, indicios de mayor acti-

vidad en el grupo hioideo.(9) 

La transtrusión que es toda la dinlmica mandibular se divide 

en dos fases: la laterotrusión y la nediotrusión. 

1.- lediotrusión. 1s el movimiento mandibular que efectúa, el cóndi 

lo de balance hacia adentro (abajo y adelante), en todos los casos 

pero, onda cóndilo de balance tendrá su novtlionto característico 

propio del sujeto, influenciado por la anatonia do la pared inter-

na do la cavidad glenoidea. 

?.- Laterotrunión. lo el lovintento nandibular que efectúa el cón-

dilo '13 trabajo 'anota afuera, lote m'intento esta inluenciado 

por la ant%tolfa del tubboulo ci;onitico anterior y la continuaci- 

ón le la raíz lonlltsunal lo 	rurieisis 

'1. ofectu,rne 1.. lot9r5runiln, dota )uele tenor nuevo ltreeci 

(9)-,O, 46, 



-ones diferentes como son: 

1.- Lateralización hacia afuera sinple. Laterotrusión simple. 

2.- Lateralización hacia afuera y abajo. Laterodetrusión. 

3.- Lateralización hacia afuera y arriba. Laterosurtrusión. 

4.- Lateralización hacia afuera y adelante. Lateroprotrusión. 

5.- Lateralización hacia afuera y atrás. Lateroretrusión. 

6.- Lateralización hacia afuera, hacia abajo y hacia atrás. Late-

roderetrusión. 

7.- Lateralización hacia afuera, hacia arriba y hacia atrás. Late-

surretrusión. 

9.- Lateralización hacia afuera, hacia abajo y hacia adelante. La 

terodeprotrusión. 

9.- Lateralización. hacia afuera, hacia arriba y hacia adelante. la 

terosurprotrusión. 

La laterotrusión atiple puede realizarse: 1.- Antes de que el 

cóndilo de trabajo empiece a rotar hacia afuera o 2,- Puede reali-

zarse en la primera parte del movimiento lateral. 

sn las laterotrusiones complejas el comienzo y la terminaci—

ón de éste movimiento rotatorio hacia afuera y otros lados, puede 

efectuarse antes de que comience la rotación del cóndilo de trabajo 

puede acompañarse de rotación en parte del trayecto; puede acompa-

ñarse de rotación en todo el trayecto; o puede ooionzr cerca del -

final del movimiento lateral. Uta variación en secuencia o acompl 

naniento es lo que se denominó requlaoión o timin,j1 de la transtru-

Bib. ha transtrusión puede variar en nuchas maneras de pacientes 

a paciente; I.- 	cantidades desde cero, uno, don, o 111 milimetre 

2,- 'In lan direociones tonalae llar el cóndilo de trabajo, 711 nen, 



hacia afuera puramente, o hacia afuera y atrás, o hacia afuera y a 

delante. 3.- En la dirección vertical dada al cóndilo do trabajo, 

ya sea hacia arriba o hacia abajo de acuerdo con el tipo do tubdr-

oulb cigomático anterior o del grado de oblicuidad del mismo. 

La importancia de estos conocimientos estriba en ol hecho do 

que ellos son indispensables para determinar la elaboración de las 

alturas de las cúspides de las restauraciones, así como, la profun 

didad de las fosas de las oaras oclusales. 

f) Posiciones básicas de la nandíbula. 

Hay tres posiciones básicas de la mandíbula: 

1.- Posición postural. 

2.- Posición intercuspídea. 

3.- Posición retrusiva de contacto. 

La posición postural, es la apertura leve que adopta la mandí, 

bula después de la deglución. Es una posición relativamente pasiva, 

en la cual los músculos se hallan en tensión mínima, con frepuen--

cia, es la posición a partir do la cual se comienzan los movimien-

tos mandibulares.(20) 

La posición cambia en forna diaria, si hay dolor, factores eno 

cionales, espasmos nueoulares u otra entidad patológica, o varia 

con lentitud, en el transcurso de un periodo prolongado. 'latas mo-

dificaciones 141 lentas so relacionan con el onvejiciliento o des-

gaste oclusal, o con alteraciones 9t1 la masticación o delluoión,q-

que resultan de la pérdida y la l'alta do repnaición de dintes o -

por restauraciones dentales. 

La 9osición retrustvn de oontaoto, en 1.1 positón de rciacidn 

céntrica a nartir do la cual 91 .103111e roolt-,,tr o  con coWidud, - 

(?f)-!>. 3q, 



movimientos do apertura y lateralidad. 

La posición interouspídea es la posición de máxilo contacto -

entre los dientes superiores e inferiores. También, se la denomina 

oclusión céntrica y posición de cierre habitual, Si hay contactos 

prematuros y los dientes inferiores ocluyen en primer término, en 

posición retrusiva do contacto, chocan con esos contactos en el --

maxilar superior y se deslizan hacia la posición intercuspidea. 

Por otra parte, al tomar conocimiento de las interferencias o-

clusales, los mecanismos neuromásoulares guían la mandíbula en for 

ma directa a la posición intercuspídea sin ir primero a la posición 

retrusiva de contacto. De este modo, los dientes inferiores evitan 

los contactos prematuros de la posición retrusiva de contacto. La 

posición intercuspídea varía en (orna considerable durante la vida 

del individuo . ?liamos de los factores responsables de los cambi-

os, son la erupción dentaria, el oambio de los dientes temporales, 

atricción oclusal, restauraciones y la pérdida de uno o más dien-

tes permanentes con mizración o sin ella de los dientes permanen—

tes remanentes.(20) 

g) Representación gráfica del movini)nto mandibular según Po-

sselt, 

Posnelt hizó, oon sus estudios sobre la oclusión, una contri-

bución monumental a la Odontolol(a. Denoltn4 ',área de moviltentol 

uno de sus estudios iiportantes. late trabajo describe las posicio 

nes y moVilientos bordeantos do la lan.lbula. Su importncia reside 

en quo representa los límites extre ion hasta donde guede ir la man 

dfbula. Todo otro movimtento de la laulfbula cae dentro le estos - 

1flitoe, 



Las posiciones y movimientos se consideran en tres planos: 

El vertical (sagital), el horizontal y el frontal.(22) 

Plano sagital. Durante los movimientos se puede registrar un pa—

trón característico; por ejemplo, para el punto incisivo colocado 

entre los bordes cortantes de los dos incisivos centrales inferio 

res, y de manera similar para los odndilos y demás partes del ma-

xilar inferior. 

3i el maxilar es llevado hacia atrás ya sea por el paciente o por 

el operador, se puede trazar un movimiento de bisagra para los in 

cisivos interiores desde on hasta D (una distancia de 11 a 25 111 

eje para este movimiento (punto O) es estacionario y por lo ge 

floral se looaliza dentro de los c4ndilos. lote movimiento os el - 
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denominado movimiento de bisagra terminal del maxilar, relación -

céntrica o posición de cdintacto en retrusión. Esta posición marca 

el límite funcional posterior del maxilar, desde la cual so pue—

den efectdar confortablemente los movimientos laterales o de aber 

tura. Bajo condiciones normales fisiológicas del aparato mastica-

dor, este centro de rotación y la trayectoria de los movimientos 

maxilares son constantes y reproducibles. Sin embargo, para que - 

reánan estas características do constancia y reproducibilidad, 

los cóndilos deben estar colocados contra los meniscos en el fon-

do de la cavidad glenoidea; tal cosa se afirma con base en la fun 

ción normal de los ligamentos y los músculos del maxilar. 

Si se intenta abrir el maxilar en trayectoria retrusiva más 

allá de B, el movimiento cambia de caracter y el eje de rotación 

se coloca en n (ligeramente por detrás del agujero dental inferi-

or) y el cóndilo se mueve hacia abajo y hacia adelante mientras -

que el punto incisivo se desplaza hacia abajo hasta E. Por supues 

to que existe todavía rotación alrededor del eje intercondilsr --

conbinada con movimiento del eje hacia abajo y hacia adelante. 11 

cierre del maxilar en posición protrusiva o hacia adelante segui-

rá el camino de F a F mientras el cóndilo se encuentre colocado -

sobre el tubércello articular. Cuando los dientes posteriores en—

tran en contacto, el cierre protrusivo se detiene en F. El camino 

de 	a CO (mientras so mantienen los dientes en contacto) está do 

terminado por la relaoión oclusal de los dientes en ambos arcos. 

La posición 00 es determinada por la interouspidaoión 114xima de -

los dientes y es denoninada oolunión o4ntrica o pootoión interoul 

idea. Entre CR y 00 so da un corto movimiento que puede ser re--

gintrado ;.)uniendo loe dientes en contacto en relación chtrica - 



(CR) y haciendo que el paciente apriete fuertemente los maxilares 

hasta oclusión céntrica (CO). nste movimiento se denomina desliza 

miento en céntrica o deslizamiento excéntrico. Con frecuencia el 

deslizamiento en una combinación de movimientos lateral y hacia - 

adelante. La distancia promedio de deslizamiento, tanto en los a-

dultos como en los niños, es aproximadamente de 1 mm, con mayores 

variaciones en los adultos que en los niños. 

Si una persona se encuentra de pie o sentada con su maxilar 

inferior en posición de reposo R y se le indica que abra la boca, 

el punto incisivo seguirá el trayecto de R a E, y el odndilo se -

moverá hacia adelante y hacia abajo con un centro de rotacidn cer 

cano a D. Si se le pide que haga con los dientes un ligero contac 

to inicial a partir de t, éstos chocarán en algún punto cercano a 

CO (oclusión céntrica), pero el contacto inicial dependerá de la 

postura. 
(22) 

Plano horizontal. Los movimientos limite para el punto incisivo - 

pueden ser trazados en el plano horizontal por un arco gótico o - 

trazo de Gysi. 

Relintro le lon movinienton limito lel 	inferior en el pin 

no horizontal. 
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Se puede registrar esta figura en varios grados do abertura. 

Con el maxilar en posición de bisagra estacionaria o relación cón-

trica, punto CR (es la punta de la flecha en el trazo de Gysi). 

Cuando el maxilar se mueve en excursiones rotrusivolateralos y el 

cóndilo pasa de C a 3, el punto incisivo registra la linea de CR - 

a D. A partir de D el maxilar se puede mover hacia adelanto y ha--

cia la linea media hasta el punto F. Se puede obtener un trazo si-

milar en el otro lado desde el punto E hasta el punto CR. 

En el dibujo, el punto incisivo se encuentra en CR cuando los eón-

dilos se hallan en relación céntrica y en CO cuando los dientes es 

tán en oclusión céntrica. La pequeña superficie MR (negra) corres-

ponde, aproximadamente, a la región de actuación durante las álti-

mas étapas de la masticación, mientras que la superficie mayor IRR 

que se extiende hasta el contacto del borde incisivo (031), corres 

pende, aproximadamente, a la región de aotuación en las etapas ini 

ciales de la masticación. 

Cuando el maxilar se mueve, por ejemplo, hacia el lado derecho de 

modo que las cúspides vestibulares de los dientes inferiores que-

dan opuestas a las cúspides y declives vestibulares de los dientes 

superiores, este lado es denominado "de trabajo" o activo. 

Aa mismo tiempo, la relación de las cúspides y declives vestibula-

res de los dientes inferiores con las cúspides y declives lingua--

les de los dientes superiores en el lado izquierdo de la arcada es 

denominada el lado de Ilbalancew,  o no activo. La relación en inver 

sa cuando el maxilar se desplaza hacia el lado izquierdo. Estos --

tárminoe han nido transferidos de la terminología para la dentadu-

ra completa n la oclusión de dientes naturales, y se emplean sin -

tomar en consideración los contactos funcionales de trabajo y de - 



balanceo. 

Vista del maxilar inferior, en el plano frontal, en excursión late 

ral derecha, donde se aprecia el lado de trabajo (W) y el lado de 

equilibrio o balanceo (B). 

Dibujo inferior. Movimiento lateral derecho del maxilar inferior 

visto desde arriba (plano horizontal). (22) 
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El deslizamiento lateral del maxilar inferior, llamado movi-

miento de Dennett, es medido por la distancia que el cóndilo del 

lado de trabajo recorre de ? g  a 711  . El cóndilo opuesto o de ba-

lanceo (B) se mueve hacia abajo, adelante y adentro y forma un án 

gulo (G) con el plano medio cuando se le proyeeta perpendicular—

mente sobre el plano horizontal. Este ángulo (G) es denominado án 

¿lulo de Dennett. El movimiento lateral puede presentar componentes 

tanta inmediatas como progresivas. ,V3í, del lado do trabajo, el -

cóndilo que gira llega a desplazarse lateralmente de ;Vi  a 712  unos 

tres milimetros. El movimiento lateral puede presentar ya sea una 

componente de retrusidn (La) o de protrusión (LP) o bien moverse 

simplemente en sentido lateral (SL) sesán se aprecia en la fisura 

terminando el movimiento en cualquier punto dentro del triángulo 

de 60'. Visto desde el plano frontal, el cóndilo que gira puede -

moverse lateralmente (o sea, únicamente hacia afuera), lateralmen 

te y hacia arriba p lateralmente y hacia abajo. 

Del lado de balanceo (o de equilibrio) el cóndilo en rotación no 

suele desplazarse en línea recta de C a 13, sino que sigue un oanti 

no curvo como lo indica el trazo registrado por el pantógrafo. 
(22) 

Plano Frontal. En éste plano se puede registrar claramente la fun 

alón mastioadora lateral y el bruxismo. Los patrones de los movi-

mientos maxilares, registrados en este plano, presentan grandes - 

variaciones ser in el tipo de len relacionen del. contacto °alud.. 

Cuando las oclusiones son excelentes y los movimientos mastioato-

riee no están inhibidos, como sucede en los abortlenes de Austra-

lia, el ciclo masticatorio presenta una forma bastante uniformo 
de óvalo amplio; este cielo es mrls ancho y más reTular que el de --rm-p. 69. 



los individuos de origen europeo. En los aborígenes australianos, 

la distancia promedia de deslizamiento de contacto desde la posici 

dn lateral a la posición interouspal durante la masticación es de 

2.8 mm a nivel de los incisivos, mientras que en el hombre moderno 

es tan sólo de 1.4 mm (y aún menos). La parte del ciclo masticato-

rio que corresponde a la abertura o regreso desde la oclusión cén-

trica es, según la opinión de la mayoría de los investigadores, a 

tal punto irregular que casi puede tomar el camino del movimiento 

de cierre. Generalmente, en individuos con libertad no restringida 

de los movimientos de oontacto oclusal, los movimientos siguen un 

camino uniforme y sin obstáculos que regresa, con cada movimiento 

masticador, muy cerca de la misma posición de cierre. Durante la -

masticación, el contacto oclusal ocurre casi invariablemente en o-

clusión céntrica; pero, en la mayoría de los ciolos hay contactos 

oclusales para una parto de los movimientos de cierre y, en ocasio 

nes, hasta en el movimiento de abertura. 

Uovimiento de los maxilares en función, registrado a nivel do la -

linea media (1L) del maxilar inferior. ;1 ciclo nauticatorto su en 

forma de gota, visto en el plano frontal.(22) 
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CAPITULO V 

IMPORTANCIA D2L ENCERADO DENTAL COMO MEDIO D3 DIATNOSTICO. 

El diagnóstico y el plan de tratamiento, se han de basar no 

sólo en la caries y en el estado parodontal de la boca, sino tam-

bién en el estado de la oclusión. Hay que aceptar que la dentici' 

6n. del adulto (no sólo del nieto) cambia y se adapta a diferencias 

en la salud, medio ambiente y otros factores. Para lograr una máxi 

na dura alón de nuestro tratamiento restaurador o periodontal, es -

preciso un estudio de la oclusión.(18) 

'para diagnósticar y recomendar el tratamiento a personas que 

necesitan una rehabilitación oclusal, el dentista debe tener cono-

cimiento de todas las ramas de la odontología, incluyendo las cien 

cías básicas y las ciencias clínicas.(2) 

Los 4 objetivos primarios de la rehabilitación oral son; 

1) Salud oral óptima. 

2) Eficiencia funcional. 

3) Comodidad de la boca. 

4) Estética. 

La importancia del planeamiento en el diagnóstico total y el 

tratamiento no puede ser pasado por alto. Los planes detallados y 

stipscificaciones para la rehabilitaoión conpleta deben prepararse 

antes de tocar un solo diente, lo mismo que el arquitecto completa 

los planes detallados y especificaciones antes do iniciar la cons-

trucción de una obra. (19) 

Antes de iniciar cualquier tratamiento, es iinortnnto tener -

trazado un plan col:del:o de tratamiento; y conociendo así do ante- 

(1l)-p, 719 7777h, 	(7-1, 177).. 
( 19)-n, 73, 



-mano, el tipo de preparaciones que vamos a realizar, como cualqui 

er tipo de problema quo so nos presente durante el tratamiento, es 

taremos capacitados para resolverlo satisfactoriamente sin mayor -

problema, ya que todo se ha planeado con anterioridad. Hay quo se-

fialar cuan importante es que todas las soluciones del problema se 

encaren antes de actuar en la boca. 

Para poder llegar a un diagnóstico, debemos de seguir una se-

rie do procedimientos. 

a) Procedimientos para el diagnóstico. 

Historia médica y odontológica. Es necesario conocer la salud 

física del paciente, as< como del tratamiento odontológico que re-

cibió anteriormente. 

Radiografías. Debemos disponer de series radiográficas de to-

da la arcada, comprendiendo los espacios desdentados y de las arti 

culaciones temporomandibulares si es necesario. Observaremos: el -

ligamento parodontal, lámina dura, si hay reabsorción ósea, obtura 

clones, caries, etc. 

Modelos de estudio. Los modelos para estudio de un paciente -

sometido a rehabilitación bucal deben obtenerse, al menos por du- 

plicado. 	esta forma, si se comete algún error, siempre puede re 

currirse al otro modelo, que se habrá archivado. (23) 

Schuyler dice: "Las radiografías son esenciales para determi-

nar la presencia de focos infecciosos, valorar el soporte alveolar 

la caries, etc. Pero sin los modelos de estudio articulados, es ion 

posible ubicar los factores determinantes de las disarmonias oolu-

sales, do la l'alpe/31.03th o inclinación anormal de los dientes, de 

los contornos perjudiciales de estos y de otros factores que com— 

plican la rehnbilitaeión oral" t  (2)  
('3).9, '213. 	(2)-p. 163. 



Para un diagnóstico funcional, los modelos deberán estar mon-

tados con oieito grado de ordenamiento en un articulador ajustable 

Loa modelos que no estén montados tienen poco valor, debido a 

que" pueden revelar la oclusión céntrica pero no la relación céntri 

oa y además, no pueden determinarse los contactos dentarios en las 

posiciones de trabajo y balanceo. Stallard ha dicho;"Lo que debe -

esperarse de un articulador es la expresión individual de los moví 

mientos condilares del paciente, o sea, algo que pueda diferir de 

todos los demás pacientest: (12) 

P4.1 usar un articulador debemos referirnos al control de los -
ejes mandibulares y solamente así, resultarán de algtfn valor los -

modelos para llegar a un correcto diagnóstico, además de un adecua 

do plan de tratamiento. 

Examen clínico de la cavidad bucal. Los labios son examinados 

en consecuencia la mucosa bucal, piso de boca, la lentlua, los ca—

rrillos, techo de la boca y el área bucofaríngea. Se observan los 

dientes que presenten duda de vitalidad pulpar o que esto comprone 

tida, los dientes que faltan y la posición do los remanentes ano--

tando las posibles migraciones. Los dientes que han cambiado de lu 

gar, o que están sumamente cariados, mal restaurados, abramionados 

o erosionados. (9) 

Txamen clínico de las encías. Verificar ol color y tintado, a-
notar el nivel de la encía en relación a cada uno do loe dientas -

anteriores, nt hay bolsas porto lontales se mi Ion y ne anota su pro 

nonata. La movilidad de cada uno de los dientes, debe quedar bien 

establecida, deterningndo ads uso, 31 -pronóstico del tiev.)o (-jun po-
drán nerlanecer eh la boca. Taibián debo dooi tiras ni las indas - 

roguerirán 9.119.UD?, 	 qu_i.rdr4cu, 	 - 
)- 	516, 	(9)- 	)--. 



Análisis do la función eclusal intrabucal. 9etectar áreas de 

contacto prematuro y deslizamiento de los dientes inferiores al --

efectuarse la oclusión completa. Guiar al paciente a relación cén-

trica y registrar las interferencias oclusales. 

Análisis de los movimientos y posiciones mandibulares. Las á-

reas no funcionales (lado de balanceo) de contacto prematuro deben 

ser detectadas. 

Lado derecho e izquierdo y protrusivo. Se registra cualquier 

movimiento inusual o restringido. Que abra y cierre, observar el -

movimiento de la linea media de la mandibula durante éstos. Regis-

trar apertura máxima en mm. 

Los músculos de la masticación son palpados para detectar es-

pasmos musculares. 

Las articulaciones teliporomandibulares son palpadas durante -

la apertura y cierre de la mandibula y son examinadas para detes-

tar dolor. 

Para hacer nuestro diagnóstico debemos correlacionar los ha-

llazgos clínicos con las radiografías y con los modelos articula--

dos. 

Interpretación de los modelos de estudio diagnóstico. Un estu-

dio correcto de los modelos bien orientados, ahorra tiempo y esfu-

erzos y previene errores en la planificación del tratamiento y te-

rapeutica. (12) 

Se deberá verificar lo simiente; 

1.- Pueden verse discrepancias entre el patrón de cierre habi 

tual y el de relación céntrica; la localización, ,Irado e influen—

cia de las prematuridades oclusales. 

(P)-p, 45, 
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2.- En conjunción con las radiografías se puede observar si -

se ha producido alguna destrucción de hueso, y si la oclusión cén-

trica y la relación céntrica no son armónicas. 

' 3.- Tambión se pueden estudiar los movimientos excursivos, y 

si las facetas de desgaste de las superficies oclusales son eviden 

tea, asegurarse de que son producidos por fuerzas en movimientos 

mandibulares laterales y protrusivos. 

4.- Obsérvese y estúdiese el "porque" de la movilidad dente--

ria (correlacionando con las mediciones del arado de movilidad), 

la separación de los dientes anteriores, las cúspides destruídas y 

fracturadas, etc. 

5.- Relación del tamaño y posición de los arcos opuestos. 

6.- Relaciones intermaxilares. 
(12) 

7.- Posiciones interdentarias. Marcar con líneas verticales - 

la posición de cada pieza para poder dilucidar con mayor claridad 

la relación que guardan con su o sus antagonistas (ver si es de di 

este a diente, o de diente a dos dientes). Observar en la parte an 

terior si hay o no falta de armonía y estótica.(24) 

9.- Relaciones de entrecruzamiento y resalte. La gura anteri- 

or puede ser alterada, pero dentro de ciertos ltmites y sólo cuan-

do podenos alterar el grado le entrecruzamiento vertical y horizon 

tal de los dientes anteriores. 

9.- Contactos coronarios, contactos proximales, troneras y --
(1?) 

formas oclusales de los dientdo, 	contorno coronario lobs ser --

tal que los alinentos sean desviados del marrlen ;inival libre ha- 

cia la encía insertarla. 'lote es el principio do protección 7 enti-

lulactón de los contornos coronarios, Los nunton le contacto deben 

(94)-n, 557, 



estar en e], cuarto oolusal do los dientes. En sentido vestibulolin 

gual, en los dientes posteriores, el área de contacto esta ligera-

mente cerca do la superficie lingual. 31 margen gingival del cola-

do debe ser liso delgado y bien pulido. Deben extenderse en el sur 

co hasta un punto, que esto a nitad del trecho entre sus límites - 

apical y coronario.'(9) 
(12) 

10.- Cúspides impelentes o chibolos. Acuñan los alimentos en-- 

tre los dientes oreando áreas de retensión. La cúspide calza en el 

espacio interproximal entre los dientes antagonistas y fuerza los 

alimentos, ocasionando trastornos en el periodonto.(17) 

11.- corma de las zonas desdentadas y tamaño del espacio. Iva 

luación del uso de prótesis fija o removible. Considerando el espa 

ato y el tipo de restauraciones que van a necesitar loe pilares de 

acuerdo a las necesidades que tendrán esos soportes. 

12.- Relación de la mordida cruzada, unilateral o bilateral. 

13.- Grado de la curva de Spee y curva de Wilson. Pueden ser 

visualizadas sus efectos sobre las restauraciones finales y consi-

derando cualquier cambio necesario. 

14.- Dientes inclinados, rotados o extru/dos. Valórese el .psa 
(12) 

do de inclinación, rotación y extrusión dentaria. Cuando se presen 

ta giroverstón de dientes, y las cúspides se han mesializado y nos 

velos forzados a conseguir la oclusión de las mismas, o sea, en --

las crestas marginales. 3sto nos obliga a poner especial atención 

en los puntos de contacto de estos dientes para evitar el empaque-

taliento de alimento, (24) 

15,- Topografía de los rebordes Irstinales de los dientes, 

16.- gala función temporomandibular; si tiene que ver con la 

r la re ación detuteo,. 
"“)5711:7 . 1?)-c, 46, 	(17)-p, 224, 	(24)-1, ;57, 



17.- Plano de oclusión. Será manifiesta la relación del plano 

de oclusión con la trayectoria condilea, se puede alterar algo el 

plano inclusa' al planear la preparación de un diente. 
(12) 

19.- Dimensión vertical; ¿debe ser aumentada o disminuida?' 

Cuando se intenta hacer modificaciones de la dimensión verti-

cal; la curva de compensación y la oclusión, la experiencia del ro 

habilitador no basta para predecir con absoluta certeza, que cier-

to número de mm. de aumento en la dimensión vertical, determinada 

corrección de la curva de compensación o cierto tipo de oclusión; 

constituyen el procedimiento correctivo adecuado. Esta seguridad -

sólo puede tenerse después que el paciente haya usado las prótesis 

y de advertir tolerancia a las mismas, lo cual comprueba lo acorta 

do del tratamiento. Se decide aumentar la dimensión vertical por - 

colapso oclusal.(23) 
(12) 

19.- Patrones de atrición o (melón. Cuando hay deolaste inci- 

sal u ocluoal (facetas) de origen anormal, determinar si las ha --

producido un hábito como el bruxismo, preguntar al paciente sobre 

la presencia de ciertos hábitos, como el de rechinar los dientes, 

morderse las uñas, retener alfileres con los dientes, o cualquier 

otro que pudiera interferir con el plan de tratamiento.(2) 

20.- Posiciones axiales de los dientes. 

21.- Tipo do mordida; mordida profunda, pérdida de soporto -- 

posterior; prolnatismoo  atrición oolusal, etc. 

22,- ?actores de oclusión filos y variables. 

23.- lela dones veetibulolinmles de los dientes posteriores. 

Un eetudio de ostk relación sera muy dtil para deteritnar el 
(12) 

tipo de rentauracidn a sor eilleadal recubrimiento total o parcial, 

--34.(1119,1114P4-042-1141U4-,P9VItIgt,114,4441.A49M1E1,94111113U1Q13-r- 
(11..)-^‘, 17, 	( 1 )...p, 136. 	1(;9. 



actúen dentro de los limites de la raíz.(9) 

24.- Relaciones cuspídeas. Se observa la trayectoria de tras-

lación del canino inferior y se analizan en forma completa las re-

laciones del canino. Debe eliminarse suficiente tejido dentario pa 

ra permitir un espesot adecuado del metal en las caras oclusales -

en todas las excursiones mandibulares.(12) 

b) Encerado de diagnóstico. 

Después de haber realizado nuestra interpretación de modelos 

correlacionados con las radiografías y examen clínico, procedere—

mos a hacer el encerado de diagnóstico. 

Se justifica el encerado por diversas causas, siendo la prin-

cipal un estado patológico bucal, le siguen dientes faltantes, movt 

lidad, tratamientos deficientes, parodontosis y muchísimas otras - 

alteraciones.(24) 

Al reproducir las superficies coronarias y oclusales en cera, 

es factible estudiar las siguientes de terninantes de la oclusión: 

1) 11 uso de cúspides y fosas en la planificación de la oclu-

sión; 2) los determinantes en la dirección de los rebordes y sur—

cos (plano eje-orbital horizontal); 3) los determinantes de la al-

tura cuslídea y profundidad de las fosas, (plano sagital) y 4) los 

determinantes de la concavidad lin7ual do los dientes anterosupori 

Oro a. 

El encerado del caso en los nodelos preoperatorios (y més tar 

de en loa nodelon de trabajo) correctanente orientales en un arti-

culador adaptable, permite a las cdsTtles (en su feria, colocación 

y altura iraduadan) nqntener las apropiadas relaciones con los 

ojee iundibul:Iron t  CL1) 
--r) -9 . 	 9.) • 7/fl:" • 
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La técnica de encorado dental, debe ser considerada, desde el 

punto de vista diagnóstico, aunada a la técnica de análisis oclu--

sal, debido a la íntima relación que guardan con el movimiento y - 

lmeposiciones básicas de la mandibula. 

La longitud o altura de las cúspides es influida por la tra—

yectoria condílea. D11 movimiento de Bennett determina la posición 

y forma de las cúspides. La posición y forma deben corregirse para 

que armonicen con la traslación lateral; &potro modo las cúspides 

chocarán entre sí en lugar de deslizarse cono debieran.. 

Cuando esta indicada una terapeutica extensa, esto da como re 

matado, un modelo del caso terminado, que puede ser usado como --

guía en el tratamiento real. 

Con, toda esta información disponible podemos también, doterni 

nar si los dientes in situ pueden ser usados como pilares para re-

tenedores, valorados sobre la base doltipo de raíz, forma de la co 

rona, posición de los dientes en el arco, cantidad y calidad del -

hueso de soporte y estarlo de salud del parodonto.(1?) 

Para hacer el encerado se debe tener en monte el concepto de 

oclusión que deseemos desarrollar, y en base a las anomalías halla 

das en los modelos de estudio, procedemos a hacer un corte en las 

piezas en sentido horizontal (recortando la totalidad de las caras 

oolusales). Dicho corte deber4 tener tal malnitud que perlita un -

grosor de cera en el que no luelan tallar sin restricciones tolao 

las carncter(ntioll oolunrtlgs,(13) 

Las técnicas do encerado, con los +Aloe :In (m'unión Vin 

don, las )reeento paso a . faso, en 91 capitulo VIZ y VIII, 

Mde 91 19,11to on ;no n' tntutó el. .t.-yaviatico prot4atco 

p , 	(1.5)rP 	 • • 



hasta su terminación, todo se redujo a la aplicación do conceptos 

de oclusión, de relación, de anatomía oclusal, estudio de los movi 

Intentos do las articulaciones temporomandibulares, interpretación 

do estos movimientos, etc.; datos que al irlos comprobando sobre -

la cera irán reportando conclusiones importantes para el mejor lo-

gro de nuestro trataniento y poder predecir con más certeza el re-

sultado final de nuestra prótesis. 

El encerado previo nos permite realizar eltrataniento en una 

forma practicamente ilimitada, llevando a efecto sobre la cera el 

concepto de oclusión con el que estemos de acuerdo. (13) 

traves de este estudio es factible determinar las necesida-

des de los arcos dentarios y, en consecuencia planear el tipo de -

anatomía oclusal más apropiado para cada caso en particular. Por -

otro lado, tanbién nos permite una posible modificación de las guí 

as incisal y caninas. &si mismo nos ayuda a orientar la magnitud -

de nuestra intervención teniendo perfecta idea do lo que se puede 

efectuar en la boca con la finalidad de darle estótica, y princi--

palnente función. (24) 

Con todo el encerado ya concluido, se le podrá explicar al --

paciente, ni así lo desea, la forma más clara de su trataniento --

que 41 séluranente entenderá, porque nosotros tendremos una idea -

precisa de la ubicación de cada pieza, y de su fisiolorlfa de con--

junto en el aparato estolatoanático. (13) 

e) Planeo del trataniento. 

Considerando todos los factores y condicionen anteriores, y (31. 

encerado de dialmintico, nos sera posible hacer una planeaoión del 

tratamiento. 

--774T-p. 319. 



Como primera medida se recomienda una limpieza cuidadosa de -

los dientes, procedimiento que debo incluir la eliminación de to—

dos los depósitos existentes sobre las superficies dentarias expu-

estas o no. Todas las superficies dentarias ásperas, deben suavi-

zarse y pulirse. Las encías deben llevarse a un buen estadó de sa-

lud.(2) 

Deisgaste selectivo. T.11 ajuste oclusal o desgaste selectivo, es 

el procedimiento operatorio que en reconstrucción bucal y rehabili 

tación oclusal no debe olvidarse, en la cual se armoniza relación 

céntrica y oclusión céntrica, para de ahí partir a la reconstrucci 

ón de caras oclusales y palatinas. (18) 

Aunque también so recomienda que, como en la mayoría de las -

veces, si no existen trastornos patológicos en los dientes o en el 

parodonto, a pesar de la coexistencia de las llamadas disarmonias 

oclusales, el dorna:no de los dientes naturales con el fin de °qui 

librarlos no es recomendable. Desastes  de este tipo, muy a menudo 

ponen en peligro la vitalidad dentaria. Se hará un ajuste oclusal 

necesario cuando algunos de los dientes estén traumatizados, o pro 

senten trastornos ginsivalos por disarmonias oclusales, resultando 

oportuno un equilibrio de las zonas de contacto. (2) 

Procedimientos endodónticos. le considerará si es necesario -

una terapeutica endodóncica en todos los dientes con /Ionible lesi-

ón pulgar. Los dientes en hipererupción, tal vez, requieran de una 

extirpación intenc tonal de la pulpa vital, (11)i 

Procedimientos ortolónt Ices. Valoraremos la necesidad de hl-- 

cer un trataiiento ortodóntico 'nal,ror o menor, para eitablecor rola 
(17:) 

clones nás favorables o ariónierui entre ion dientes o las arcadas. 

72-1- 



Procedimientos operatorios. Climinaremos lesiones de caries y 

restauraciones defectuosas existentes. Sobemos considerar que en -

muchos casos, los dientes que han de recibir las coronas han sido 

restaurados varias voces en el pasado. Cada una de sus caras es po 

sible que, contenga algún naterial de restauración diverso arado -

de deterioro, lo que significa que tal vez, sea necesario un traba 

jo considerable para establecer los fundamentos adecuados para las 

preparaciones coroneles finales, requiriendose tal vez, nucleos am 

piles de amalgama y perno o espiga y munón.(l9) 

Procedimientos de cureteado o gingivoplastia. Una voz que se 

halla realizado (que puede ser tambien al principio del tratamien-

to) y que haya cicatrizado bien, se continuara con el tratamiento 

prostodóntico restaurador. (9) 

7.1n éste, debemos considerar las áreas edentulas. 31 se va a -

construir un aparato renovible, la impresión se puede tomar antes 

de preparar para tener lista la base, cuando tenemos toda la boca 

ya preparada. Lo que también se acostumbra en este tipo de rehabi-

litación, cuando se necesitan puentes, es usar aditamentos, ya que 

con el paso del tienpo si se llega a perder uno o varios dientes, 

nos valdremos de dichos aditanentes, presentes ya en boca y se --

construira lo que el caso requiera, sin alterar el trabajo efectua 

do anteriormente, 

Si se ven a construir prótesis fijas se toinar4 en cuenta las 

condiciones de los dientes pilares, el hueso do soporto, brea des- 
(9)1  

dentada, distribución, largo y cantidad de dientes remanentes. Pro 

cediendone a su efecto, 

d) 7,noerado del trataniento definitivo. 

Cuando ya no va a realtgar el culodIAIZlnitivo  cae laaangs 
113 	(9)1-P. 'MG, 



-trucción oclusal, en boca, se marcan con lápiz en la superficie -

bucal y lingual de los dientes, planos o guías ubicados adeouadanen 

te (de acuerdo en los modelos de diagnóstico, donde se realizó el 
encerado de diagnóstico) para quitar la estructura dental oclusal 

a estas marcas, completandose las preparaciones (Onlay o total), u 

na vez realizadas, se toma la impresión volcándola para obtener un. 

molde maestro adecuado. 

Para la obtención de los provisionales, se pueden tomar impre 
2-  

sienes a partir del encerado de diagnóstico, para su construcción. 

Dichos provisionales deben de ser tan perfectos corno la restau 

ración final, ya que de ellos, dependerá el buen exito de la torna 

de impresiones definitivas, para la elaboración de la prótesis. 

Además, si los obtenemos a partir del encerado de diagnóstico 

nos podremos dar cuenta de errores (en la técnica de encerado) al 

estar ya, en boca funcionalmente. 

Los provisionales definen tanbión, la posición, forma y tole-

rancia de los aparatos protésicos, Cuando se quiere abrir ligera--

mente la oclusión, la longitud de los provisionales puede ser au-

mentada para estimar la tolerancia por parte del paciente. ItSt nis 
mo permiten establecer una curva do compensación adecuada. ('?3) 

A.1 obtener nuestro modelo naestro, se lenta en el articulador 

con los debidos registros interoclunaleo, los moldee de cera se --

preparan de acuerdo al tilo de oclusión que vayanon a desarrollar, 

los moldes de cern non separados nedi-.nte una hoja do Veitar muy 

fina y transferidos a los"troqueles 	torninactónn para la adapta 

ción irtrlinta y ubicación correcta de las árlas 49 contacto, para 

ubicar loe pernos do colados, mira el. revestido, el calentaniento, 
-r•i16 • """ 	''f i5"," 



el colado, la adaptación y el ajuste do los colados a los troque -

les de terminación, etc. (12) 

Los colados'son llevados a la boca para soldar los pontioos - 

que se necesitan y verificar las relaciones proximales, contornos, 

contacto, etc. esto lo verificamos con radiografías para estar se-

guros que todos los moldes están correctamente ubicados. Si hay 

contactos prematuros se eliminan hasta que el paciente este cómodo 

y se establece la dimensión vertical deseada. 

Debemos estar seguros que todas las interferencias °causales 

han sido eliminadas en el lado céntrico y en el activo. También --

los contactos interferentes del lado balanceado deben liberarse, -

de limera que el espesor de una cinta de máquina de seda pueda pa-

sar mientras los dientes están en contacto en el lado activo. (19) 

Con todo el caso ya colocado en la boca, se toma el color (pa 

ra los frentes estéticos) y se procede al remontaje en e1 articula 

dor. Se colocan los frentes estéticos y se pule y termina el caso 

para ser colocado (cementado) en el paciente (13) 

Al hacer todos estos procedimientos, el dentista tendrá una -

comprensión y perspectiva de todas las facetas del problema que ha 

liará en la rehabilitación, y podrá conprender, apreciar y proyec-

tar inteligentemente todos los detalles del método de rehabilita—

ción;ato os mucho nojor que encontrar fallas en la dentadura --

del paciente por planeamiento defectuoso. 

(19-1), 91, 
(13)-n, 469. 



CAPITULO VI 

INSTRUUNTACION. 

Para la obtención de loa registros mandibulares, que nos dará 

la información necesaria para decidir que tipo de preparaciones y - 

reítauraciones debemos de llevar a cabo, tenemos que usar apara--

tos mecánicos que por sus propiedades físicas y capacidad de copi-

ar las características do cada uno de los pacientes nos ofrezcan 

exactitud, facilidad y rápidez.(19) 

Lo mínimo exigible es un arco facial y un articulador. 

1.- Instrumentos. 

Se tienen dos tipos de articuladores: los totalmente ajusta-

bles y los semiajustables. 

Lo ideal es utilizar el articulador totalmente ajustable con arco 

facial cinemático y pantógrafo, ya que, nos reproduce exactamente 

los registros y movimientos mandibulares del paciente. 

Pero, en este tema hablaremos del articulador seutajustable (7hip-

lix), ya que, cumple en buena parte con esta función. 

De ser posible se obtendrán dos juegos de impresiones do la 

boca del paciente. Para lo siguiente: 

Un juego de modelos para el estudio de las relaciones oolusales 

con fines de diagnóstico, plan de tratamiento y tipo de terapeuti-

ca. Y otro juego para el estudio preoperatorto, para la determina-

ción de loe tipos de preparaciones dentarias, paro modelado de la 

articulación en cera, lo cual es tndispennable para restaurar la -

función correcta de la boca en trat-t,tonto. 

a) Arco facial, Con innerclón en el meato nulitivo por medie de 

las olivas, 'lato non proporciona in distancia intarconitlar. 



Este arco facial se ajusta sobro el paciente por medio do - 
• • 

puntos do referencia craneales arbitrarios. TI punto do referen-

cia posterior es el meato auditivo posterior y el anterior el na 

sión. Los brazos horizontales del arco representan el plano eje-

orbitario, o sea, la constante horizontal (brinda una posición -

constante para el maxilar superior y un correcto registro intero_ 

olusal dará la posición del maxilar inferior con respecto al supe 

rior). 

El arco facial tambión, consta de una horquilla con asa sobre la 

cdal so coloca cera o modelina para impresionar las puntas de las 

cúspides superiores, que se vuelven a reimpresionar con pasta zin 

quenólioa, y teniendo esta horquilla en la boca se procede a colo 

oar el arco facial al paciente, junto con el nasión, y una vez --

que está bien centrado se ajusta el arco por medio de los torni—

llos. En la parte anterior del brazo del mismo arco facial se le-

en las medidas arbitrarias de la anchura del eje intercondilar — 

(M.S.) dentro de las cuales caen las distancias intercondilares 

de los pacientes. 

Está medida se ajusta a la anchura de las cavidades glenoideas del 

propio articulador. Así, transportamos el arco facial al articula 

dor y de esta lanera podemos montar el modelo superior en el arti 

culador. 

b) Artioulador 9eliajustable. ('Vhip- Mix). 

Is un articulador tipo Arcon (artioulaoión condflea), consta 

do: 

Una rama superior con cavidades glenoideas ajustables a la anchu-

ra del eje condilarl las que s' pusdon caibiar de incltnnoión quo 

representa la inolinsoión le la eminencia articular (on /radon) y 



la pared lateral que limita los movimientos de latoralidad (en gra 

dos), tiene una platina intercambiable para la fijación del mode-

lo superior. 

Su, rama inferior con sus dos cándilos ajustables a la anchura de 

la cavidad glenoidea, tiene una platina intercambiable en su baso 

para la fijación del modelo inferior y una mesa incisal en nu par 

te anterior donde se ajusta la guía incisal (vástago incisal). 

Este articulador junto con el arco facial nos determina: 

1.- Distancia del eje intercondilar a cada una de las cúspides y 

fosas. 

2.- La anchura condilar. 

3.- Anchura de la cavidad glenoidea. (Inclinación de la eminencia) 

4.- Inclinación del plano oolusal. 

5.- El plano sagita' de los modelos. 

El modelo mandrbular se monta en el articulador con la ayuda 

de un registro de la relación céntrica intoroclusal. Hay varias -

técnicas para lograrlo. El Dr. Victor O. Lucia ideó el sistema --

que lleva su nombre, qUe consiste en tomar un registro de relaci-

ón céntrica en el monento de giro (puro) del eje interoondilar, -

sin que las piezas dentarias so contacten en ningún punto, non va 

lomos de un bloque de acrilico rápido cono pequoflo plano inclina-

do, montado en loa dientes centrales superiores para que los infe 

riores no contacten más que en un punto del incisivo central info 

rior de ésto plano inclinado, en óste momento con una hoja de me-

tal ksh en el que previamente lo hemos recortado en la forma y ta 

malo adecuado, lo ponemos unan pequenan porciones de pasta zinque 

nólica (sólo en l'tn partos posteriores) para Impresionar exclusi-

vamente °bridas de m)lares superlore7, e inferiores, llevenlo la 



No, 1 	No, 2 	No. 3 	No. 4 	No. .5 

..11•••••••....1 

mandíbula a la posición más posterior. 

Este registro de oclusión lo llevamos al modelo superior (ya 

montado) y una vez relacionándolo, montamos sobre éste el modelo 

inferior. (12) 

Una vez montado el modelo inferior, con la toma de registros de - 

lateralidad derecha e izquierda, ajustaremos la inclinación do la 

cavidad glenoidea y la pared lateral. De este modo incorporaremos 

los movimientos, y en el encerado se podrán incluir en la morfolo 

gia de los dientes. 

o) Instrumentos de encerado del Dr. Peter K. Thomas.(24) 

(94)-p. .551, 



d) Mechero. O lámpara de alcohol. 

e) Pincel. 

2.- Materiales. 

a) Ceras. Apropiadas para modelar, se pueden utilizar de varios - 

colores (cono medio didactico). 

b) Adhesivo para cera. En pulverizador o en liquido para aplicar 

a pincel. 

o) Rectificador de prematuridades de contacto oolusal. Se utili-

za el polvo de estereato de cinc, constituye un medio para detec-

tar las superficies contaotantes opuestas en la cera, y no impide 

el calentamiento del patrón de cera ni el proceso del colado. 

d) Lubricantes. Como el Slikdie. El liqua Mark de lilkinson es un 

colorante liquido que so usa para el control de artioulación.(4) 



CAPITULO VII 

TECNICA DE ENCIRMO CUSPIDE-CIEIVI VAGINAL O POUCIOnL. 
(25) 

El Dr. Everitt V. Payne, fue el prinoro que desarrollo el mé-

todo do modelado de las superficies oclusales de las piezas poste-

riores en relación con su función. (4) 

Loa dientes en oclusión pueden estar relacionados entro si de 

tres maneras. Pueden tener una relación cúspide-cresta marginal --

(un diente tiene dos antagonistas), o sea, "un diente a dos dien—

tes"; puedo haber una relación cúspide-fosa (oclusión en "diente a 
(4), 

diente"), o puede haber una combinación de ambos tipos de oclusión. 

En éste capitulo, presento este último tipo de oclusión (oclu 

sión en función de grupo), es decir, es una combinación de contac-

tos cúspide a cresta marginal (inferiores a superiores) y de cdspi 
(4) 

de a fosa (superiores a inferiores).
z  
Este procedimiento, pero en -

el que para cada caracterlstica se emplea una cera do distinto co-

lor, fuó ampliamente difundida por Harry L. Lundeen en la enserian-

za de las técnicas del encerado funcional. (25) 

Como ya lo menoionél  el esquema de oclusión es la do cúspide 

a cresta larginal, en la que la cúspide funcional se pone 3n con--

tacto con la,3 superfioies oclusales opuestas en las crestas nargi-

nales de los antazonistas, o en una fosa. So trata en el fondo de 

un esquema de oclusión de un diente a los dientes. Ya que, la mayo 

ria de las denticiones nnturales tienen este tipo de oclusión, es-

te procedimiento se usa a menudo en piezas prothicls individuales 

o de escasa extensión que, por otra parte, son las que aparecen --

con Ivor frocuenoin en 14 pr4ct1ca diaria, (2`5) 

	

75:`21). 557 	(4)-1757 

	

(DI  -p. 11. 	(4)t  -n. ll• 



Preparación del articulndor. 

Ajustar los valores de los determinantes posteriores. liemplo: 

Inclinación de las gulas condilares: 30 

Angulo de Bennett: 15 

Técnica de encerado oclusión en función de rupo (lado izquierdo)* 

a) Preparación de los modelos.".  

1. Con un lápiz, mantenido en posición vertical como la punta - 

trazadora de un paralelizador, se marcará una linea en"lás-baras 

bucales y linguales de los dtntes de ambos modelos. 

Estas lineas indicarán la situación del ecuador del diente. 

Obsérvase que el ecuador en la cara bucal ent4 rife hacia apical - 

que en la cara ling;ual, Cuanto lf18 cerca eatá 	el recua 

dor, tanto mrlu prgnunciada tiene que ner la convexidad tlefloetora. 

* (Jelowsn• f. 	TJet quiril/ esencia lel no to1V-o—rtato173,:17cfrTTri—ln 
4/* 

	

	r!1 nrenento tela la t4enen :10 11 n. 
Die son no vtlnen en el 11nne.l. 



2. Con un 14píz se marca en el modelo superior las áreas que reci-

ben las cúspides céntricas (campos de oclusidn). 

Cn j1 modelo inferior 83 marcan tanbién las cds)iden obtrions, 

3o °lite la ollsptde distal del 9rlmer 



o 
3e traza en la cara bucal de los dientes, una linea desde la pun-

ta de las cúspides céntricas inferiores hasta el borde gingival; 

oon esto queda localizado, en sentido lesio-distal, el elplazaqii-

ento de las cúspides céntricas inferiores. 

3, lliltne las caras ocluoaloo de las )tozao 2osteriores del lado-

lo inf3rior (lado Izquierdo) hasta un nivel ,U3 anroxt1r4.4aulente 1111 

por Ilbnjo dol fondo do lan fosas. 



4. Con un lápiz ne;ro se marca en la meseta oclus9.1 del modelo in-

ferior asl formada, tres lineas de referencia: la Linea de Referen 

cia de las Fosas (LRF) está en el centro de la meseta oclusal. La 

Linea de Referencia Bucal (LRD) está a medio camino entre la LRF y 

la superficie bucal. La Linea do Referencia Lingual (LRL) está a - 

medio camino entre la LRF y la superficie lingual. 

5. Se extienden las lineas de las sugarficies bucales del modelo 

inferior hasta la linea !AB cl la loseta oclusal. 'In el punto le 

intersección está el empinamiento inicial le los conos bucales. 

loontuar e3ton puntee. 1bc4rvaso iul 11 oil:3We din:obucAl tel ex-1 

ler nolar ontrí alzo :)er bucal do lu linea hB. le prescindo da lt 

c'AsAdo 



6. Los conos linguales inferiores están a media distancia entre la 

linea MIL y la superfice lingual. Su posictán, en sentido mesto---

distal, se determina del siguiente lodo: 

(Se marcan estos puntos). 

Primer premolar: 	algo por distal de la linea media. 

Segundo premolar: 	si bien suelen existir dos cúspides linaua-

les, para el objeto de esta tánica, sello -

se situará un punto en la linea media del -

diente. 

Primer molar: 	el mesiolinaual está ligeramInte más distal 

que el nesiobucal. 

11 distelitylual está ltlernmente 14.53 distal 

qug el dlstobuonl. 

Segundo molar: 	el lesiolingual está ligeranente 14s distal 

que el mesiobucal. 

-11 	está itlOrRilnt9 1(3 listal 

que el distebucal, 

7. :,on Uontos que se van a enearar le recubren c)1 uu alhonivo, 

btín r7 pincel o cm un )11voriz'xIor, 11 3ncerade le les cenen 33 

hico oon ul in3trulguto 19 ,,nurril, 	O. 1, 



b) Colocación de los conos vestibulareo inferiores. 

0. edifique todos los conos bucales inferiores (excepto el distal 

del primer molar). La punta de cada cono debe establecer contacto 

con el campo de oclusión antaonista, marcado, 

ni campo de oclusión de las cúspides cóntricas es la caracterlsti-

ea determinante ne importante. Si es necesario, se modificará la 

localización del cono de modo que el contacto se realice en el co-

rrespondiente campo de colusión. 

La localización de los conos es la siguiente: 

Conos chtricos inferiores 	Campos oolusales superiores. 

Primer premolar 	Cono bucal: 	Cresta marginal nesial del - 

primer premolar. 

Segundo premolar 	Cono bucal: 	Crestas marginales contiguas 

de ambos premolares. 

Primer molar 	cono mesiobucal: 	Crestas marginales contiguas 

del segundo premolar y pri—

mer nelar. 

Cono distobuoal: 	?osa central del primer mo—

lar. 

legundo molar 	Cono meniobucal: 	Crestas marginales contiguas 

de ambos molaren. 

Cono distobucalt 	?osa central del segundo mo-

lar, 



Obsérvese la localización de los conos bucales inferiores. 

T- levintento de trabajo 

P- loviniento protrusivo 

13- loviniento do balanceo 

Obsérvese la localización y dirección do los tres surcos de escapo, 

'3e cgntrola cada excursidn por esparaln, 1 U1./ que estar as pros le 

que se Alnton3an los contactos le 11113 otinpideli orIntrion3, 



9. le pinta la punta de cada cono con indicador de articulación lr 

quido y se mueve el articulador en cada una de las excursiones de 

control. Si hay alguna interferencia, quedará marcada en las super 

flotes oolusales antagonistas. Y habrá que modificar la localizaci 

dn del cono. 

10. So mueve el articulador en una excursión lateral hacia la iz--

quierda hasta que las cdspides bucales superiores queden alineadas 

con los conos bucales inferiores. largue una linea vertical en la 

superficie bucal del primer volar inferior por distal de su cilspi-

de distobucal. Con esto se localiza, en sentido mesio-distal, el -

cono distal del primer molar inelrior. 



En oclusión céntrica, este cono debe entrar en contacto con la fo-

sa digital del molar superior. Debe quedar por lingual de la linea 

LRB. 

En una excursión lateral derecha (posición do balinceo en el lado 

izquierdo), la cúspide mesiolinlual del primor molar supel.er debe 

pasar por el espacio existente entro el cono listobucal y el dista,. 

le puede eliminar ol contacto tallando 11 cdspide superior. 



e) Colocación de los conos linguales inferiores. 

11. Se edifican los conos lingualos sobre las marcas. Para deter—

minar sualtura, se inclina el articulador do modo que los molares 

inferiores queden en posición vertical (los molares inferiores sue 

len estar inclinados hacia lingual). La altura S3 proporciona con 

la de los bucales del modo siguiente: 

ler. premolar: de un tercio a la mitad de la altura del bucal. 

2o. premolar: 	ligeramente más bajo que el bucal. 

ler. molar: 	el mesiolingual igual de alto que el mesiobucal. 

distolunual ligeramente más alto que el disto-

bucal. 

2o. molar: 	el aesiolingual 1...;ual de alto que el mesiobucal. 

ligeranente ah alto que el disto- 

bucal. 

Con el articulador en posición normal, ningún cono linual debe -

quedar más alto que su pareja bucal. 9sto forma la curva transver-

sal de Wilson. asta curva debe ser mnrcada en la región de los pro 

molares y casi plana en la de los molares. 



Movimientos de control: Protrusidn. Si hay contactos, los conos --

linguales están demasiado hacia bucal. Si los conos ya están tan -

hacia lingual como se puedan poner, remodele los linguales superio 

res reduciendo las vertientes exteriores hasta que quede un espa—

cio. Se controla con el liquido de articular. 

Lateral izquierda. Las cúspides linguales superiores deben pasar -

por o por encima de los correspondientes surcos linguales inferio-

res. Si se establece un contacto, se aumenta el espacio libre en—

tre los conos linguales separándolos entre sí. 40  

Tanto las vertientes interiores como las exteriores se lolelan --

con el instrumento PICT No. ? (con su extrno ;ruedo) y con los ricT 

so, 4 y no. 5. 

Vertientes exteriores o ()restad: So% lag superficies lía 'm'Ubi-

cas do las cdspides que se Taienden hacia 31 lado bucal o lfrvJual 

del diente. 

IInformasi4n attoiongl. 



d) Colocación de crestas vosttbulares (vertientes exteriores) do -

conos vestibularos inferiores. 

12. En primer lugar se enceran las vertientes exteriores de las -- 

cúspides bucales inferiores. La baso de la vertiente debe sor, en 

sentido mesio-distal, más ancha que la base del propio cono. 

La superficie oolusal de la vertiente exterior en convexa (debe --

fundirse sin solución de continuidad con el contorno de la superfi 

cie bucal). La punta del cono será la parte Ida alta de la cúspide. 

Controlar todas las excursiones con el líquido de articular. No de 

be haber ningún contacto. Si hay algún contacto se puede retooar -

la superficie antagonista. 

e) Colocación de crestas linguales (vertientes exteriores) de ce--

nos linguales inferiores. 

13. Las vertientes exteriores de las cdspides lingualen inferiores 

se modelan de un modo sililar. Para las vertientes exteriores lin-

Tuales no es necesario hacer ningún movimiento de control. 



f) Colocación de crestas triangulares (vertiante.ri interiores) lin-

guales de oonos vestibulares inferiores. 

Vertientes interiores La porción central dejas dopides que se ex 

tiende desde sus puntas hacia la parte más central de la oara oclu 

sal del diente. También se les llana crestas triangulares. 

14. Se añaden las vertientes interiores de las cúspides bucales in 

feriores. Tetas vertientes deben tener su máxima anchura mesio-dis 

tal a nivel de su base y deben ser convexas en toda su superficie. 

Deben llevar hasta algo por lingual de la linea LRF. ln los prono-

lares, la extensión en sentido buoó-lingual está ala() desviada en 

dirección a la ols)ide linaual. 7:11 los molares, las vertienten in-

teriores estarán ltseranente desviadas hacia el centro de la pieza. 

La vertiente interior de la °áspide dtstobucal del primer molar es, 

en sentido buco-litnual, la sis extensa, 3e modelan estas superfi-

cies de una en una y se controla, cada voz, en todas las excursio-

nes. Tn los movimtentos 43 balanceo debe haber 31 mIximo esincio. 

Si se forman oonóavidadee o so ve que hay poco espacio, se.retoonn 

las superficies anta,mniataa, le oontrola con el liquilo de articu-

lar, TJas °lapides lin .:unlea superiores, en oclusión wintrion, 13--

bon un contActo punWorno non 1-s t'aula centrales inferiores. 

fInforinoth alioionnl. 



g) Colocación de crestas triangulares (vertientes interiores) ves-

tibulares do conos linguales inferiores. 

15. Las vertientes interiores de las cúspides linguales inferiores 

se enceran de la misma manera que sus opuestas bucales ya al alean• 

zar a astas, se forma la fosa central. La única excepción la cons-

tituye la cúspide distolinjual del primer molar. La base de esta -

cúspide debe terminar en el espacio existente entre las cúspides - 

distobucal y distal formando una fosa triangular que deberá alojar 

la cúspide mesiolingual del primer volar superior. 

Control: No debe haber contacto en ninguna excursión, pero debe ha 

ber oontactos puntiformes de las cúspides linguales superiores en 

las droan de las fosas centrales. 



h) Colocación de crestas marginales distales. 

Cresta marginal.131evación redondeada, van al margen de la cara o 

alusal. Son vigas de unión entre las cúspides vestibulares con 

las linguales. 

16. A continuación se enceran las crestas marginales distales. 

(Prescindiendo del primer molar). Se dejan caer gotas de cera en 

las áreas correspondientes a las crestas marginales, en la linea 

LRF, empezando a edificar las crestas. 

La altura de las crestas marginales en algo menor quo 1,1 ittnd do 

la altura de los conos bucales, 

Control: no debe haber contactos en protrusidn. 

*Inrornnoión nlioton'a (no viene en X31 vviun.1), 



i) Colocación de crestas marginales mesiales. 

17. Se edifican, con la misma altura, las crestas marginales adya 

cantes a las distales. La cresta marginal distal del primer molar 

y la cresta marginal mesial del segundo molar se modelan de manera 

que contacten, en oclusión céntrica, con la cúspide distolingual 

del primor molar superior. 



j) Colocación de vertientes (crestas cuspideas) mesiales y dista-

les. 

Crestas cuspídeasYSon las vertientes mesiales y distales de las 

cúspides; se extienden desde la punta de las crestas marginales. 

Se utiliza el instrumento de encerar PKT No. 1. 

19. Se unen las crestas marginales distales con la porción distal 

de laa vertientes exteriores bucales y se forman las vertientes - 

distales de las cúspides. Hay que asegurarse de permanecer en el 

perímetro de la mesa oclusal. 

Antes de que se endurezca la cera, se cierra el artioulador en o-

clusión o4ntrica, se 'nueve a una excursión lateral izquierda y de 

be haber contacto con las vertientes mesiales y distabas de las -

cúspides bucales superiores. lolprobar que en un uoviltento que - 

convierta este lado en el de balance, no haya ningún contacto. 

0.1••••••••••••-•••••••~••••••••••.........•••••••••.•«...• 

finforlactfin nAtctenItl. 



k) Tallado de los surcos de desarrollo. 

Surcos fundamentales o de desarrollot Son depresiones que dividen 

o separan las distintas cúspides. 

19.. Los surcos de desarrollo bucales se forman, al mismo tiempo - 

aftadiendo, cera a los conos bucales. 

Antes de que se endurezca la cera, se cierra el articulidor en o-

clusión céntrica, se mueve en una exoursión lateral izquierda y -

se forman los contactos con lao vertientes mesinles y distraes de 

las cúspides huonleo superiores, 

• .••••••••.......... • 	•••••••••• • 

SInCoritriotdri Miotons.1. 



20. Se unen las crestas marginales 'nesiales con las porciones me-

aisles de las vertientes exteriores de las cúspides bucales y se 

forman las vertientes mesiales de dichas cúspides. 3e repite el -

mismo procedimiento para formar las vertientes distales. 



21. Se unen las crestas marginales con las vertientes externas de 

las cúspides linguales y se forman las vertientes mescales y din-

teles de dichas odspides. 

22. Tn ambos molares se tallan, a mano alzada, los surcos de dem 

rrollo linguales. ratos suroos non 148 anchos y profundos que los 

bucales. Se controla en excursi3n lateral izquierda. Las odspiden 

liwp_tales superiores deben pasar a trav1e o por enciAl de los sur 

cos sin nstiblecer ntrivin contacto, 



L) Modelado de las fosas. 

Fosas. Depresión donde se originan los surcos fundamentales. Son 

la parte más profunda•de las caras oclusales o donde confluyen to 

dos los surcos. 

23. Con el instrumento PKT No. 1 se añade cera en cada una de las 

fosas céntricas. Estás son: las distales de ambos premolares, la 

triángular del primer molar, la central y la distal del segundo -

molar. Las áreas todavía vacías situadas por bucal y lingual de -

las fosas céntricas, se rellenan y se unen a las faldas de las -

vertientes interiores. Cada vez que se alada cera, se controla en 

protrusiva, lateral derecha (balance) e izquierda (trabajo). 

24. Se modelan los restantes surcos de desarrollo. 'lotos non: el 

bucal del primer rolar y los linguales de ambos molares. le contra 

la, en posición de trabajo, si permitnn el paso de las cúspides an 

talonintal. 

ll'InforvIct(Sn aii.oton•=.. (no vtene en el 11nwk1), 
T,98 .1.rean a rayan, en el lanual ont4n en color rojo, 



25. Modelar, a mano alzada, las restantes fosas no céntricas. as-

tas son: todas las mesiales y la distal del primer molar. Para el 

modelado de las tres ramas de los surcos, se puede utilizar como 

gura el dibujo. 

26. Se aplica talco sobre las superficies oclusales (o estereato 

de cinc) enceradas y se cierra varias veces el articuladoren oclu 

sión céntrioa. Y quedarán claramente marcados los contactos en o-

clusión céntrica. Si falta algún contacto, se Ciado cera en la su 

perficie correspondiente. Se comprueba también, los contactos en 

las superficies bucales durante los movimientos exoursivos a posi 

ción de trabajo y se hacen todas las correcciones necesarias. 

27. Se remarcan todos los surcos con el extremo srueso del bruli-

dor PICT No. 3. Se mod•3la teniendo este dibujo a la vista. hl aoen 

tuar los surcos 03 eliminan los contactos de las puntar, de las 

ohpiies. Los contactos sólo lobsn tener l'uytr en los lados do 

las cdspidos. 



M) Tallado de los suroos complementarios. 

Surcos complementarios!' Son depresiones que van o corren a los la-

dos de las crestas triángulares. Tienen forma de ',V9  o "U" con bra 

zos divergentes hacia la cúspide. 

29. La anatomía se oo'npleta modelando los surcos complementarios - 

con el extremo fino del brunidor PKT No. 3. 

---ikInrIrmacan arraionql. 	 0•1•0•10~0.11 



WITULO VIII 

TICNICh D'1 ENCIMA.D0 CUlPIDE-FOIN. O INATOLOUCk. 

El esquema de oclusión odspide-fosa entn basado en ol concep-

to gnatológico del Dr. Charles Stuart y otros. Ente concepto, se -

fundamenta en los principios y caracteristicas de la oclusión orgá 

nica. 

La técnica de encerado fué ideada por el Dr. Peter K. Thome, 

en la que cada cdspido nincional se ajusta a la :fosa, oclusal de nu 

antagonista. Tratandose de una oclusión de un diento a un diento, 

que permite una perfecta distribución de las fuerzas oclusales y - 
(25) 

garantiza la estabilidad do las arcadas. in está oolunión no intro 

duce el concepto de tripodismo, es decir, no hay contactos entre -

superficies o áreas, sino que, se producen en puntos o líneas, el 

delicado extremo de la cúspide (punta), no llega al fondo de la fo 

sa correspondiente; sino que el contacto so establece entre los la 

dos o vertientes de la cúspide, con el perítotro de la fosa, en --

tras puntos. Iste Minino contacto en céntrica., ocrlite una iejor - 

penetración del alimento, ofrece n3nor postbilidad al dan' ante o--

clumal y honor tendencia n iniciar bruxinlo. 

"Int.1 t4onica eormite elaborar tanto una coto otra nuperficie 

oclunal (o 30a, no est:1 ltlitado el esquona articular a un tipo de 

terninalo, colo en el capitulo _ulterior) y no pueden alterar, con 

lnn libar:11.4nd y prenición, 1. uatolía de acuerdo con las contra-

nioncian finiológican,(4) 

Ya 'fue, ente ()nimia og -Irtrtai  por lo ';onernl, 4o 	ooluoi-

dn tr.turil, no 11:.lea tan sólo on la reoonntrucothn do nuohou dion 

tos coutt.lasn y 31 sun corrolion4toaten rxitlonifltan.(15) 

 

)5)-n. 15. (4)-a, (1. 



Técnioa de encerado cúspide-Posa (lado derecho)1 

a) Preparación de los modelos. ' 

1. Se reduce la altura do las piezas posteriores, del lado dere--

aho, de los modelos, (tanto el superior como el inferior), hasta-

aproximadamente un milímetro por dehalo del nivel m413 profundo de 

las fosas. 

/(!elenza, 1, 	fin, quLn';monenetrt dii. loln1R4o rintol4r,tno In ln 
lerfolefi enionnl, 	)rnnenta tePt 1 i 14onLem (1,1 ln O. 

4'P:eta. 	Inntqgn no vienen 	ol vtnwd, 



2. Con un lápiz se dibujan tres line 

as de referencia en las mesetas oolu 

sales de ambos modelos. La linea do 

referencia de las fosas (LR9) en el 

centro de la meseta oclusal. La li--

nea de referencia bucal (LRB) a me--

dia distancia entre la LRP y la su—

perficie bucal. La linea de referen-

cia linaual (MIL) a medio camino en-

tre la LR? y la superficie linsual. 

 

   



Situación de los campos de oclusión. 

3. Se localizan y selalan, en las mese 

tas oclusales de ambos modelos, todos 

los campos de oclusión. 

Estos, en el modelo superior son: 

a) la fosa misial del primer premolar. 

b) la fosa mescal del segundo premolar. 

o) la cresta marginal distal del segun 

do premolar y la mescal del primer mo-

lar. 

d) la fosa central del primer molar. 

e) la fosa distal del primer molar. 

f) la fosa mescal del segundo molar. 

g) la fosa central del segundo molar. 

En el modelo inferior, los lugares ade 

cuados son: 

a) la fosa distal del primor premolar. 

b) la fosa distal del segundo premolar. 

o) la fosa triángulnr del primer molar. 

d) la cresta marginal distal del primer 

molar y la mescal del segundo molar. 

e) la fosa central lel segundo melar. 

f) la fosa distal del segund) Melar. 



4. Se dibuja en ambos modelos, unas li 

neas perpendiculares a la LIT, des-

de los puntos que sellalan los cam—

pos de oclusión hasta las superfici 

es bucales. 



   

A 

  

   

   

Se prolongan las lineas por las superficies bucales. 

       

IrTV-91  11 

  

Vi 

   

     

     

      

Sn cada uno de los modelos antapnistas, se prolongan las lineas 

del otro, (Lineas punteadas), 

T"n 1(.nlrlo guntlIrvi t 	v'nudi 	91 	lzul. 



Gituación de Los conos de las cúspides cóntricas, %e prolongan --

las lineas punteadas hasta el punto de intersección con la LRL, 

en el modelo superior, y hasta la LRB en el inferior. 

Los puntos de intersección senalan 

la localización de los conos de las 

cúspides céntricas. Estos puntos se 

engrosan. En sentido buco-lingual -

deben estar situados del siguiente 

modo: 

En el modelo superior: 

Primer premolar- In el punto de in-

tersección. 

Segundo premolar- En el punto de in 

tereeoción. 

Primer molar: 

El mesiolingual a media distancia -

entre la LRL y la LRP. 

El distolingual a media distancia -

entre la LRL y la superficie lingual 

Segundo molar: 

El mesiolingual a media distancia -

entre la LRL y la LRP. 

El distolingual a media distancia -

entre la LRL y la superficie lingu-

al. 

E» el modelo inferior: 

rrimer promolar- En el punto de in-

terscción. 



Segundo premolar- Sn el punto de in 

terseccidn. 

Primer molar: 

El mesiobucal en el punto de inter-

sección. 

El distobucal por bucal de LRB. 

El distal por lingual de la LRB. 

Segundo molar: 

S1 mesiobucal en el punto de inter-

sección. 

El distobucal en el punto do inter-

sección. 

Situación de los conos para las cds 

pides no céntricas (no funcionales). 

5. La posición de todos los conos - 

linguales inferiores esté a media -

distancia entre la MIL y la superfi 

cie lluual. La localización en nen 

tido mesio-distal es la siguiente -

(marcar las posiciones con un punto) 

Priner premolar - Liaoramente por -

distal dol cono buoal. 

Sellando premola r - Dos conos linaua 

lee, uno a cada lado del cono bucal. 

Priner molnr: 

Cono moniolinqual: ligoralent, por 

distal del cono moniobucal. 



Cono distolingual: ligeramonte por 

distal del cono distobucal. 

Segundo molar: 

Cono mesiolingual: ligeramente por 

distal del cono mesiobuoal. 

Cono distolingual: ligeramente por 

distal del cono distobucal. 

En el modelo superior, todos los - 

conos están situados a media dis—

tancia entre la LRB y la superfi-

cie bucal. En sentido mosco-distal 

la localización es la siguiente — 

(marcar las posiciones oon en pun-

to): 

En ambos premolares: en la linea -

media de la meseta oolusal. 

En ambos molares: el mesiobuoal en 

el centro de la mitad mescal. 

21 distobucal en el centro de la -

mitad distal de la meseta oolusal. 



b) Colocación de los conos superiores e inferiores. 

Se usa el instrumento de encerado PKT No. 1. 

Se pintan o pulverizan los modelos con un adhesivo para cera. 

6. Se edifican todos los oonos superiores, excepto los mesiolin--

guales de ambos molares (por lo tanto, en esto momento, sólo cua-

tro conos). Se edifican los conos de modo que alcancen los puntos 

de la meseta oclusal opuesta. 

vsi 	i\ *1 \ 
7. La altura de los conos superiores empezará a formar la curva - 

de compensación. le reduce la altura lel cono linnial del nelundo 

premolar aproxinadamento dos milímetros y el resto do loe conos - 

proporcienalaente, tal como se observa aquí. 



3. Se edifican todos los conos bucales inferiores, excepto los - 

distobucales y distales de los molares. Los nonos deben alcanzar 

los puntos de la meseta oclusal opuesta. 

9. Se reduce la altura de los conos bucales inferiores un am. Se 

reduce la altura del cono mesiobucal del primer molar otro mm adl 

cional. (1n total dos mm). En balanceo, no debe haber ningún con-

tacto. Si hay contaoto entre ol cono distolinaual del primer no--

lar superior y el cono mesiobucal del sulunlo 'miar inferior, so 

reduoo ln altura del cono dintolinaual. ha cúspide dictolingual -

de los molares superiores, ente{ fr)cuantomonte Cuera do contacto. 



10. 11 siguiente paso consiste en edificar los conos linguales in 

feriores. Se inolina el articulador de modo que los molares infe-

riores queden en posición vertical (los molares inferiores suelen 

tener una inclinación lingual). 

La altura de los conos linguales se relaciona con los bucales del 

siguiente modo: 

Primer premolar 	- De un tercio a la mitad de la altura del co 

no bucal, 

Segundo premolar: 

Cono mesiolingual lás corto que el bucal. 

Cono distolingual - La misma altura que el bucal. 

Primer molar: 

Cono mesiolingual - La misma altura que el bucal. 

Cono distolingual - Ligeramente más alto que el mesiobucal. 

Segundo molar; 

Cono mesiolingual - La misma altura que el mesiobucal, 

Cono distolingual - Ligeramente más alto que el mesiobuoal. 

Cuando el articulador se vuelve aponer en su posición normal, nin- 

glin cono lingual debo quedar más alto que su pareja bucal. ':sto -- 

formará la curva transversal (curva le qileon), que debe ser mar— 

cada en la rolib de los premolaron y más plana en la do loe vola- 

res, Los movimientos lo control deben nor lo tipo protrunivo y de 

trabajo, 'lo debo haber contactes, 



11. A continuación acá enplazan los 

conos bucales de los premolares su-

periores. 31 cono bucal del primer-

premolar es liseramente más alto que 

el linlual, y el bucal del segundo 

premolar está al mismo nivel que el 

linsual. La altura de los conos se 

controla en posicián lateral protru 

siva. 3n esta posición, las puntas 

de loe conos bucales superiores es-

tán directamente sobre las puntas -

de los,conos bueales inferiores. 

Deben estar junto fuera de contacto. 



12. En la siguiente secuencia, so compara las previamente marca--

das posiciones anatómicas de los conos con las exigencias fisioló 

picas do la articulación. En este paso, so colocan los conos Nuca 

les de los molares superiores, los restantes conos bucales de los 

molares inferiores y los conos mesiolinguales de cada uno de los, 

molares superiores. 

V V Y AA A  

Se hace un movimiento a posición de trabajo (lateral derecha) y -

se mantiene en esta posición. 3e observa la meseta oclusal y la -

posición do los puntos de los conos mesiobucales do los dos mola-

res superiores. Deben quedar por distal de los conos mesiobucales 

de los dos molares inferiores. 

Se vuelve a ponor el articulador en posición de trabajo, y de la 

misma manera, se colocan los conos distobucales, prinoro los infe 

riores y luego los superiores. 91 cono dintobuoal del primor mo—

lar inferior debe quedar pgr bucal de ln LRB. 



y. vl 	 AA I A  

Se vuelve a poner de nuevo el artioulador en posición de trabajo, 

y de la misma manera, se coloca el cono distal del primer molar -

inferior por distal del cono distobucal del primer molar superior. 

El cono distal se coloca por lingual de la LRB. 

o) Observar la curva do compensación. 

Ie establece la altura do estos conos de modo que so continúo for 

mando la curva de compensación. Hay las siluientes exoepoiones: 

el cono distobucal del primer molar superior y el distobuoal del 

primer molar inferior nebresalon de la curva. 711 cono distal del 

primer molar inferior no lobo alonnzar el nivel de la curva. 



illkyLgli 

La posición de los conos mesiolinguales de los molares superiores 

se fija definitivamente colocando cera sobre los puntos respecti-

vos. Se mueve el artioulador en una excursión de balanceo. 

1 cono mesiolingual del primer molar superior debe pasar entre -

los conos distobucal y distal del primer molar inferior. T1 mesto 

lingual del segundo molar debe pasar por distal del cono distobu-

cal del segundo molar inferior. Si os necesario, se corrijen las 

localizaciones y se edifican los conos. T1 cono mesiolingual del 

primer molar es el cono suparter I4s largo. Se comprueba el cono 

en una excursión de trabajo. -In esta excursión debe pasar entre -

los conos linguales inferiores. esto completa esta parte del once 

rade. 



d) Colocación de las crestas palatinas (vertientes exteriores) de 

los conos palatinos. 

Se utiliza el instrumento PKT No. 2 por su extremo más ancho. 

Las vertientes exteriores se extienden desde lo alto del cono has 

ta el borde de la meseta oclusal. gu base mesio-distal debo ser -

más ancha que la del cono. La superficie de las vertientes exterie 

res os convexa y se debe fundir, sin solución de continuidad, con 

las superficies perifóricas del tiente. 

6 

Primer pronolar 

(Vista mesial) 

Todas las vertientes exteriores terminan en la superficie lateral 

del diente, excepto la de la cúspide mesiolinaual del primer mo-

lar superior, quo termina a medio camino entre la LRL y la super-

ficie lingual. Para que la pieza tenga un contorno que deflecto -

el bolo alimenticio, puede aftadirse en este punto una quinta ods-

pide (el tubórculo de Carabelli). 

L 

Primer molar 

(Vista iontal) 



13. Se forman las vertientes exterio 

res de las cdspides linguales supe-

riores. 

.P11 seaundo molar no tiene quinta cds 

pide. Se controla en excursión pro-

tusiva y en excursión lateral de --

trabajo y no debe haber ningún con-

tacto. 



e) Colocación do las crestas vestibulares (vertientes extorioros) 

de los conos vestibulares inferiores. 

14. Las vertientes exteriores de -

las cúspides bucales inferiores se 

preparan del mismo modo. Las cúspi-

des de los molares están ligeramen-

te inclinados hacia el centro del -

diente. ie controla en excursión --

protrusiva y lateral do trabajo pa-

ra aselurarse de que no se produce 

ningún contacto. 



f) Colocación de crestas (vertientes exteriores) de conos lingua-

les inferiores y vestibulares superiores. 

15. 11 continuación se añaden las -- 

vertientes exteriores de las cúspi- 

des linguales inferiores y bucales 

superiores. La forma es la misma 

que en los pasos precedentes. natas 

son áreas que no establecen contac- 

tos y que no requieren ser controla 

das con movimientos oxcursivos. 



g) Colocación de crestas triángulares (vertientes interiores) de 

los conos palatinos superiores. 

Se usa el instrumento PKT,No. 2. 

Las vertientes interiores de las cúspi-

des influyen sobre las siguientes carao-

teristicas: 

a) en la dirección de la cúspide 

b) en el ángulo de la cúspide 

c) en la dirección de los surcos 

d) en las paredes de las fosas 

e) en los contactos céntricos. 

Tienen: 

a) La máxima anchura en su base y 

b) todas las superficies convexas. 

16. Las vertientes interiores de las ode 

pides superiores se modelan de forma que 

su base se extienda ligeramente por bu--

cal de la lirt?, excepto en el caso de la 

cúspide distolinTual de ambos molarer, - 

que terminan ligeramente por lingual de 

la U?. Las vertientes interiores conti-

núan la dirección de las cdspides en un 

sentido perpendicular a la L1F, excepto 

en el caso de la cúspide mesiolinTual quo está desviada hacia die 

tal, rie hace movimiento de control de balanceo, No debe haber con 

tacto, y el espacio entra las puntas de los conos bucales inferio 

res y las vertientes interiores de las cúspides linguales euperica, 

ron debo ser máximo, cuando se haya iniciado el lovimtentc. 



h) Colocación de crestas triánlulares (vertientes interiores) de 

los conos vestibulares inferiores. 

17. Se forman las vertientes inte- 

riores de las cúspides bucales infe 

Mores. Todas se extienden hasta -- 

más allá de la LRF. Se controla en 

todos los movimientos, insistiendo 

especialmente en el de balanceo. 



i) Colocación de crestas triánzulares (vertientes intorioren) do 

los conos lin/uales inferiores. 

19. Las vertientes interiores de --

las cúspides linzuales inferiores -

se encuentran con las vertientes in 

teriores de las cúspides bucales en 

la fosa oentral. están un poco des-

viadas hacia el centro de la pieza, 

del mismo modo como lo están las bu 

cales. La vertiente interior de la 

cúspide distolinzual del primer mo-

lar inferior termina entre las ver-

tientes interiores distobucal y die 

tal, formando la tercera superficie 

de la fosa trián/ular. 3e controla 

en posición de trabajo y se elimi—

nan todas 118 superficies que esta-

blezcan contacto. 



j) Colocación de las crestas triángulares (vertientes interiores) 

de los conos vestibulares superiores. 

19. Las vertientes interiores de --

las cúspides bucales superiores se 

extienden en dirección perpendicu--

lar a la LRP, con la excepción de -

las do la cúspide distobucal de am-

bos molares. estas tienen una angu-

lación hacia mesial, formando una - 

ligera curva, y uniéndose con la 

vertiente interior de la cúspide me 

siolinIual forman la cresta oblicua 

de cada uño de loe molares. 

Se controla en posición de trabajo 

y protrusiva 7 se eliminan todas -- 

las superficies que establezcan can 

tacto. 



k) Colocación de crestas mar,sinales en dientes superioren e infe- 

riores. 

Se emplea el instrumento PKT No. 1. 

Las crestas marginales se situan - 

en los bordes proximales do las me- 

setas oclusales. La porción más ba- 

ja está en la La? y debe tener una 

altura algo menor que la mitad de 

la de los conos. 



Relaciones de la cúspide distolingual del primer molar superior 

y la mesiobucal del primer molar inferior con las crestas margi-

nales opuestas. 

20. Sn primer lugar se modelan las crestas marginales que reci-

ben las cúspides céntricas. Su altura viene determinada por la -

de las cúspides céntricas opuestas. ;atan crestas marginales, en 

superior son: la distal del segundo premolar y la mental del pri 

mor molar. !In inferior, las crestas marginales en cuestión son:-

la distal del primer molar y la mental del segundo molar. 

Control. Se cierra en oclusión c4ntrion y debo haber contacto. 

Luego se mueve el articulador a todas las posiciones oxcursivas 

y se eliminan los contactos exchtrioos, 



21. h continuación se modelan las 

crestas marginales mesiales supe--

riores y las distales inferiores. 

Su altura está limitada por las --

cúspides cIntricas opuestas. No de_ 

be haber contacto al realizar una 

excursión protrusiva. La altura pue 

de ser establecida en relación con 

la de las crestas marginales previa 

mente modeladas. 



22. Las restantes crestas margina—

les se modelan a la altura adecuada 

utilizando como, gula las proviamen 

te modeladas. 



1) Colocación de las vertientes mesiales y distales (crestas mis- 

pideas) de los dientes superiores e inferiores. 

Se utiliza el instrumento PKT No. 1. 

Esta porción de las cúspides se ex-

tiende desde la punta del cono has-

ta la cresta marginal. La superfici 

o es convexa y se limita a ocupar -

la zona más periférica del diente. 

23. Se forman las vertientes mesia-

les bucales y linguales superiores. 

Se controla en posición de trabajo 

y do balanceo. Normalmente no hay -

contacto. Si lo hay, se talla una -

muesca en la vertiente mesial. nsto 

permitir< el libre paso de la odspi 

de inferior. 



24. Se forMan las vertientes dista-

les bucales y linguales inferiores 

de la misma manera que en el paso - 

anterior. También se controla en po 

sición de trabajo y de balanceo. 



25. Las vertientes distales de las 

cúspides superiores y las mesiales 

de las inferiores se modelan del -- 

mismo modo que en los pasos anterio 

res. No es necesario hacer contro- 

les, pués estas superficies están - 

en las porciones de los dientes que 

no establecen contactos. 



m) Tallado de los surcos de desarrollo. 

Se utiliza el instrumento PKT No. 2, extremo grueso. 

26. 

El fondo de los surcos de desarro-

llo queda a media altura entre el - 

de la fosa y el borde de las cres-

tas marginales. 9n esta fase se com 

pletan las superficies exteriores -

de las piezas. So apiade cera y se -

modelan los cuatro surcos de las --

piezas superiores y los seis de las 

inferiores. Todos estos surcos deben 

dejar espacio para que las cúspides 

opuestas puedan alcanzar una posici 

dn de trabajo sin tropiezos. Fl sur 

co distobucal del primer molar info 

rior debe también dejar espacio, en 

posicidn do balanceo, a la cúspide 

mesiolingual. 



n) Colocación do las (prestas oblicuas. 

27. Se añade cera con un instrumen-

to PKT No. 2 para formar una suave 

curva que conecte las vertientes in 

teriores de las chpides mesiolin--

lual y distobucal de ambos molares 

superiores. ésto forma las crestas 

oblicuas. 

La excursión de control es la de ba 

lanceo. La cresta oblicua del primer 

molar superior debe pasar sin contac 

to sobre el surco distobucal del --

primer molar inferior. La cresta o-

blicua del se7undo molar superior -

debe pasar por distal de la cúspide 

distobucal del segundo molar inferi 

or. 



P() Observar los contactos céntricos. 

Durante el encerado de los contactos que soportan la oclusión 

céntrica, se deben observar las siguientes normas: 

1. Debemos de asegurarnos de que cada cúspide céntrica tensa la al 

tura apropiada en relación con. la  curva de compensación. 

2. Se deben. de lubricar las cúspides céntricas antes de realizar -

los movimientos de control. 

3. Se debe añadir en cada fosa central sólo un mínimo de cera. 

4. Mientras la cera todavía está blanda, se mueve el articulador - 

en las excursiones de control, cerrándolo primero en oclusión cén-

trica y haciendo luego un movimiento oxcursivo luelo se abre el ar 

ticulador y se vuelve a oclusión céntrica y después se hace otro -

movimiento excursivo. Se repite este proceso en cada uno de los mo 

vimientos de control (protrusivo, a posición de trabajo y a posici 

ón de balanceo). No debe de cerrarse el artioulador retrocediendo 

al mismo tiempo a oclusión céntrica, pués se borrarían los contac- 
040.  
tos que soportan la oclusión céntrica. 

5. Se deben de acentuar los surcos de escape que permitan las ex--

cursiones protrunivas, de trabajo y do balanceo. 



o) liodelado de las fosas. 

29. Con el instruuento PKT No. 2. 

Se añade cera en las fosas centra-

les superiores y se forran los sur 

cos de escape. Los contactos deben 

cesar tan pronto como el articula-

dor salga de la oclusión céntrica. 

Si quedarán zonas vacías por bucal 

y lingual de las fosas centrales,-

se llenan esas áreas con cera para 

que las faldas de las vertientes -

interiores queden unidas. 

Obsérvese que todos los surcos de 

escape están por uesial de los pun 

tos de contacto que soportan la o- 

clusión céntrica. 

Nota. Las 'frene a rayan, en el 'usual están en color rolo. 



29. Se repite el proceso preceden 

te con las fosas centrales inferio 

res. Obsérvese que todos los sur--

cos de escape están por distal de 

los puntos de contacto que sopor--

tan la oclusión céntrica. 



30. Se aporta cera a las fosas no 

contactantes y se modelan los --

tres surcos utilizando como guía 

los ya modelados. 

31. Se aplica polvos de talco (es 

tereato de cinc) a las superfici-

es oclusales y se cierra varias -

veces el articulador en oclusión 

céntrica. 3sto confirmará la posi 

ción de los contactos céntricos. 

Si se observa la ausencia de al-

gún contacto, se deberá a que la 

cúspide es demasiado baja o a que 

el campo de oclusión ha quedado -

demasiado profundo (fosas y ores-

tan marginales). Corregir el e---

rror y se controla en todas las 

excursiones. 

 

   



32. Se acentúan todos los surcos e—

xistentes con el extremo grueso dol 

bruffidor de surcos (instrumento PKT 

No. 3). 

Con la profundización de los surcos 

se elimina el oontaoto de la punta 

de las cúspides oéntricas. Las oh-

pides céntricas no deben establecer 

contacto en la punta, sino sólo en 

los lados de las vertientes próximas 

a la cima (tripoidismo). 



p) Tallado do 1°0 surcos complementarios. 

33. La anatomía se completa modo --

].ando los surcos complementarios 

con el extremo fino del bruñidor de 

surcos (instrumento PKT No. 3). 



CONCLUSIOUTS 

Al llegar al término de este trabajo y en base a lo desarro--

liado en el mismo, tenenos que, para llegar a un diagnóstico ocia-

sardebemos de tomar en cuenta a la boca como una unidad integral. 

Y para hacer un correcto diagnóstico, pronóstico y plan de --

tratamiento, no debenos de olvidarnos de los factores que están in 

volucrados y forman parte del sistena esto natognático. 

Para llegar a esto, es necesario utilizar aparatología que --

nos reproduzca las relaciones craneofaciales y movimientos mandibu 

lares de nuestros pacientes. Lo ideal es utilizar siempre, un arti 

oulador totalmente ajustable, para no causar yatrogenias a nuestros 

pacientes (sobretodo si se trata de restauraciones extensas). ls 

decir, que si no utlizamos los instrumentos adecuados e iguallente 

si no los usamos adecndamente, podemos instaurar una naloclusidn 

todavía peor a la que tenia el paciente antes de ponerse en nues—

tras manos. 

El diagnóstico, plan de tratamiento y tipo de restauraciones 

estarán determinados por los factores variables e invariables de -

cada uno de nuestros pacientes, no generalizando. le permitiré ex-

presar la idea del 9r. Tnilio Aguirre las en lo que el llana el --

juego de la oclusión orgánica conparáadoln con un juego de barajas. 

Dende tenemos siempre, sois cartas que debo ion de utilizar a 

fuerzas (factdres fijos) y seis cartas que »demos innejar de la - 

ielor feria, adecuadanente (factores variables); 6ste es un juego, 

donde siolpre debe de pinar el paciente o tndirsotarente el ollera-

dor, taibt6n, resultará Isnaor, de lo contrario )or no usarlos a- 



-rá ganador, de lo contrario, por no usarlos adecuadamente, el fra 

caso será en realidad del Iperador, ya que el paciente podrá acu--

dir.conotro operador más capacitado. 

Para la reconstrucción oclusal expongo dos tócnioas: una es el 

tipo de oclusión combinada, de cúspide-cresta marginal y cúspide-fo 

sai la otra técnica, es la cúspide-fosa o gnatológioa. 

La primera os una técnica muy práctica, utilizada por lo gene 

ral, en donde hay remanente de la oclusión, ofreciendo ésto gene—

ralmente las guías para la reconstrucción del segmento afectado -

(que no debe ser muy extenso); aunque sus principios teóricos no -

son muy aceptables. esto es porque, aunque no es una oclusión bila 

toral balanceada, lo es parcialmente o unilateralmente. Para enten 

der esto explicare que es la oclusión balanceada bilateral: La ca-

racterística principal es un contacto continuo de casi todas las -

superficies (las más que se pueda) cuando el paciente realiza los 

movimientos mandibulares. 3stos contactos están en constante cam— 

bio cuando 	paciente mueve la mandibula; estos mismos contactos 

son iguales en los dos lados (izquierdo-derecha) y son tanto ante-

riores como posteriores. (29) 

Sin embargo, esto tipo de oclusión fracaso y esto se atribuye 

al trauna causado por los simultáneos contactos múltiples que erán 

y ah son parte de su teoría, Stuart que fue uno do los que esta--

ban, al principio, de acuerdo con esta filosofía de la oclusión, t 

tuvo la valentia de admitir publica-lente su error diciendo "La ma-

yoría de los casos tratados según el concepto de oclusión balanoea 

da, no han salvado la ex-U:ente prueba dol transcurso del tiempo, y 

so han constituido en fracasos. Todo el concepto debe ser objeto -

do revisión  / ren1124-e n  (19)  
5?9. 	(19)-p. 1o6. 



Lo que más se esperaba de la oclusión balanceada era la esta-

bilidad que daría a las estructuras de soporte y a la misma denti-

ción en lo que respecta a la posición do los dientes y a las rela-

ciones interoclusales. Pero la realidad fuó completanente opuesta. 

Encontrandose las siguientes fallas: 

1) P000 después de ser insertadas las restauraciones, apare--

ciaron pequeñas facetas de desgaste, que fueron aumentando hasta -

constituir planos; los rebordes marginales fueron destruidos, y fi 

nalmente las cúspides aparecieron como rebahadas. Había un desgas-

te oclusal excesivo. Las superficies finamente articuladas en un -

principio, se volvían traumáticas al modificarse toda la planime--

tría oclusal por el rápido y marcado desgaste. 

2) Cono la mayoría de las puntas de las cdspides artioulaban 

con los rebordes marlinales en los espacios interdentarios, ejercí 

en una poderosa acción de cuña; perjudicando a las estructuras de 

soporte por empaquetamiento alinentario, y produciendo nigraciones 

de los dientes. 

3) Con el tiempo, la oclusión máxima denaria (oclusión eón--

trica) se alejaba de la Tvlición de relacidh cóntrtca landibulnr. 

4) ln una oclusión de tantos y tan cr(tioos contactos cola -

la balanceada, los 'Lloros oalbios sois dos ;aptos y 111raoionost  o 

ran cnpaces do 'producir 'Taves desórdenes funcionales, Las interfe 

renoias oetusales ne oreaban con suma facilidad, tanto enchtrica 

como en las fases excántrioas, 'In el lado de balance, la hiperfun-

ción'anti-finiolólton junto con las interCerenoins cusnideas sUrIi 

das inexplicablemente, disturbaron las articulaciones te1.7orolAndl 

bulares y los m'Incultos, causando intensos 4olores,(19) 

5) Los ,.lorlolonoiltrui obsorvaroi cto Un't ocluaib ,yklanosala 

• *N 



total, on vez de ayudar al periodonto de los dientes, cono espera-

ban sus proponentes, en realidad lo injuriaba;' porque lo hacía tra 

bajar sin descanso, en su totalidad. Se observó que en pacientes -

con enfernedad parodontal, los molares con contactos en el lado de 

balance (más del 50 	de los dientes examinados) manifiestan, novi 

lidad, pérdida ósea y bolsas periodontales signifigativamnete mayo 
( 9T 

res que los dientes que no hacían contacto en el lado de balance. 

En síntesis, la oclusión balanceada inicialmente, se transfer 

ma poco después en una oclusión totalmente fuera de balance o equi 

librio, potencialmente y efectivamente muy patogénica,(1) 

Después de establecida esta investigación, se dió paso a un - 

tipo de oclusión balanceada unilateral u oclusión en función de --

grupo. En ésta, el contacto continúo con las cúspides bucales anta 

gonistas se mantiene sólo en el lado de trabajo. Las cúspides lin-

guales superiores esquivan el contacto en el lado de balanceo por 

medio de un deslizamiento lateral. Estas cúspides contactan en re-

lación de cúspide a fosa, mientras que las cúspides bucales infe—

riores lo hacen en cúspide a cresta narlinal.(4) 

Una relación cúspide-fosa melera la dirección de las fuerzas 

a lo largo del eje del diente, tiende a estabilizar la posición in 

dividual de cada diente y lo mantiene en el lugar respectivo en los 

arcos dentales; también preved la impaotación do alimento entre --

los dientes, donde no hay cúspides chocando en las crestas para --

forzar los dientes y para inpaotar 11 punta do la cúspide, lo que 

tiende a mejorar la estabilidad de los dientes on el arco dental. 

Idealmenteenta relación es diente a diente pudiendo sor tlibl 

4n uno a dos dientes,(19) 

In  nrulgiln lIntri.ca_bbJr4 lerwr 	lo.a_Lisulitw 	 :»019xlur 
120, 	(1)-P. '-?54, 	(4)-p. 13. 	(19)-p. 42. 



-ros en contacto siempre y cuando la mandíbula este cerrada en oclu 

sidn céntrica. Los dientes anteriores pueden tocar o no en está po 

sición. 

• En la posición de prueba protrusiva, no debe haber contacto 

cuando los seis dientes maxilares están en contacto con los ocho 

dientes mandibulares en posición de prueba protrusiva. existe un 4 

tipo de oclusión de relación céntrica más céntrica. 

Como se observa, al modificar esta téonica, ya no van a haber 

los múltiples contactos al hacer los movimientos mandibulares, sin 

embargo, sigue habiendo una relación cúspide-cresta marginal, pero 

esto se puede compensar si'modelamos las cúspides, de tal manera - 

que sus vertientes (y no su punta) toquen con las crestas margina-

les, para que asf no actúo cono una cúspide embolo; los rebordes -

marginales antagonistas, deben sor uniformes, no desnivelados para 

evitar la retención de alimentos
(9)
. Con respecto a este tipo de áclu 

sión diré que el tiempo es el que nos lastrará si resulto o no post 

tivamente. 

Ahora bien, la segunda técnica cúspide-fosa o gnatalógica, es 

el tipo de oclusión con bases cientificas, es decir, que resuelve 

el problema de la oclusión de una forma unificada, científica y 

comprobada. 7,sta técnica se utiliza sobretodo en trabajos de reconn 

trucción oclusal into7;ral, donde haya que ofrecer condiciones dpti 

mas para los dientes, sus estructuran de sentón, las artioulactonen 

tenporonaulibularen y el locaninmo neurTiuscur.lr propio e tnlivilu 

al le caaa naciente. rote ti ,o do oclusiAn sur.:1r5 colo ronultwl.o -

de las tnvonttleionen bochan por un pruno do dontintue (1c Collun 

ltuart 7 ltallard) en-M-1AM° loa 1.1quort1tnton funcionlon lo 

)4.;, 



los dientes de animales que comen carne, incluyendo por supuesto -

al hombre. De ésto, obtuvieron el tipo de oclusión llamado 'Idiocia 

sibil o de grupo de protección o protección mutua de la que disfru 
(19) 

tan los dientes en la oclusión organizada. (Vease el capitulo II, 

cracteristicas de la oclusión orgánica.) 

Agregare que en está técnica al estar ocluyendo una °lapide -

en su fosa correspondiente y estando en relación céntrica además -

de dirigir las fuerzas de oclusión a los ejes longitudinales del -

diente, la cúspide jamás se desgastará, ya que la cima de la odspi 

de jamás tocará al diente antagonista, pués realmente el contacto 

se hace con el perímetro de la fosa y no con el fondo de, la misma, 

las relaciones cúspide-fosa proveen una verdadera oclusión céntri-

ca en relación céntrica dándole a esta misma, estabilidad mesiodis 

tal y bucolingual.(14) 

Debemos considerar que la gnatologra es más que una tdonioa, 

es una ciencia y estudio del movimiento mandibular, relaciones man 

dibulares, morfología dental y sus requerimientos funcionales, pa 

ra una armoniosa y automantenible oclusión, incluyendo tanto biolo 

gra como mecánica. 

Al instaurar este tipo de oclusión, no sólo estaremos resol--

viendo el problema inmediato del paoiente, sino también a la learqa 

se estará beneficiando, ya que indirectamente estaremos velando por 

una estabilidad duradera, preservando Reí los tejidos y protegien-

do al sistema eatomatognático. 

Aunque para la mayoría de los dentistas será i iposible reali-

zar i3natologra pura, por diversos factores como; toda la instrumea 

tación que se requiere, motivos educacionales, psioolóTioos y eco- 

- 719)-p, 109, 	(14) si-1517. 



-116M1.008. Procuraremos por lo menos, el de regirnos por los conoeja 

tos y leyes de la gnatologCa (oolusidn orgánica) en nuestro traba-

jo diario, mejorando los conceptos y técnicas. Para ofrecer asi, - 

dil con día un mejor bienestar a nuestros pacientes, basándonos en 

el conocimiento y estudio. 

«I> 
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