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Ill'l' nODUCCIOH 

La T6cnica de ·rray:!ctoria E'unci ona.lr~ente 1}eneral::i para :ler;iE_ 

tro Interbucal Je •:ovi·r.icntos 3orúea11tes, a9licadn en lr. iten:::_ 

bili taci6n Bucal, u ti.liza los )rind._.~. Jo -.:e lu oclu::iión iJ~te­

cmndo los diferentes as::icctos de enfor¡ues ter<..i9eúticos con -

u11 plnn ordenado a conse,'.uir el ópti:;io rcs:: ltado oclusal con 

un ~íni10 de eofuerzo del paciente y del odontóloco. 

Los princi:>ios r.;e oclusión qu:; e!l e ~t2. técnica son tttlli ·ad.os 

son i:'J;>o!·tuntes .fKU'·u. lot:rt\r re~ultados .t':.!Vor:i·o1es. I·'.l f,U~:! -

.:.:1';~:·' -,r, la r~l:ición céntric<: y la céntrica ln.rgn son n.~rpec-

~os :::uy i.J_JOrtenien ~ne deben ser co::1;i:renc1iüoo y ar..nli::aaos -

por el oC.oatólo.;:o en la reali:mci.ón de 1:: t:!cnica. 

:a es"uJio d.e la oclusión com¡irende ta .. to el cierre :ie las --

:ircaC.tis C.cntaria::, los .:iversos wcvLiientoo :füHcion~lll!c r.::::.:1d.!. 

bul:wts, C0'10 :..a nlin;:c.ción :w.:.tó:nica de los dentes y ::;u re­

lación con c!l res"úo .:':el a;J:tra.to ,J,1stica.tcrio, 

:::att~ técnica fu~ in';roducida, con '.x.l.se !'ll sus estudios y con9_ 

ci.i:ientos, por los docto:i:·es L,J, Pan~ina, Arvin ;,:ann y Clyde­

:;chuyler, aportando con élla una nueva idcolo~ín para la reha 

bilitución hucul. 
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?UNDAf~ENl'O S DEL rE?:.A 

El tratu::;¡iento odontológico ejecutado con la mayor minuciosi­
dad es incompleto si no forma parte de un plan de tratamiento 
total qc..~ resv.l te el !.'lantenimiento Je los dientes y sus es--"[:.>,_·-
tru c turas de soporte, en estado de salud y eh armenia con 1012 

,· 
mdsculos, huosos, articulacione~ y li;;nmcntos de la boca y --
los :naxilares. 

Realcente no hay manera de aislar una parte del sistema zna-­
tostático e iJnorar los otros co,ponentes Jel r::ismo. Lo que 
afecta. a una parte también afecta a las otras. No alcanzare­
mos nuestro objetivo de salud bucal 6ptiMa 1 salvo que toJos -
cómponentee funcion~l~3 estén en mutua armonía. Debemos con­
se311ir la relación armoniosa de todas las purtes sin fuerzas 
excesi':ns, ya que éstas aceleran el deterioro de los sectores 
mds dlfdilee del sistema. 

El odontdlogo que brega por la sa~ud bucal d~tima constante-­
mente busca y corrige todo factor que acelere el deterioro e 
impida el r.iantenimiento de los tejidos que coi:::.ponen el siste-
ma.. 

JUSrIFICACIOH BIOPSICOSOCIAL 

Biológico.- Los problemas IIU!s frecuentes que se presentan de~ 
tro del área protéoica, re~ultan ser las alteraciones que su­
fre la A.1'.?.~., cuando alguna prótesis no está bien njuutada. 
El trabajo que se realiza en este tema es de 0ran ayuda ynra 
lograr un buen ajuste protéaico. 
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Psicoló;-ico .- Uedian te la técnica q_ue se explicará, el pacie_!! 

te se ve menos afectcclo psi coló ;icam8nte, yo. que el tiempo -­

requerido para su ap.:.icé;.~ión es mínimo, por lo que las visHm 

al consultorio también se ven reducidas, 

Social,- Existen diferentes causas por las cuales un pacien­

te renuncia al tra ta:-.-.i en to bucal, sea por malas experiencill::.> -

* pasa·.la, falta de recurso:; económicos y el tiempo que tiene q_te 

dedicar¡ todo esto tiene repercusiones en nueztro medio social 

y es por es to ·~ue la 1'FG va a yudar a to :as estas personas, -

ya que requiere un mínimo de tiempo, un minimo de visitas al 

consultorio, un costo mínimo y un resultado óptimo. 

3 



PLANrEAl~lElHO DEL PROBLE?,IA 

Qué nos ofrece la aplicación de la Filosofía de la Técnica -
de la Tra;:,·ectoria Funcionalmente Generada? 

Como se sabe, existen técnicas muy sofisticadas y complejas 
que se nos presentan para la rehabilitación bucal. 

Estas técnicas tienen la des·.-entaja de utilizar instrumenta­
ción costosa y de dificil manejo. 

Una posible resolución del probl.rma puede ser la aplicación 
de una t~cnica que no resulte demasiado coscosa, ya que en -
vez de uti:izar aparatolo~!a sofisticada, se reduce a usar -
instrumentación básica para la prdctica diaria de un odontó­
logo obteniendo una buena rehabilitación bucal en un mínimo -
de tiempo y de visitas a~ consultorio en beneficio directo -
de las masas sociales donde lll!le se requiere para su desarro-­
llo biopaicosocial. 
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HIFOTESIS 

La Técnica de Trayectoria Funcionalmente Generada, puede ser 
utilizada en la práctica odontol6gica, co~o un medio para lo­
grar la rehabilitaci6n bucal. 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1.- Conocer la evolución de los conceptos oclusales 

Conocer los principios de la Filosof!a de F.M.S. 

2.- Anali~ar loa conceptos actuales de oolusidn. 

Describir las clasificaciones de los movimientos 
mandibule.res. 

Mencionar tipos de oclusidn. 

Describir los conceptos de oclueidn b~sicos. 

3.- Describir la importancia de la Guia Anterior dentro de 
la Tl'G. 

Describir la impórtancia de armonizar la Guia Ante­
rior. 

4.- Explicar la importancia de la Relacidn Odntrica dentro 
de la Tl'G. 

Describir la Tdcnica para toJ11Br la Relncidn Céntrica 

5.- · •>Deecribir la importancia de la Cdntrica lerga dentro de 
la TJG. 

6.- Conocer la importancia que tiene la aplicacidn de la TPG 
en la restauracidn bucal. 

Conocer los principios de la TFG 

Conocer el >alor de la Tl'G 
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Conocer su funcionamiento y aplicacidn. 

Conocer su rr:ánejo con Jife:-entes aparotos. 

Describir los pasos para la ·rFG. 

7 



MA'rERIAL 

Revistas de carácter internacional que traten sobre este te­
ma editadas de 1975 a la fecha. 

Libros que contengan la in!ormacidn sobre este tema en edi-­
ciones de 1975 a la iecha 

Consulta Prefesional 
Asistente Dental 
Iaboratorista Dental 
Equipo Dental (Consultorio) 
l!aterial Dental Básico 
DibUjos 1 Potogra!ias 
:W.z y AgUa 

METO:OO 

Criterio de Selecoi6n. 

En primer lugar se lleva a ca~o la revisidn de la biblio¡;r! 
f!a, leyendo catálogos dedicados a concentrar los t!tulos -
de las obras 1 articulos publicadas en el pa!s y en el ex-­
tran~ero, ficheros de bibliotecas con la finalidad de obte­
ner una idea precisa de lo in-.estigado desde 1975 a la fe­
cha. 

Algunos articulos obtenidos son editados en Inglés, por lo 
que ser4n traducidos al Espaftol. 
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Una. vez ef'ectui;da lr revü.i.Sn bibliogrf.fica, as:! co:no de los 

art.:Cculos escogidos, se procederá a organizar los ó.atos que 

se obtengan, corüront<·.ncio le información de diverEias fuentes 

para locelizar rosibles desviaciones o alteraciones de los -

datos, el obj.eto de ésto es tener una información confiable 

y congruente. 

~riterio de ureanizaci6n. 

I.- ~voluc16n de los ~onceptos Oclu~ales. 

II,- ~stado Actual ce los ~onceptos Ocluse.les. 

II.1.- t,,lesificeci6n oe los MVi•nie:ntos liiandibulares. 

II.2.- tipos de Oclusión. 

II.J.- ~onceptos básicos cíe Oclusión para el Wanejo 

de la 'J.'i'G, 

III.- Rehabilitación bucal de acuerdo con la Pilosof!a de -

P[-:nldn;;;, :.!:<nn y ::·clmyl•,r, 

III.l.- G12:!:=t í1>1l;wri.r:i,..., 

III,2.- Relación Uéntrica. 

III.3.- Uéntrica ~arge. 

IV,- Técnica ae ~rayectorie ~~ncionalraente Generada. 

IV.l.- Pacos ~écnicos para el H~eistro de la T~G. 

lV,2,- Procedimientoe de Laboratorio. 

IV,J,- Ventajas ae la ~~ü. 

V,- \,onclusiones, 
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Criterio de Análisis. 

Se sintetizará la información en law fichas de trabajo, esto 
es dtil para ordenar y clasificar el material recopilado, lo 
cual permitirá tener a lr. vista y debidamente clasificada t~ 
da la informaci6n que se considere de interés, facilitando -
la redacción del documento. 

Serdn tomadas fotografias durante larealización de una prac­
tica de la T.F.G. con el proposito de ilustrar el trabajo, -
as! coma la realización de dibujos, seleccionando adecuada-­
mente este material. 

En base a la tdcnica mencionada el desarrolla de loa obje-­
tivoa es llevado a cabo en una forma ordenada y eficaz, de-­
mostrando con esto que la tdcnica T.F.G. es dtil en la reha­
bilitación bucal. 
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CAFI~·ULO I 

.b:n la Odontoloc:!a restauradora común, la oclusi6n ofrece gene_ 

relr:iente las euias pr·ra li::. recontrucci6n del se6Illento afecta­

do. i'ero en trabajos de reconstrucci6n de oclusi6n integre.l, 

donde hay necesi~ad ue crear una nueva oclusi6n, uebemos con~ 

truir ctSspides y fose.s ó.e tE:mruio y forma específicas para ca­

da caoo; ubicarlas y relE-.cionarlc.s cntri:: sí, tanto en céntri­

ca coco en las diferentes fases ó.e la oclu~i6n, de manera que 

ofrezcan condiciones óptimas para los ó.ien~es, sus estructu-­

ras de soporte, la At~I y el me.canisuo neuromuscular propio e 

individual de CE-.ua pacien'te. 

La oclusión rehabiJ.itaó.a debe cum:rlir con ciertos requisitos 

para que pucdn ser considerada la mejor, la más adecuada y la 

óptima par~. cada paciente. Tero estemos ante el problema de -

que existen v2rios y contr~dictorios conceptos sobre cúales -­

oon las condiciones 6ptimE'.s ue una oclusí6n rehabilitada. 0on 

ceptos que han ido evolucionando con el transcurso del tiempo, 

junto con la evoluci6n de la ciencia oclusal. 

La Odontología se inicia con un primer concepto de oclusi6n -

balanceada. 

El t&rruino oclusi6n trlanceada fu~ eniatizauo por el prÓtesi~ 

ta Victo ~aars en 1925, quien sosten!n: Oclusidn bslanceaéa -

es aquella que ofrece en todas las posiciones y í'ace:;; í'unci.o-

:J. 



nales, tres puntos de contacto (uno anterior y dos posterio­

res bilaterales). Kste tí~o de oclusi&n es necesario para -

distribuir las fuerzas y ofrecer estabilidad a las prótesis 

completas. 

Me. Collum, Stuurt y Stallard, no pudieron evitar ser influe~ 

ciados por estas ideas; y después ó.e lurgos aiios de estudios 

e investi0aciones, pre~entaron en 1939 su concepto de oclu-­

si6n balanceada total, para 1& resteuraci6n de la uentici6n -

natural. 

~n los años sie;uient~s a la enunciacidn de la teoría de ocly 

si6n balanceada, surgieron v:;:.rios trebe.jos cie inv~stieaci6n­

sobre la !uncidn normal ne la oclusi6n natural y del sistema 

de masticaci6n. 

En 19511 Page introdujo la Transografía y sue revoluciona--­

rios conceptos sobre ocluei6n, afirmando que oxisten dos --­

ejes c6ndilares: uno horizontal y otro vertical, y que el -­

componente funuamental del acto masticatorio es el vertical. 

En 1953, Jenkelson practicrunente destroz6 el concepto de -~ 

oclusi6n balanceada, e.l publicar sus serias investigaciones -

sobre fisiología oclu~al. 

Schuyler, present6 en 1953 el concepto que la gu!n incisal -

e:ra un factor ... eterminante ce loe contornos, alturas e inclj. 

naciones ae las cdspides ·funcionales posteriores en el lado 



de tr8 bajo 1 y por lo te.nto, debían ser recons·cruidos primero 

los dientes anteriores y lueco con esa gu!a los posteriores. 

Esto era totelmente contr~rio a los principios sustentados -

por la oclusi6n bal~nceaaa que daba prioridad a la recons--­

trucci6n de los posteriores. También fué uno de los primeros 

en comprender que en la fase lateral de la articulacicSn den~ 

taria natural, los contactos en el lado de balfl.nce, no tiene 

nineún objeto, porque no reuuce la aplicaci6n ae las fuerzas 

en el lado ue trabajo, y por el contrario pueden constituirse 

en factor determinante de oclusiones traumáticas. 

Por esa misma éroca, Peter K. ~homas en su manual para ence­

rar formas oclueales, ofrece su nueva concepci6n do cdspide­

a-fosa, este revolucionario concepto liberaba de la esclavi­

tud de tener que imitar fielmente a una naturaleza equivoca­

da. 

En 1958, v'Amico presentd un nuevo concepto sobre la oclusidn 

basado en estudios de cráneos de hombres prilllitivos, donde -

sostiene que la oclLlsicSn normal y por lo tanto la rehabilit,! 

cicSn debe contar con la guía canina o proteccidn canina. 

En 1960, nuevemente ::3tuart y !:talle.rd publicaron acerca de -

la oclusi6n mutuamente proteeiúa de cdspide-a.-fosa, concepto 

que si bien puede ser discutible, tuvo la virtud en su momen 

to, de ordenar las ideas y ofrecer e.leo concreto sobre reha­
bili taci6n oclusal. 
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En los ai'ios subsecuentes a la enuncie.ci6n de este concepto, 

los conocimientos sobre oclusi6n fueron runpliaéios y prof'und!, 

zados en forma extraordinaria, por una gren cantidad de in-­

vestigadores trabajando con nuevos instrumentos muy sensi--·· 

bles y precisos. 

(;,Vil P:(lCO'ó: 
Hasta esta i'eche., la corriente seguida por los gnest6logos, 

se cre!a era la más exacta y precisa utilizando aparatos muy 

sofisticados. 

Apareci6 entonces una de las filosofías más prdcticas para -

la rehabilitaci6n oclusel, utilizando los principios de la -

oclusidn propuesto por el ~r. Clyde Schuyler 1 el :úr. Pankey, 

que integraron loe diferentes aspectos de diversos enfoques­

terapedticr.een un plan or~enado destinado a conseguir el ---

6ptimo resultado oclusal con un mínimo de esfuerzo del pa--­

ciente o del odont6logo. 

El 1lr. Arvin Mann, contribuy6 al concepto trabajando con el 

Dr. Pankey en la creaci6n del primur instrumento especializ,! 

do para establecer el plano oclusal. ~ate instrumento se c~ 

noci6 como el instrumenio de Fank:ey-Me.nn, y aunque hace mu­

cho tiempo ful reemplazado por un sistema más simple, el CO!! 

cepto general del tratamiento sigue denomin~ndose1 Pilosof!a 

de Pe.nke7-Schuyler-Mann (PM~) •• 

Estos a~tores introdujeron en 1960 una nueva t~cnica basada 

en cuatro ideas aparentemente sin conecci6ni 



l.- Teor!a esférica úe la oclusi6n (e,nitida por Monson en 1932) 

2.- La Filosof!a de la Trayectoria Funcionalmente Generada, -

ideada por Meyer en 19)2. 

3.- El establecimiento de la Guia Incisal de ~chuyler. 

4·- Concepto de Céntrica Larga. 

Uno de los mayores méritos de esta filosof{a es que por prim! 

ra vez se ofrec!a una técnica definida con el objeto de reprg 

ducir esta céntrica larga. Otra ventaja es que se realiza la 

restauraci6n de la arcada mann!bular en primera instancia, y 

luego se enfoca la reconstrucoidn de la arcada superior; esto 

es más fácil y menos exigente que las t~cnicas gnatoldsicas -

clásicas, que obligan a reconstruir amoas arcadas simultáne~ 

mente. 

Otro aspecto importante destie el punto de vista técnico 1 coa 

ceptual, fu& la introduccidn del Registro de la Trayectoria 

Puncionalmente Generada. 

Una vez reconstruiua le arcaaa inferior de acuerdo al concep­

to esférico de ulonson, el mouelado ocluaal superior se hace -

~on la gi¡!a de recorrido ue las c~spiaee ini'eriores en to~as 

las fases funcionales, obtenido on una plataforma encerada. 

La ermon!a funcional en·tr~ ambas arcauas, se obiiene as! :on 

una 6U!a c.lirecta de l~s condiciones funcionalee y en vivo. 



Es cierto que algum's técnicas han queciado estrechamente -­

vinculadas con la filosofía de FMS, pero también es verdad 

que ha habido una tendencia continua hacia el perfecciona-­

miento y la simplificación que casi cada uno de los aspectos 

del trE1tamiento ein modificar la filosof!a. básica del mismo. 

Más al1n, el concepto general ael trata.miento no se limita a 

ningiin instrwner.to o técnica espec!ficamente. Dentro de la 

filosof!a de PMS hay una consiaeraole flexibilidañ terape~~i 

ca en ~anto no se sacrifiquen sus objetivos de oclusión 6p~i 

ma. 

Desde su comienzo la filosof!a ha t~nido como meta el cumpl! 

miento de loe si~aientes principios O.e la oclusi6n1 

l.- Relaciones en céntricas. ~e deben obtener contactos en­

tre tantos diente>. como sea posible, utilizando los princi­

pios básicos de la céntrica larga. La oolusi6n máxima no es 

un :p1111to, sino un área s&Bi tal. 

2.- Relaciones en el lado funcional ue tr~bajo. ~ebe haber 

una armon!a de contactos entre todos los planos inclinados -

activos ce todos los aientes, tanto anteriores como poste--­

riores, aeterminaüos por la gu!u incisal ael paciente, junto 

con su gu!a condilar. (concerto ae ~chuyler). 

3.- Relaciones en el lado balance. ~n esta face lateral no 

debe produ~ir~e nin..,"11n contacto, puesto que ya ful suficien­

temente demostrado por Schuyler, Shore, Ramtjord y otros, --



que estos contactos en el lado de balance son potencialmente 

lesivos para las estructuras del sistema estomatognático. 

Se deben eliminar todos estos contactos, pues es muy d!ficil 

diferenciar los contactoa armdnicos, de las in1;erf'erencias -

funcionales. En todos los trabajos de rehabilitacidn oclu-­

sel, debe poder pasar sin esfuerzo una tira de celoflin de 

0.001 de pulgada de grosor, entre todos los dientes en el l~ 

do de balance. 

4·- Relaciones en protrusidn. En toua la fase protrusiva -­

los contactos deben existir sdlo en los dientes anteriores, 

Entre todos los dientes posteriorei:, debe pasar e.in esfuerzo 

la tira de celof'n, 

Ee 4ste un mltodo simple que sistematiza, qui&' demasiado,. 

el trabajo. Puede ser una solucidn para ol prictico general 

que ae inicia en rehabilitacidn ocluaal. 
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CJ\.PI~ULO II 

Actualmente existen conceptos de oclusi6n que con base a in­

vestigaciones de muchos afios se han ido perfeccione.ndo, y en 

nuestro tiempo resulta ser un fe.ctor muy imr1ortante 't'ara el 

trate.miento de la rehabilitaci6n bucal. 

La aplicaci6n de pr6tesis fija o removible debe incluir la 

oclusi6n como uno <.le sus obje.tivos principales, que no solo 

re~uelva el problema desde el punto de vi~ta pr&ctico, sino 

que te.mbi4n ofr~zca a la natur~leza la oportuniued de mante­

n~r los dientes sin enfermedades futuras. 

!omando en cuenta 4sto, considero que para poder aplicar -­

la. T4cnica de Trayectoria 1''uncionalmente Genoreda es de suma 

importancia tener en mente lo que es la oclusi6n, bases fu,n 

demente.les que nos ayudarán a comprender mejor lo que la -­

filosofía de Pankey, Mann 7 Schuyler nos ofrece. 

La T4cnica de Trayectoria Funcionalmente Generada se aplica 

princiralmente parl\ registrar los movimientos mand!bulares 

que son·l'oproducidos directamente en el JlBCiente. 

Realizar un estudio tie la oclusidn. individual en cada pe-­

ciente, antes de la arlicncidn de la Trayeovoria !11.lnoional­

mente Gencreda, nos ayuda.rá a llevarla a cabo adecuadamente, 
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a.1 

CLA~IFICAClvN DE LOS idOVlMIENTOS h!ANlJlBULARES 

hlovimientos b~sicos1 

l.- movimiento de aper•ura y cierre. 

2 .- Movimiento he.cie. auelante con contacto dentario, protrusi'on 

y deslizamiento hacia au~s hasta la posición in•erc6.sr•idea. 

3,_ ~1ovimiento deslizante hacia atrás, retrusión desde la posi­

ción interct1spidea. 

4.- iilovimiento deslizante lateral desde la posición interct1sp! 

dea. 

Las combinaciones de dos o más movimientos básicos, son llama­

dos movirJi entos intermedios. 

Los movimientos que se rroducen en el l!mi•e del campu ael mov! 

miento son llamados movimientos bordeantes y los que eEJi;án den­

tro de dichos l!mi tos son llame.dos movimientos intrabordeantee. 

Loe movimientos bordea.ntes son reproducibles a lo le.reo de la -

misma trayectoria, y parecen estar limitados en una cierta dire~ 

ci6n por la tensión de los movimientos capsulares r-rofundos de -

las ~rticulaciones •ewroromandibulares y cpns•ituyen el merco -

den•ro del cual tienen lue~r los movimientos funcionales. 

Loe movimientos de apertura y cierre pueden dividirse en: l.- -

posterior, 2.- anterior y 3,- habituai (eutomático); l y 2 son 

movimientos bord~antee, y el t1ltimo es un movimiento intrabor­

deante. 
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~ovimiento bordean•e po~terior, comienza con una rotación del 

eje interc6ndileo y es seguido luego por traslación y rotación 

de los cóndilos. Como dui·qnte la primera parte del movimiento 

el eje de bisagra está en su posici6n más posterior, el moví-­

miento es llamado también movimiento terl4inal áe bisagra, 

El movimiento terminal de bisagra se pueúe realiüar sobre una 

amplitud que separa los incisivos superiores e inferiores de -

20 a 25mm,, El punto de rartida y el punto final del movimien­

to ea la posición de contacto en retrusión, Uuanao el moví~ 

miento excede la extensión ue la arertura terillinal de bisagra, 

los cóndilos se deslizan hacia abajo y adelante. La trayecto­

ria del· punto incisal carnbia su aireación y la apertura máxima 

de los adultos es eeneralmente alrededor de 50 a 60mm., medida 

verticalmente entre los bordes incisales de los incisivos sUp,! 

riores e interiores. 

Movimiento de apertura e3 
trema posterior en su to­
talidad. (a + b) 

~ovimiento de apertura y oi! 
rre extremos anteriores (e) 
y poster1oree (a + b), 
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El movimiento de apertura bordeante anterior se realiza mien­

tras le. mand!bula ei:.U. en una protrusi6n máxime. durante todo 

el transcurso del movimie~to, la mand!bu.la se mece al.rededor 

de le. inserción de los movimientos temporomand!bulares. 

Movi:uiento de apertura 1 cierre normal, estos se realizan --­

dentro del espacio del movimiento y del área del movimiento -

en el plano medio. 

Protrusi6n. 

La trayectoria total protrusiva comienza desde la posici6n de 

Belaci6n Clntrica, pe.ea por la po~ici6n de contacto protrusi­

va, encontrándose más o menos frente a la posición borde a -­

borde. Bl punto incisal se desplaza como máximo un poco más 

de lOmm.,el movimiento de deslizamiento protrusivo saliendo -

de la posici6n de oolusi6n c6ntrica a wia p~sici6n borde a -­

borde, no implica mds que l11l desplazBtlliento dAl punto inoisal 

alrededor de 5mm. como t•r.nino medio. 

Area de movimiento en un plano medio. 

El 4rea de movimiento en el plano medio se puede registrar -

grl.ficamente o cortarla como una sección media del espacio de 

:11J•:i111iento. &l la si6Uiente figura se muestran estas caract,! 

r!at.Lcass 

a).- La apertura bordeante posterior está indicada por la --­

linea I-II-III. Su parte superiol' es el 111ovi1Aiento terulinal 

de bisagra, H, que puede tener basta 20 a 25mm. de apertura -
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Las posiciones retrusivas que tienen luger en los aiferentes 

ere.dos de epertv.ra, cientr.., de la extensi6n de la apertura de 

bisagra, se encuentran sobre la trayectoria del movimiento de 

bisaera.. 

b) .-Los movimientos de apertura bordeantes difieren de los m_!2 

vimientos de apertura y cierre habituales, 

c).-~l movimiento de bisagra posterior es una rotaci6n pura -

alrededor de un eje intercond!leo, No hay nin6una otra parte 

de la apertura ~ue sea concéntrica con él, ni nineuno de los 

otros trayectos de apertura tiene las mismas caraoteristicas. 

d) .- La apertura borde ante anterior no es un movimiento de bJ: 

sagra, ya que no es concéntrica con la tr~yectoria del movi~ 

miento de bisagra, los c6ndilos son llevados más hacie. adela.n 

te cuan<io la ma.nu!bula se deopla.:::e. de la posici6n de contacto . 
protrusiva máxima, 5 1 hasta la apertura máxima, IU. 

e) .. - El deslizamiento hacia adelante y hacia atrals (intrabor­

deante entre l y 5 es irregular debido a las guías incisa.les 

y otras guías dentarias. 
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Fo.'.ición y r:1o·fi::.i<;)ntoi:. 

--------------
Anterior Fouterior 

II 

III 

Superficie del movi~iento medio en el plano medial (per­
fil izquierdo) li movimiento terminal de bisagra; l Rela­
·ci6n c&ntrica; 2 Oclusi6n ~4ntrica; 3 Posici6n borde a -
borde; 4 Posici6n de Protru.sión Anterior liorde a Borde; 
5 Posici6n de Uá.xima Protrusi6n; h Wovimiento de Oierre 
Habitual Automático; II ~ransici6n desde una Apertura -
ferminal de Bisagra a una Apertura Posterior wayor; III 
Apertura M~xima. 
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Movimientos de Lateralidad. 

Los movimientos laterales básicos de la mand!bula, se inician 

en la posici6n de relaci6n céntrica, es un movimiento asim&-­

trico de rotaci6n combinado con una ligera traslaci6n de la -

mand! bula. El lado hacia el cual se produce el movimiento se 

denomina de trabajo o funcional, mientras que el lado opuesto 

se llama de balance de no trabajo o no funcional, 1 es una c~ 

racter!stica de este movimiento que el lado de balance se des 

plaze mucho más que el lado de trabajo. 

il registro gráfico de los movimiento• laterales bordeantea -

posteriores o en retrueidn, producen un trazo an¡ular llamado 

por G7ai "arco gdtico". Cuando la punta trazadora eat.4 fijada 

al maxilar superior 1 eet4 tijado el plano horizontal a la ma,¡ 
dibula, la punta del arco g6tico ea anterior. 

La mandf bula est4 en su posicidn de relaoidn clntric~, cuando 

la pua está en la punta (~) del arco gdtico. Jil trazo (AB) -

ea obtenido por el movimiento l~teral bordeante posterior ha­

cia el lado derecno; y el trazo (AO) por el movimiento ·lateral 

izquierdo. .llil hacer el movimiento de propulcidn ea obtenido -

el trazo (A~), significando el punto (D) la poaicidn de protl'J! 

cidn m4xima. ~i desde esta poaicidn haoemoa movimiento• late­

ral•• bordeantea anteriores obtendremoa loa trazos (BD) 1 (llC) 

que forman con el arco g6Uco una figura romboidal (ABOD), d,! 

nominado ~•• de movimiento en el rlano horizontal. Se puede 
observar que los lados (AB 1 AC) aon reotoa, mientra1 que loa 

lado1 (.IJB·7 DC) ion curvos, debido a la curva de lea parede1 -

de la1 foaaa 1lenoidea1. 
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MOVIKIENTO EN iL PLANO HORI~ONTAL 

A 

·u hacer el aoviaiento lateral, la aanci1bula 'tira eobre un -

•J• o tulcnaa looalisado un ;oco -'a at~ 1 fuera del o6n4,i 

lo de trabaJo. Bn el aoviaiento lateral izquierdo, el o6n4,i 

lo de balance •• llevado adel1nte 1 dentro por el adaculo -­
pterigoid10 externo, formando con el plano aagital un '1i&ulo 

8g'ldo (de B1nn.tt) aientraa que el o6ndilo de traba~o 11 de• 

'Yfa ligeramente atuera 1 a veoee hacia abajo • 

Beta tra1lac16n lateral de todo el cuerpo de la mand1bula en 

el aovilliento lateral, •• conocida con el nombre de "•ovimi•.D 
to lle nennet"f C.'WultCi mb poauriorm1nt1 eeU aituado el eJe 
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del cdndilo, tanto mayor ser' la traalaci6n de Bennett. En -­

una persona normal, el promedio del movimiento de Bennett ea­

alrededor de l.Smm. hacia la poeicidn de contacto lateral de -

las cdapides, que corresponde a una relacidn de cima de cdspi­

de con cima de cdspide en el lado de trabajo. Bate movimiento 

se puede deber a que la par9d interna de la fosa glenoidea en 

el lado de balRnce, ea más abierta que la direoci6n general -

del m.0vimiento de rotacidn, por la~ ~cci6n del mdaculo pterei­

goideo externo, el cdndilo es traocionado m4a hacia adentro -

lo cual orienta a toda la mand!bula hacia et cost~do opuesto. 

tembiln se puede deber a ala accidn ainlrsica de los pterigo,i 

deos internos. Bato explica la estrecha relacidn fiaioldgica 

1 patdlogica entre amb8 1 A!M, •• decir, cuando una eat4 fun-­

cionalllente afectada, la otra sufre tambiln, aunque en mucho 

menor proporcidn, al¡dn tipo de alteraci6n funcional. 
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II.2. 

TIPOS ~E OULUSION 

Los.dientes en oclusidn pueden estar relacionados entre si de 

tres maneras. Pueden tener una relacidn cresta~cdspide mar~ 

nal. (un diente tiene dos antSBonistas, oclusidn en "un diente 

a dos dientes"), puede haber una relacidn cdspide-fosa (oclu­

si6n en "diente a diente"), o puede haber una combinacidn de 

ambos tipos de oclusidn. 

Oclusidn en balance bilateral. 

Es 11118 oclusidn de cdspióe a cresta marginal que permite el -

contacto bilateral continuo en todas las excursiones. El ba­

lance bilater~ se consigue situando le.e cdepides dntricaa -

de modo ~ue contacten con las creutas marginales opuestas, -­

excepto en los molares que tienen sus cdspideo en contacto -­

con les fosas antagonistas. Las puntas de las cdspides deben 

situarse entre las crestas marginales sin contectar con ellas, 

Lo que toca con las crestas aon lvs vertier1tea de la1 cdar.idee 

En eate tipo de oclusidn, la posicidn lateral ~rotrusiva es la 

dr.ica en que no ha7 contacto bilateral.J edlo se consigue con-­

tacto en el lado de trabajo (laa cdspidee bucales opuestas COD 

tactar'n entre a1). 

Hay dos tipos de ocluaidn bilateral balanceada. in uno ae -­

insiste en el completo balance de todaa las cdspidea 1 en el 

otro se tallar.• ~Ra iní"erioree de modo que no uontacten en laa 

excureione~ de trabajo, El razonamiento en que se baaa la º! 
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ganizaci6n de la oclusión en el balanceo total, es el de que 

las fuerzas se pueden distribuir con uniformidad sobre cada 

uno de los dientes. Sin :>:abargo, esto i1nplica unas ctispides 

inferiores altas; por eso, alc;unos prefieren mantenerlas fuera 

de contacto. ~n la prótesis completa, e! reparto equilibrado 

de las fuerzas sobre c~da ~no de los dientes resulta inneces~ 

rio. 

Las relaciones de las ctispides céntricas en la 
oclusi6n balanceada bilateral. Se trata primor­
dial1aente de una relaci6n ctispide a cresta mar€í! 
nal con una relac Lón cdspiae a fosa en los 111ola­
res. Las l!neas punteadas representan a las cds 
pides cén.ricas; las li~uales superiores y las­
bucnles inferiores. 

lunci6n de grupo. 

~n este tipo de oclusi6n, el contacto contiuo con las cdspi-­

des bucales antagonistas se mantiene sdlo en el lado de trab! 

jo. Lae cdspides lil'l8~ales superiores esquivan el contacto -

en el lado de oalanceo por medio de un deslizamiento lateral. 

~stas cds~idee contactan en relaci6n de ctispióe fosa, mientras 

que las cdspides bucales inferiores lo nacer. en cdspide a ---
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cresta marginal. 

Este tipo de oclusión perlilite una gu!a incisal plana y se pu! 

de utilizar en los tratamientos restauradores en que convenga 

esta circunstancia~ Si no hay contacto c6ntrico entre los ~ 

dientes anteriores, debe incorporarse a la oclusión un balan­

ceo protrusivo. Estos contactos posteriores bilaterales en -

protrusidn deben de cesar en cuanto los dientes anteriores PU! 

dan establecer contacto. 

Las relaciones de las cdspiaes c'ntricas en la 
oclusidn en función de grupo. 8e trata de una 
combinación de contactos cdspide a cresta mar¡! 
nal (inferiores a tiUperiores) y de cdspiae e fo 
ea (superiores a inferiores). Veése que la cd; 
pide distolill8ual del primer molnr superior, e~ 
oclusión c'ntrica, está faera ae contacto. Con 
esto se evita un contacto prematuro en las excur 
siones de balanceo.. -

Oclusi6rr con proteccidn anterior. 

En este tipo de oclusidn, los posteriores contactan entre s!­

solament e en c6ntrica. Los contactos en las exc4ntricas se -
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mantienen en los anteriores. La disclusi6n es in111ediata. l1~ 

bi tualmente se trata de 11na oclusión de tipo cd.spide a fosa, 

Las d.nicas excepciones tienen lugar en el primer molar infe-­

rior en el que la cdspide mesiobucal toca las crestas margin~ 

les oruestas y la distolingual del primer molar s11perior tam­

bi6n toca las crestas marginales opuestas. Tambi4n puede haber 

una combinación de contactos cd.spide a cresta mareinal con los 

cd.s11ide a i'osa como ocurr!a en la oclusi6n de funci6n de grupo, 

Este tipo de oclusión puede emplearse cuantto la g11!a incisal -

es m!nima o cuando es necesario algdn equilibrio en el lado de 

trabajo antes ae que tenga luear la disclusi6n por los dientes 

anteriores. 

Relaciones de las cdspides c•ntricaa en la oclu 
ei6n con proteocidn anterior. .ll.lndamentaJmente 
·se trata de 11na oclueidn en cdepide a tosa • ...., __ _ 
Obs•rvense lae excepciones en los primeros mol! 
res. 
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II.3. 
CONUEl''fOS BASICOS D~ OCLU;:,lON PARA BL lfaN.tiJO DE LA Tl"G. 

Cdopides áe a~oyo. Son lee cdspidee liJ18Ualee de todos los 

mola.reEl y' premole.res sureriores y les cdspides veEJtibulr·res 

de los molaree y preaoh.rcr: inferio:re~. En le dentici6n -

riormal de m1 adulto les cderiC.ec <ie Eiroyo mp,ntienen con·~ac·~or: 

centrt•lee de repoto con le..<:. í'osc.s orueste.s y los espe.cios -­

intel'Jlroxime.les, y determiDEn le tiimenoi6n vertical de oclu­

si6n de la ceri. 

lJeclives Gu1as. Son los declives vestibuloclu~&les tie los -

dientes posteriores superiorei;., los declives lifléUEl1w de -­

lot; dientes snteriore:; i;u:; erioro:. y loe decli v1;:.: lin&uoclus,1 
•i 

lee de los dienteu pJSt~rioree inferiores. LoF declives ---- Á 
6UÍt':C EOn los ple.no~ y borde~ oclUUiltl. (!U& cieterminan el - e 
trayecto de las cdspiaes de epoyo durante lvs excurEiones ~­

nonnal lateral y protrusiva. 

Ane.ulo de le. Cdericl.e. Es el ~neulo formr.clo por llu: vertien­

tes de una cdspide con un plano que rasa a través del vertice 

de l.a misma y que es perpencliculr;1• a una l!nee. ~ue corti' en -

dos e le cdcpide. 

Curve de Spee.. iete dnnino se refiere a la curvatura de -

l&t sur.erficies de oclud6n de los dicnteE desde el vel'tice -

del ceriino in!er.ior y ei¿;ui1:r.üo lr..L' cdEpideu ves-ti i.l\l~.rc~. ---
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de las piezas dentales posteriores del maxilar inferior den2 

minada ~a::tbi4n curva de compensaci6n para las dentaduras. 

Pleno ocl11sal. Es un plano imaginario que toca al mismo ti(;¡m 

po los b·~!"':es incisivos de los incisivos centrales inferiores 

y la pu.~•a de las cdspides distovestiblllareA de los segundos 

molares inferiores. 

Gu!a Cdndilea. ~ate se refiere al camino que recorre el eje 

de rotaci6n horizontal de los c6ndilos durante la apertura -

normal del maxilar. Puede por tanto, ser medido en grados -

con relaci6n al plano de ir&nckfort (de la drbita al.tra&o). 

Lado de trabajo. He el lado hacia el que se mueve la mand1-

bula al reelizar una excursi6n lateral. 

Cdndilo pivotante. Ea el cóndilo del lado de trabajo. Ea el 

c6ndilo más prdximo al centro de rotacidn. 

Lado de balanceo. Es el lado del cual se aleja la mand!bula 

en.un movimiento excuraivo. 

Cdndilo traslatorio. .tJ. cóndilo del lado de balanceo. ~s -

el cdnd1lo m4s alejado del centro de rotación. 

Orestae cuapideae. Son las vertientes mesiales y distal.es de 

las cdspidea; se extienden desde su punta las crestas marsin,! 

lee. 
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Vertientes e'xi;eriores, Las superficies más perii'fricas de las 

cd.spides que se extienden hacia el lado bucal o lin6ual del -­

diente, 

Vertientes interiorei:i, La porción celltral de las cdsridee qu¡;> 

~e extiende desde sus puntes hacia la parte más central de la 

cara oclusal del aiente. También ~e les llama crestas tria~ 

lares, 

Curva de l'iilson, L!nea imaBinaria tra:Gada mesiolateralmente -

para tocar las puntas cdspideas de dientes similares en cada·­

lado del arco inferior, por lo general ccSncava. 

Curva de ~onson. La l!nea que une las cdspides vestibulares 

de cada mand!bula que forma una curva en un plano frontal do.n 

de la convexidad se dirija hacia arriba. 

Curva de oclusidn o de co1npensacicSn, La 11nea que une la1 -

cdspides vestibulares de cada mand1bnla llue forma una curva -

en el plano ~.agi tal con la convexidad hacia abaJo, 

Angulo de ~ennett. Bl ángulo en proyeccicSn horizontal entre 

un plano sagital y la trayectoria del c~ndilo del lado de ba­

lance recorrido uurante el movimiento lateral hacia un lado. 

Area de Movimiento. Plano o superficie producido por una ••S 
cicSn vertical u horizontal en el esracio dtl movimiento dt la 

mand1bula. 
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Espacio del movimiento. ~ieura espacial de un punto de la maE 

d!bula circunscrita por sus movimientos bordeantes y la super­

ficie de sus movimientos contectantes. 

Movimiento bordeante. El movimiento de la mandíbula registr! 

do por un punto, al pasar n través de una serie de posiciones 

bordeantes. 

Movimiento contactante. ~ovimiento de la mand!bula con uno o 

m4e contactos entre las 4reas oclusales opuestas. 

Movimiento intrebordeante. 'l!rayectoria del .movimiento dentro 

del esp~cio del .11oviraiento 1 dentro de la superficie de movi­

mientos contEctantes. 

Movimiento de Bennett. Desplazamiento total de la mandíbula 

durante un movimiento lateral de un s6lo lado. 

Interferencia cdspidea. Contacto cdspideo que fuerza la man­

dibula a desviarse del patrdn normal de movimiento, la exten­

aidn de movimiento normal. puede tambi4n estar alterada. 

Plano frontal. Un plano paralelo a la frente que ea perpend,! 

oule.r al plano medio, y ee vertical al suelo cuando el indivi 

iuo eat• de pie. 

Po~nidn 1ntercuapidea, La relaci6n intermaxilar cuando ee -

proc.°~ct lu intercuapidacidn deepu4e del cierre, ~eta •• ha~i 
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tualmente la posicidn mds superior de la mandíbvia, en que -­

cdspides y surcos de la maxila y la mandíbula se engranan -­

a~retadamente. 

Posición postural, o de descanso. La relación entre la mandí 

bula y el maxilar cuando los mdsculos masticadores presentan 

un tono normal y con el sujeto de pie o sentaao en posición 

ergida, 

Bosici6n retrusiva. Cualquier posicidn de la mandíbula dúra.9 

te el movimiento termir.al ae bisagra, 

Movillliento terminal de bisaera. El movimiento de apertura rg 

tator.io m4s hacia atrás o de cierre de la mandíbula. 

Guia Incisiva. Se refiere a la influenci6 ~ue ejercen las -

superficies lin¿-uales de loe dientes a~teriores del me.xiler 

superior sobre los movimientos del m~xiler inferior. 
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UAPUULO III 

HLri.J..J.Jl.Ll:rAUlvN bUl,;AL Al'LlUA!i.üO .LA F .l.L0::..01''!A .1.1.t: F'.dKING, lllANN 

Y SCtJUYL.:;R. 

Como es ~abido, existen v~riadas fuentes y corrientes dentro 

ael eEtudio de le rehe.bil1 tnci6n bucal, que nos he.n aport~cdo 

e.l conoci:niento para poder desarrollarnos aentro uel lrea --­

odontológica. 

Est~s fuentes son sin lueer a duda, una valio~a contribución 

e lei:t4cnicas que actualmente se si~uen p~ra la pr,ctica ---­

odontoldgica, pero a veces reeultan c.em1:osi~1do costosas y d.e -

dificil manejo, por lo que es necesario pro1·umiizar en su --­

estudio y en la pr~ctica de l~s t4cnicPs para poder ser apli­

cadas, otras d!íicilmente eetln al alcance de todo odontdlo­

go por diferentes causas, pudiendo eer princi~elmente la apa­

ratologta ten sofisticede. r:ue f:.e requiere para su em"Pleo, no 

obstante, no cejan de ser dtilee para la superacidn del odon­

tcSlogo. 

Una de astes corrientes es la introducida por los doctoree -

L.~.PEnking, Arvin *ª~ y Ulyde ~chu7ler, que con sus esiu-­

dios y conocimientos e.porte:ron une nueva icieolog!a ptira lEI. -­

rehe.bili tecidn bucal. 

Los cioctores l'al'lk:ing 1 lilann, cont.1.buyeron con la creacidn -­

del primer instrumento especializado para est:.:-.Lilecer el ple.no 

oclueal conocido con el nombre de Fa:nking - ~ann. 
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El doctor Schuyler, aportd sus principios de oclusión, donde 

fueron integrados en diferentes aspectos terapedticoe 1 ord,! 

nados en un plan para lograr el 6ptimo resultado oclueal. 

Beta corriente ee conocida con el nombre de Piloeotfa de ---­

Panking y Mann y Schuyler (P.M.S.) o t~cnica de la Trayectoria 

.1"uncionalmente Generada (t.~.G.J que organiza la reconstruc~ 

ción de una oclusión en una secuencia de metas que deben ser 

alcanzadas. 

Desde su comienzo, la Piloeoffa ha tenido los siguientes ---­

principios de oclusión, que fueron propuestos por el doctor -

Schu11erc 

l.- Contacto oclusal cooruinado ae la m6xima cantidad ae 

dientes cuando la mandíbula eetA en relacidn c4ntrica. 

2.- Guía anterior en armonía con la tunci6n en posiciones 

exclntricaa laterales en el lado activo. 

J.- Deaoclusi6n de todas las vertientes del lado del balanceo 

en excursiones laterales. 

4.- DeeoclusicSn de todos loe dientes posteriores, en protru­

ci6n, mediante la guía anterior. 

5.- 1unci.cSa de gl'Upo de laa verUeaua del lado activo en -

excursiones laterales. 

Aunque esta filoeoffa ea oastantt flexible puea puede aer -­

util\zada con otrae t4cnicu, loa atorea proponen la ai¡uies 

te 11ecutncia1 
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A.- Exámen, 4iagn6stico, plan de tratamiento, pron6stico. 

B.- Armonizaci6n de la BUia anterior para conseguir la mejor 

estltica, funci6n 1 comodidad. 

C.- Selecc16n de un plano oclusal aceptable y restauraci6n de 

la oclusión posterior inferior en armonia con la euia anterior 

de manera de no interferir con la guia c6ndilea. 

».- La restauración de los dientes posteriores inferiores re­

sulta indispensable para llevar a cabo la Trayectoria Puncio­

nalmente Generada, ya que las superficies oclueales de los -­

cliente• interiores tiene mucba influencia eobre el tipo de -­

oclusión que va a eer reproducido por medio de esta t•cnica. 

Exi•ten ventaja• en completar o reconstruir primeramente la -

arcada inferior ante1 de tallar loa dientes superiores. is -

factible hacer loe tallados posteriores inferiore1 1 tomar -­

la• impreeiones, registro• 1 hacer las adaptacione1 en un ~ 

plazo raaonablemente cdmodo 1 no ha7 necesidad de sesiones -­

largas 1 censadas, retiro• repetitivos de restauraciones tem­

porales ni anestesias innecesarias, y los procesos de labora­

torio se etectdan con mayor facilidad, 1 loa puntos de rafe-­

rancia coronarios dejados intactos en el sesmento euperior -­

pueden ser utilizados para indicar el grado de inclinación -­

Yeetf bulolingual de cada diente. 
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'III.L 

GUIA ANTARIOR 

Quizá la prueba m4s refinada de la habilidad de un odont6lo-. 

go restaurador sea lo feliz que se sientan sus pacientes --­

cuando han sido restauraaos sus dientes anteriores. 

Pese a que pueden tener buen aspecto, la probabilidad de loe 

dientes anteriores de permanecer sanos 1 mantener tambif n ª.! 

nos los dientes posteriores, depende de sus contornos l1ft6U! 

lee eepec!ficamente el contacto de loa dientes ini'eriorea ~ 

con loa anteriores superiores en clntrica ''cfntrica lRrga" -

7 excursiones protus1vas rectil!neaa y lateralea. ~eta r•l.A 

ci6n dinámica de loe dientes anteriores interiores con loe -

superiores en todos los l!mites de la funci6n es denominada 

'i;u!a anterior: 

Si todos loe dientee anteriores in!eriorea hacen contecto -­

simultáneamente contra topes en c4ntrica, establee en la po­

sicidn vertical correcta, ee obtiene 1UU1 buena relaci6n ant1 

rior. 

La mand!bula debe cerrar en una poaici6n de tripoid• ••table, 

en contacto anterior firme, ea decir, hace las vecea ~· pata 

delantera de un tripo1Qe invertido 1 loa c6ndiloa tiJado• en 

la poaici~n terminal hacen las vecea de las otras doe pataa. 

Ooa10 este tripoicl• msndibula.r ea una pal.anca que ¡ira en 101 -

c6ndiloa ea evidente qua la en•rGÍ• para cerrar eeta palanoa 
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eat4 en los mdaculos que e~ercen la fuerza de cierre entre -

los cdndiloa 1 loa dientes anteriores. 

Los cdndiloa fijados firmemente contra el hueso 1 los ligameD 

tos forman una bisagra muy resistente completamente capaz de 

resistir el poder de los mdsculos elevadores. 

Los dientes anteriores, cuando su posicidn lo perlllita deben -

eer hechos de modo que formen un tope muy estable para el freD 

te de la mand!bula 7 limiten as! su movimiento de cierre. 

Si el aoTimiento de cierre de la mand!bula ee determinado por 

lo• bordea inc1salea de. loe dientes anteriorea inferiores COJ! 

tra contacto• de aoat•n estables de los seis dientes superio­

res, no adlo hemos aprovechado la poeicidn de loa dientes an­

teriores, sino t&11biln hemos fortalecido eaa poeicidn median­

te la diatribuci6n de lae tuerzas. 

Las tra7ectoriae lateral•• establecidas en los dientes ante-­

riores tienen \lD8. influencia mucho mayor sobre la forma oclu­

aal -poaterior, 1 loe caninos desempeñan un papel importante -

en la determinaci6n de la capacidad de soportar tuerzas late­

rales de todos loa 4ientea anteriores. 

Los contornos de la totaliuad de loe dientes poateriorea son 

dictados por la gula cdndilea 1 la gu1a anterior. Bato es -

que ningdn diente posterior debe interferir con •staa. Loe _119 
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dienteo posteriores pueden ser desocluidos de todo cont~cto 

lateral por loe dientes anteriores o puede estar en funci6n 

de grupo perfecta y armoniosa con ellos y los c6ndilos. De -­

cualquier manera, la gu1a anterior, como determinante de la -

forma oclusal posterior, debe ser perfeccionada antes de ter~ 

minar loe contornosioclusales. 

Siempre que sea pr,ctico eliminar el contacto posterior mien­

tras se trabeja en gu1a anterior, se har4 pues resulta dtil, 

•ato se hace en bocas que requieren restauraciones oclusales 

posteriores. Si no la requiere la gu1a anterior se estable­

cer4 eimultAneamente con el a~uste de loe mismos. 

Como la su1a anterior protege loe dientes posteriores, nues­

tra meta es hacer dientes anteriores que tengan la mayor re-­

sietencia posible 1 correeirloe en concordancia. Si son d'b! 

lee para resistir las tuerzas laterales, pueden ponerse loe -

dientes posteriores en función de grupo para ayudar a compar­

tir la carga de las fuerzas laterales. 

Loe dientes anteriores superiores que sean movidos aprecia-­

blemente por cualquiera de lns excursiones laterales, deben -

ser corregidos. ~etas correcciones consisten en el remodela­

do de los contorno• li~ualee auperioree 1 deben lograr doe -

efectos• Beorientaoidn de las fuerzas 1 mejor distribucidn ~ 

de las fuerzas. 
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Las fuerzas son reoriente~as cambiando la forma de la super­

ficie contactante y su distribucidn mejora si se ponen más -

di~ntes en contacto simulténeo durante las excursiones. Bsto 

suele obtenerse como efecto colateral, porque a meó.ida que -

las vertientes convexas oblicuas son trasformadas en cdnca-­

vas, se ponen en funcidn lat~ral mayor cantidad de dientes -

anteriores. Se puede decir entonces, que la correcoidn de los 

contornos linguales superiores se realiza mediante la reduc-­

cidn de la inclinacidn de to~a vertiente, que al ser contact! 

da, hace que el diente se mueva. 

Un problema oclusal anterior que tendr' que ser resuelto, -­

con bastante frecuencia.son loa canino• impermdvilea en una -

oclusidn protegiaa por el canino. La vertiente lin¿-;ual es -

demasiado empinaor. para pel'Illi tir que otrL-s vertientes denta­

rias compartan la t'uerzas lateral.es. Generalmente las ver­

tientes caninas son oonv~xas y llevan al canino lateralmente 

cuando la mand!bula se mueve hacia un lacio. :u ae ha perdi­

do m1&7 poco hueso al rededor de loa caninos, puede ser posi­

ble eliminar la impermovilidad con modificaciones m!nimas; -

pero si se ha perdido considerable cantidad de hueso, exige -

la apertura de esas vertientes para dejar una zona casi plana 

lateral d~sde relacidn olntrioa para acomoáar el moVimiento -

lateral ae la mandíbula 1 permitir que oiroa dientes anteri~ 

~e• entren en tunoidn ae ¡rupo con elloa, 4eto no a6lo dia-­

tribu7e las fuerzas entre mayor canti~ad de dientes, aino -­

qu~' 1ae divide entre dientes que estd.n pro¡reaivamente mtb -

alejados del punto d• apoyo o6ndileo 1 en mejor poeioidn pa-
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ra soportar lBs fuerzas. 

Cuando las vertienteE de la guia anterior deben seguir tr~ 

yectories bastante rectas, suele conseguirse mayor eet,tica, 

con vertientes protusivae más empinadas que las laterales, -

dato dá a la línea de la sonrisa superior una curvatura más­

natural. ~rayectoriao protusivas planas combinadas con tra­

yectorias laterales mds inclinadas, act~an los caninos y ~r~ 

ducen una l!nea de la sonrisa antiestltioa y dura. 

La trayectoria que describen los c6nd1los dictan los llmites 

externos hasta los cuales se puede mover la mand.!bul~, 1 son 

conocidos como áreaa de movimiento. 

No interesa si la trayectoria ant~rior es ~o curva, -­

cdncava, convexa o parab6lica, porque loe cdndiloe en rot ...... 

cidn que se ~esplazan por ls trayectoria o&ndilea, invaria-­

blemente permiten que los dientas anteriores inferiores ai-­

gan cualquier cantiuad de variaciones en la trayectoria, •in 

interferencia. 

La gu!a anterior, como determinante de la fol'llla oclusal pos­

terior, debe ser perfeccionada ente• de terminar los oontai 

toa ocluaal••• 

Una finalidad de la gu!a anterior correcta, •• que ~•b• ser 

odmoaa, funcional 1 aatable, adn sin contacto poeterior, en 

otras palabrae, una buena ¡u!a anteriotd•b• tener la capaoi• 



dad de mantenerse por si misma sin ayuaa de los dientes post! 

riores. 

Armonizacidn de la guia anterior. 

Es preciso considerar de antemano el efecto sobre la est4tica 

y la íon4tica y tener una clara visidn ae las variaciones del 

soporte parodontal, de la mecánica de las fuerzas y el pa­

pel de los dientee anteriores, como protectores de loe dien.-­

tes posteriores. 

Los procedimientos son pr4ct1oos tanto en el caso que loa -­

dientes anteriores sean restaurados como en el que sean mera­

aente modificados. 

Pasos prelim1nar1111 

l.- Cuando est4 iniiicado, los dienteo anteriores inferiores 

han de ser remodeladoa o restaurados primero. 

2.- todos los contactos oclusalea posteriores deben ser eli­

minados (si est4 indicada la reconstrucci6n oclusel poste--­

rior). 

Pasos hacia la a.rmon!a de la gu!a anterior• 

1,- Establecer topes en relacidn clntrica coordinada en los­

dientea anteriores. El Odont6logo debe manipuler la mend!b~ 

la 'T guiarla hacia un cierre tenninal ae bisagra, marcando -

con cinta de a~da fina 1 ajustanto hasta que cada incisivo -

interior deje una marca definida. 

4" 



B).- Extender los topee en c4ntrica hacia adelante en la mi~ 

ma dimensi6n vertical para incluir el cierre leve desde la -

posici6n poetural de reposo. 

Esto es cuando determinamos la cantidad de c4ntrica larga -­

que requiere el paciente. Tambi4n es el paso que nos permite 

tener contacto en céntrica con los dientes anteriore sin te-­

mor a envierlos excesivamente hacia vestibular. 

C).- Establecer funci6n de grupo en protl"\lsidn rectilínea. -

Se debe tomar en cuenta todos los aspectos del soporte ia-~ 

bial, la fon4tica y la est4tica que dictan la poaici6n del -­

borde incisal. Si estos aape~tos son correctos, todo lo que 

necesitamos hacer es desgastar selectivamente desde los to-­

pea en c&ntrica 1 c'ntrica le.rga hacia adelante, hasta los -­

bordes incisales. En la mayor!a de loa casos los cuatro in­

cisivos entran en funci6n de grupo cuando se reducen las in­

terferenciaa dentarias. 

D).- Batablecer la distr1buc16n de fuer~•• ante:tior ideal eD 

excuraionee lateralea con el cbrre de la aand!bula •D conta¡ 

to en clntrica. Se indica al paciente que desplace la .,,.... 

d!bula lateralmente 1 1e ob1erYa cual.quier movimiento de loa 

dientes. Se repite la excureidD con cinta marcadora inter-­

pueata entre loa diente• 1 loa contacto• lateral•• ll&l'Cado1-

fte deagaatan aelectivamente haata que haya coDtacto continuo 

de clntrica al borde incieal de canino auperior. 

Para reducir lu tuerzaa labral.. en wi cU.enie, 1&1 1upel'l:l 
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cies contactantes deben ser aplanadas desde el contacto en -

c4ntrica lateralmente. 

Al establecer las vertientes latera.les alcanzamos un punto -

cuando los dientes anteriores inferiores perecen funcionar -

1Uavemente contra las vertientes superiores. t;l. paciente -­

afirma que siente los dientes cdmodos, pues el movimiento -­

forzado de los dientes ha sido reducido o eliminado cuando -

la mand!bula se uesplaza lateralmente, la estltica as buena 

1 ha7 aimetr!a bastante pareja de las vertientes derecha e -

izquiercia. Una vez que el Odontdlogo 1 paciente han acepta 

do que la relacidn anterior es correcta, se puede fijar la -

relacidn para no perderla. 

Hacer una plataforma de ¡\da anterior individualizada es una 
foraa efectiva de transferir las tre.Yectoriae de gu1a a un -

inatrwaento. 

49 



III.:. 

RELACION CENTJUCA 

Existen muchos conceptos erroneos sobre el término Belacidn 

Céntrica, ya que no se sabe diferenciar entre los términos 
11Relacidn Céntrica" y "Oclusidn Céntrica". 

Si el contacto oclusal milximo se produce cuanao los c6ndilos 

están en su posición ter.nin.al de bisagra la relacidn céntri­

ca 1 la posicidn céntrica coinciaen, ea aecir, que no· hay -

interferencias de contactos dentarios que desvien la mand!-­

bula de su cierre en el eje te~minal; esto es que el pacien­

te no tiene desplazamiento, 

Esta libertad de poder cerrar directamente con contacto --­

oclusal m4ximo en relacidn cfntrica, ee el primer objetivo­

del establecimiento de una buena ocluai6n. 

Si la oclusidn c4ntrica no está en armon:ta con la relacidn -

clntrica, loa contactos dentarios interferentes hacen que -

los cdndilos sean desplazados de su poaici6n terlllinal de -­

bisagra para que loa dientes encajen, dando como reaultado -

la tensicSn que puede manifestarse de diveraae u.neru que -

se pueden reconocer cl!nicamente, pero por lo ¡enereJ. sua -

efectos destructivos pueden lle~ar hasta lesiones de la ar­

ticulaci&n temporomandi'bular 1 parodonto, co1101 e!ndrome ae­

dolor y disfucidn tomporo~anQi'bular, el trismo, la aubluxa­

cidn crdnica, el chasquido o crepitacidn de la artioulacidn, 
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ciertos tipos de cefalea, 1 la mayor!a de loe casos diagnost! 

cados como tipa dolorosos. 

En una oclusicSn armdnica no puede existir discrepancia entr~ 

la relacidn c&ntrica intermaxilar y la posicicSn céntrica. -

Si existieran discrepancias oclusales, tales como contactos -

prematuros, planos inclinados anormalmente BBUdos o dientes -

en mal posicidn o si se permite la existencia de un espacio -

libre excesivo, se producirá una recolocacicSn de la mand!bula 

1 una relacidn exclntrica. 

La verdadera relacidn clntrica es aquella relacidn intel'lll&X! 

lU' 4e pomioidn, m:Lotu.ncional., no forzada, en la cual amboa 

cdndiloe ae encuentran en una posicidn balanceada dentro de -

aua respectivas tosas glenoideas. La relacidn clntrioa con.­

cierne a las relaciones intermax1lares funcional horizontal 1 

Yertical. 

Si se comprenden dos hechos irlportentes respecto de la arti­

culacicSn temporomandib 01lar, sera evidente el porqd la posi­

cidn terminal de bisagra, es tan importante para la oclusidn 

de loa dientes. 

l.- La artioulacidn temporomandibular no requiere aostln de­

lo• dient••· Bl hueso contra el que se apo;ra el complejo -­
odndilo-cliaco ee totalmente capaz de soport2r tuerzas mucho 

urorH de lo que pueden tolerar los dientes. Los ligamen-­

toa que limitan tl desplazamiento ascendente del cdndilo 1 -
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el disco contra el hueso son resistentes y densos. 

El ligamento temporomandibular que limita el ~ovimiento hacia 

arriba de la articulación, es mucho más fuerte y ciertemente 

mucho menos sujeto a cambios que los li~ementos periodontales 

de los dientes. 

2.- El cierre muscular fisioldgico normal y finne de la man­

d!bula lleva el cóndilo en uireccidn ascendente, hacia la P2 
sicidn terminal áe bisagra, El complejo cdndilo no calza en 

un hueco, ~n cambio, se a~oya contra la vertiente distal 

bien lubricada de la eminencia articular, ~n ausenci~ de iD 

terferencias oclusales, los poaerosoe mdsculoe elevadores 

llevan la mandíbula hacia. arribe. y atds, Esta fuerza orie,D 

tada contra la vertiente resbaladiza tiene el efecto neto de 

llevar los cdndilos lle.cia. arriba hasta que son detenidos por 

la accidn limitante ue los poderosos lieSJllentos temporomand! 

bularee.- ~1 las interíerenciRs dentarias impiden que el cd¡ 

dilo y el disco vayan a s~ posicidn !iJaua contra hueso y l! 

~ento, el cdndilo y el disco deben ser sostenidos hacia ~ 

adelante y abajo por el mdsculo pteri¡oideo externo. 

La poeici6n terminal de bisagra es la poeicidn fiaioldgica -

de los cdndilos cuando la mand!bula ee elevaua con firmeza -

por la funcidn muscular normal. ~eta, sin embargo, depende 

de la ausencia de interferencins desvientes originada• en -­

loa dientes, Cue.ndo hay interferenciae dentEll'iaa que impi--
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den que el cdndilo vaya a su posicidn terminal de bisagra, -

el patr6n de tunci6n muscular cambia para desviar la mand!-­

bula de los contactos interferentes hacia la posicidn que -­

penni ta que loe dientes encajen entre s!. Estos patrones ~· 

son llamados "angra.mas". 

Hay tlcnicas que s! sirven y son reproducibles con la punta 

de aguja de loe instrumentos. Está claro que la relacidn -­

clntrica es un punto preciso de rotacidn cdndilea. famb14n 

est4 clero que registrarlo correctamente exige habilidad que 

debe ser aprendida con cuidado 1 ejecuted~ con precisidn. 

~ que tomar en cuenta lo siguiente: 

a).- :Le.a tlcnicaa con una.mano nunca alcanzan la poeicidn -­

terminal de bisagra verdadera de la mand!bula. 

b).- Ea sumamente d!ficil registrar la posici6n terminal de 

bisagra cuando el paciente esd. erguido. La manipulacicSn de 

la mand!bula es mucho m4s simple y re¡uler si el paciente -­

eat4 en posicidn aupina. 

e),. :La m.and!bula no puede ser forzada hacia la posicidn te¡ 

minal de bisagra, El eje terminal de bisacra debe ser loca­

lizado en una po1ici6n abierta sin presidn aobre la me.nd!bu­

la y luego ha de ser mantenido firmemente en ese eje mientras 

la mand!bula cierra hasta el primer punto de contacto. 

d) •• Si la presidn aobre la mand!bula hacia los c6ndilos ge­

nera 1enaibilidad o dolor en la zona cualquiera de los doa -

cdnd1lo1, el cdndilo del lado dolorido es sostenido hacia -­

adelante por los mdsculoa 1 no est4 en la posicidn tel'lllinal• 
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de bisagra. Se requiere una manipulación apropiada para lle­

var el cóndilo más atrás y arriba. Cuando el comp.J.ejo cóndi­

lodisco queda fijado por nueso y lieamentos, la presión hacia 

el cóndilo no causará dolor ni sensibilidad. 

e).- Una vez aprendica la t~cnica correcta de menipul.ación,­

el paciente no pugnará contra el operador. No hay necesiúed 

de droeas, inyecciones ni aperatos si .~e maniobre· apropiada­

mente con la mand!bula y esto vale hasta para pacien~es con -

trismo agudo, salvo los casos más raros. 

La dcnica siguiente es un procedimiento por pasos qu<l 2.pren 

aen fácilmente la mayor!a de 1os odontdlogos1 

l.- El paciente ha de estar de espeluas y derecho, con .;.;. 

mentcSn hacia arriba y el cuello estirado. 

2.- Sentado detrás del paciente, el operador estabiliza fir­

memente la cabeza del ·paciente entre su antebrazo y la caja­

toráxica. La cabeza del paciente será mantenida con firmeza 

de esta manera. Al manipularse la mandíbula, la cabeza no -

debe moverse. 

3•- Se colocan cuatro dedos de ceda mano sobre el borde inf! 

rior de la mand!bula. ~sto es para ejercer presidn hacia -­

arriba sobre loe odndilos. La presidn sei·4 ejercida sobre -

el hueso; los dedos no penetran en el tejido blando del cue­

llo. ~oda presi6n sobre los mdecul.os cervicales hará que el 

paciente se ponea tenso. No hay que ejercer presicSn en nin­

guna otra direocidn. 
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qlle el paciente pueda sentir los puntos prematuros de contr.c­

to. Se hace cerrar la mandíbula en este contacto prematuro. 

Se picie al paciente q11e mantent;a esa posici6n por un segunuo 

y luego jun·.;e los ó.ientes. 

Técnicas para tomar registros de mordida en céntrica: 

La finalidad.de un registro de mordida en c~ntrica es captu-­

rar, en algiin 1naterial estable, la relacidn intermaxilar --­

cuando los c6ndilos están en su poeici6n terminal áe bisagra. 

El registro se hará en epertura vertical que no permita que 

contacte en primer diente inter~erente. El registro dece -­

acomodarse en los modelos co~ igual perfeccidn que en la bo-

ca. 

Al seleccionar la t4cnica 1 el material pare. hacer un regis­

tro interoclusal, hay que considerar varios factores: 

1.- Capacidad ael operador para manipular la aand!bula. 

2.- C-pacidad de cooperacidn.del paciente. 

3·- •oY111dad dentaria. 

4.- ionae edematosas. 

5.- Condilectom:!a. 

6.- Interferencias oclusales. 

Cuatro son las t&cnicas b'eicas áesde el punto de vista pr~~ 

tico para hacer un registro interoclusal en ralacidn º'ntricaa 

A.- :Procedimientos <ie mordida en cera.· 

B.- Técnicas de tÓpe anterior. 
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c.- Uso de bases preaaaptadas. 

D.- Técnicas de punto de apoyo central. 

~ara obtener exactitud al hacer el registro de mordida inter 

oclusal en c4ntrica, podemos see',1ir estos criterios: 

a).- El registro de mordida no debe causar movimiento denta­

rio ni desplazamiento de los tejidos blandos. 

b).- Debe ser posible controlar la exactitud del registro de 

mordida en la boca. 

e).- Bl registro de mordioa debe adaptarse a los modelos con 

la misma precisi6n que en la boca. 

ü).- Uebe ser posible controlar l& exactitud de los registros 

en los modelos. 

A.- Procedimientos de mordioa en cera. 

Para emplear este procedimiento, es importante seleccionar -

el tipo adecuado ue cera; debe tener dureza tr4¡il al enfri­

arse, pero no causar el movimiento de los dientes cuando --­

~:t:i caliente. 

Se calienta una hoja de cera extra dura sobre un mechero 1 -

se pliegan los tercios del extremo sobre el tercio medio. -­

Con el paciente en posicidn horizontal se manipula la mand!­

bula para guiarla hacia la cera sin óejar que se desvía de -

su eje terminal. La cera ae~e haber sido ablanuada lo sufi­

cient 3 en loe bordes para que no desplace los dientes cuando 

estos penetren en ella. 
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4.- Se colocan los pulgares sobre la e!nfis. Al ejercerse -

presidn, se lo hará hacin abajo y atrás. Las puntee de los­

puleare~ deben tocarse entre s!. ~i los pulgares est6n muy 

se~arados, se ejerce excesiva presidn sobre el tejido blando. 

5.- Con un movimiento suave, se lleva ~gilmente la mandíbula 

hacia la posicidn terminal de bisagra. Esto se efectda mo-­

viendo la mandíbula en arco, con suavidad, hasta que se sien 

ta que rota libremente a.lredeuor del eje c6ndileo. No hay -

que desplazar la mand!bula en arcos le.rgos de apertura y ci~ 

rre; los pacientes tienáen a poner tensa la musculatura y lJ! 

char contra este tipo de moVimiento. 

6.- Cuando es factible mover la mandíbula en arco con liber­

tad y sin dolor mientras se ejerce presi6n firme ascendente­

hacia los cdndilos, el operador está listo para cerrar la -­

mandíbula hasta el primer punto de contacto. 

No hay que forzar la manti!bula al cierre en un solo movimie!! 

to, sino mantenerla firmemente en su eje termine.! y comenzar 

el desplazamiento pequeño en arcos de apertura y cierra. CA 
da arco ae cierre debe acercarse pro6resivamente al contacto 

üentario. 

7.- Cuanuo se hace el prim~r oontccto dentario si&nitica que 

ae ha locali~ado la primera interferencia en relacidn céntr! 

ca. Con la mand!bula mantenida en au eje terminal sa golpet1 

an los dientes en interferencia dos o tres veces de manera -
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Se cierra la boca firmement!contra la cera, que está todavía 

levemente tibia, y se controla la perfecta adaptacidn de la 

cera a los dientes. Debe haber 1.111a relacidn de aiente-cera­

diente sin que queden espacios. Se retira nuevamente la ce­

ra y se recorta todo lo que entre en contacto con los teji-­

doe 'blandos. 

La cera se enfria en agua helada. 

Se coloca nuevamente el registro en loe dientes superiores 1 

se manipula la mand!bula para observar si hay interferencias 

oclusales. Todo error en el registro de cera se preaentar4 

como interferencia. 

Loa registros de cera se gUardan sin peligro dejándolos flo­

tar en ae;ua. 

Esta- tlcnica no se presta para pacientes con dientes mu1 fl,2 

jos o zonas desdentadas extensas. 

B.- flciU.caa de To~• Anterior. 

Bl drmino tope anterior, se refiere al conte.cto en la zona 

de incisivos dnicamente. úuando la mandíbula cierra, loa ii¡ 

cisivos interiores tocan un tope que es adaptado con presi-­

cidn para que ajuste contra los incisivos superiores. 

La gran ventaja del tope anterior ea que perlllite que los cda 

dilos V~Jllll hacia arriba sin desviacidn o restricoidn posi--
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ole proveniente de loa dientes posteriores. 

La flexibilidad de la t~cnica de tope anterior está limitada 

dni.camente por la imaginacidn del operador. La eleccidn de 

los materiales se hace segdn las variadas necesidades del p~ 

ciente. 

C.- Oso de Bases Preadaptadas. 

Toda vez que haya peligro de que un registro de mordida hecho 

en la boca mueva los dientes o desplace el ieJido blando, -­

está indicado el uso de una base preformada, y es muy simple: 

Se adapta una ho·'ja de cera de base extra dura a. un modelo -

exacto que ha sido humedecido para que la cera tibia no se -

pegue. La hoja de cera debe extenderse de un lado del arco 

al otro para proporcionar estabilizacidn de arco cruzado a -

los dientes. Siempre que sea práctico, la base será adapta­

da al arco superior, de dond.e no es desplazada fácilmente -

por la lengua. Hay q11e recortarla hasta un mil!metro por -

dentro de la cara vestibular de los dientes para qua loa ca­

rrillos no la aflojen cuando eat' colocada. 

Hay que -rebajar la cera de las superficies ocluscles para -­

permitir el máximo cierre sin contacto dentario. Si loa -­

dientes posteriores fueron tallados para restauracione1 1 se 

retocaron los contrctos en c&ntrica anteriore1, la base de -­

cer~ se limitará a los aientes posteriores 1 no deberá tocar 

los antagonistas cuando los dientes anteriores eetin en con.­

tacto. 
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Si hay zonas desdentadas grandes que pueden soportar la base, 

la cera será adaptaua con toua minuciosidad para que no lle­

gue hasta las inserciones muscul13.res que pod.r!an desplazar -

la base. La cera debe tener el esp~sor de por lo menos tres 

hojas para ser resistente y poseer la suficiente dure~a y -­

fragiliaad para romperse y no doblarse al en!riarse. 

Una vez perfeccionada la estabilidatide la base y eliminadas­

todas las interferencias oclusales, se le 11one nuevamente s2 

bre el modelo pera asegurarse que sigue catzando bien. Se -

le enfriará pera eviter defoJ'lllaciones{y lueeo, cuando la to­

quen los dientes antagonistas,. se agregar4 una pec¡ueila tira 

de cera de base calentada hasta la consistencia blanda inac­

tiva. Se vuelve a colocar la baoe en la boca 1 se lleva la 

mand!bula hecia el eje teruiinal de bieasra para impresionar 

la tira de cera blanda con loa dientes posterior•• inferio--

rea. 

Loa errores mú comWlea son• 

Utilizar una cantidad de cera para hacer el registro; 1 el -

empleo de cera demasiado flexible. 

D.- !&cnicaa de Punto. de Apoyo Central. 

Si se adapta un aparato de punto.de apo70 central a grape.a -

bien ajuatadae euperior • interior, ea posible liberar to~o 

contrcto ocluval. Al eliiuinnr todae laa interterenciaa pos! 

bl~s, los cdndiloa quedan en libertad de deaplzerae hacia la 

posicidn terminal de biEagra mientras el punto de apo70 ctD-
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tral hace contacto con la placa de so~orte del arco antago­

nista. La técnica tiene valor porque permite al operador -

desplazar libremente la mand!bula sin influencias provenien 

tes de la propiocepci6n aentaria. hl registro de la mordi­

da es hecho entre las grapas y no directamente entre loe -­

dientes antagonistas. Por ello, las grapas han de adaptar­

se a los dientes y a loa modelos con la misma exactitud que 

un registro de mordida en c~ntriea hecho correctamente. 
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LLL,3, 

CENTRICA LARGA 

El término céntrica larga podría ser uefinido co1no la liber­

tad de cerrar la mandíbula en relación cJntrica o ligeremen­

te por delante, sin variar la dimensi6n vertiaal. de la oclu­

si6n. 

Hay razones anatdmicas y fisiol6gicas para aceptar este con­

cepto pues existe un cierto juego anteroposterior del disco 

que permite a.l cdndilo girar libremente dentro de los l!mi­

tes impuestos por el reborde a,nterior y posterior del disco. 

Se ha sabido por estudios cl!nicos realizados, que muchos -

pacientes presentan una diferencia entre el cierre en c4ntr! 

ca y el cierre leve desde reposo cuando están en posici6n -­

postural, y es precisamente esta diferencia entre las dos -­

posiciones la que dicta la magnitud de la clntrica larga que 

puede tener un paciente. 

Cuando la manci!bula cierra firmemente, la poderosa contrac­

cidn de los m~sculos elevadores llevan al cdndilo hacia la­

parte posterior del disco contra su reborde posterior. JU 
cierre suave desdo la posicidn de reposo puede ser de intei¡ 

cidad insuficiente para llevar del todo al c6ndilo hacia -­

esa poaici6n terminal, 1 en consecuencia habr4 una leve di­

ferencia entre el cierre terminal ae bisagra de relacidn -­

c ~ntrica y el cierre suave desde la posicidn de reposo. 
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Para obtener la c&ntrica larga adecuada para un det~rminado 

paciente, es necesario que sean eliminadas toaas las inter­

ferencias de cierre en Relaci6n C6ntrica. Si hay interf eren­

cias en relacidn c4ntrica, la trayectoria de cierre será di~ 

tada por loe propioceptores de los dientes y no por la fun-­

cidn fisio16gica de los mdsculos. 

Las interferencias en el cierre leve desde reposo, actuan -

como estímulos para el bruxismo y el apretamiento, 7a que -

generalmente es desencadenado por un contacto tan delicado -

de las superficies dentarias que están en el camino de la -

función muscular normal. 

Cuando no ha7 interferencia en relacidn c4ntrica, se dice -

que la diferencia entre cierre en c4n·trica y el cierre leve 

de reposo raramente exceae a 0,5mm.. La c4ntrica larga, --­

habitualmente estaría cerca de 0,2111111 •• 

Por otra parte, el no proporcionar acceso a la ~ólaci6n -­

clntrica, no a6lo origina malestar, apretamiento 1 bruxismo 

intensos, sino que es t8Jllbi4n capaz de producir dolor 1 dis­

función de los mdsculos que mueven la mandíbula. 
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Creaci6n de lE'. Oéntrica Le.rea l.1ediante el Equilibrio Oclustl 

La longitud de la céntrica larga adecuada depende de la ana­

tooía de la relación c6ntiilo-disco y los diversos patrones -

de acti vi ... c.d ouscular e:r: las diferentes personas, Al elimi­

nar las inLerferencias en relaci6n céntrica mediante el equi 

librio de le oclusi6n, se obtiene la céntrica larga, y el r~ 

sultado es un área dd céntrica lnrga que va de relaci6n cén­

trica hasta el punto ue la céntrica adquirrua original, El­

paciente con la oclusi6n ajustada puede entonces cerrar en -

relaci6n céntrica. o en un punt.o intermedio, en su posici6n -

de conveniencia, 

Es preciso a veces restaurar la pnatom!a cáspidea de oclu­

siones deficientes pnra crear al paciente eficiencia mastic~ 

toria junto con el bienestar que óeriva ae un sistema gnáti­

co armonioso. 

Para determinar la necesidad que tiene el paciente de la li­

bertad de una céntrica larga, se usan cintas marcadoras de 

dos colores, pri3ero se usa la cinta roja para marcar el ci~ 

rre leve desde la posici6n de reposo postural, dospu4s se -­

usa cinta verde o azul para marcar relaci6n c~ntrica •. 

Existen diferentes combinaciones de marcas, interpretaciones 

y cugerencias terap~uticae. 
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Cuando cada marca roja está cubierta por la marce verde en -

c4ntrice.. teto indica que el cierre en relaci6n céntrica 7 

el cierre leve desde reposo son idénticos. En estos casos -

la céntrica larga no es esencial. 

Cui:indo las marcas rojas se extienden por delante de las me.r­

eas verdes en céntrica. Esto sefiala la necesidad de una céa 

trica larga. Para proporcionar la distancia adecuada cada -

tope en céntrica ha de extenderse hecia adelante en la misma 

vertical de la longitud de la m~rca roja. No hay que desga~ 

tal' las marcas verdes en céntrica. El equilibrio oclusal p~ 

ra la céntrica larga queaa concluido cuando no quear;.n marcas 

rojas en las vertientes. 

Cuando las marcas rojas se extienden por detrás de las mnr-­

cas verdes en céntrico. Esto puede significar una sola cosa: 

el odont6logo no hn manipulado la mand!bula correctamente -­

hacia el cierre en céntrica. Las marcas verdes hechas me--­

diante la manipulacidn adecuada hacia el cierre en céntrica 

siempre estarán en el borde posterior de las me.reas rojas. -

La.marca roja puede coincidir con la verde, pero nunca estar 

detrds de ella. 

Cuando las marcas verdes en céntrica faltan en algunas mar­

cas rojas. Si los dientes posteriores sJn marcados por la -

cinta roj~ cu'llldO el paciente ocluye, p~ro algunos no se ma! 

can con la ver~e cuando la mandíbula es llevada al cierre en 

c4ntrica, el ajuste en relacidn clntrica es incompleto. El 
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equilibrio debe ser perfeccionado nara permitir el acceso -

libre y sin impedimentos a la relaci6n cénorica antes de -

que se pueda determimtr le. c~ntrica larga adecuada. 

Creaoidn de la Céntrica Larga Cuando se va a Resta\U'e.r la -

Oclusidn. 

Una vez perfeccionados los topes anteriores en relacidn cén 

trica, el paciente debe sentarse en posicidn poetural normal 

Hay que quitar el cabezal y el paciente debe oclUir l~s dieJ! 

tes desde una poaicidn mandibular relajada. Se interpone -­

cinta roja fina entre los clientes y el paciente repite el -­

golpeteo suave. Las marcas rojas conseguidas con este proc~ 

dimiento indicarán en las superficies linguales de los ---­

dientes anteriores superiores los r·rimero~ pWltos que tocan 

los dientes inferiores cu~.ndo 111 mend!bul.a cierra suavemente 

S!acias a la accidn irrestricta, indepenaiente T tisiol6gica 

de los mdsculos cuando el paciente estd en posicidn poeture.l. 

Para comparar este cierre levo con el cierre en relacidn -­

clntrica, el paciente mantendrd la boca ab.ierta para conser­

var lne marcas rojas, mientras es colocado de espaldas en -­

posicidn supina pe.ra marcar la relacidn clntrica con una ci¡ 

ta de color mia oscuro. Si se usa cinta verde para marcar 

los contacto• en relacidn clntrica sobre la• mercaa roJ••t -
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es simple ver si hay diferencia ~ntre el cierre terminal de 

bisa8ra manipulado y el cierre leve sin manipulacidn desde -

la posicidn de reposo postural. 

Si el paciente reqlliere la libertad de la clntrica larga, 

las marcas rojas se extenderdn por delante de las marcas ve! 

des en clntrica. Si las me.reas rojas están sobre vertientes 

impelentes, hay que extender los topes en clntrica hacia ad! 

lante en la misma dimensidn vertical, tada la longitud de -­

lea marcas rojas. 

Es muy importante controlar cada diente digitalmente para -

detectar todo movimiento ¡entrado por el cierre leve desde -

la poaicidn de reposo. Es m4.a f4oil que un diente mdvil se 

desplace a.que sea marcado por la cinta. El examen de cada 

diente para detectar ese movimiento mientras el paciente --­

OC1\l7e, a veces•• la dn:i.ca menera de percibir interferencias. 

Para marcarle.a correctemente e• necesario sostener los dien­

te• advilee en a~ lugar con un dedo mientras el paciente go¡ 

pete a. 

Cuando .el paciente noa refiere molestia en loa dientes a me­
dida que se l• Ya incorporando, indica la necesidnd de crear 

una· olntrica larga adem4s dt lo relacidn clntrica. El no -­
proporcionarle Blllba• cosae ea maloGrer el potencial de como­

didad 1 e1tabilidad. Deeeartemoa proporcionar a DLlestros P! 

ciedtee ocluaionee cdmodae, eetln 86~tadoe o acostados, sea 

durante el cierre firme, o el cierre leve. &eio no eiemprt 
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es posible con una oclusi6n restringu.ida, que suele quedar -

cuando no creamos Wla clntrica larga necesaria. 

Las vertientes oclusales que restingen los movimientos manai 

bulares son productoras potencia.les de fuerzas excesivas. La 

c4ntrica larga es permisible. ~eja libertad para que la man 

dfbula cierre en relaci6n céntrica o algo por aelante de ella. 

Cuando la mand!bula va adonue los mdsculos desean desplazar­

la, el resultado es comodi4ad previsible con esfuerzo mínimo 

en la totalidad del sistema gru1tico. 

Al hablar de una libertad que Tare.mente excede de 0.5mm, no 

haf problemas para restaurar la fol'llla oclusel posterior con 

buena morfolog!a. Si el paciente la tiene y no la necesita, 

no tiene que usarla. Probablemente, estas son las razones -

por las cuales el Dr. L.D.Pankey dice: "!oua oclusi6n que -

es digna de restaUl'aci6n, es diena de la clntrica larga". 
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CAPITULO IV 

TECNIGA DE LA TRAYEUTORIA FUNCIONA~NTE GENERADA 

Esta técnica utiliza una proximación diferente para alcanzar 

una armon!a ocluse.l entre le restaure.ción y el otro diente -

antagoniste; en vez de Ubar un articulador pera simular los -

movimii.entos de la mandíbula, se emplea un trazo hecho en la -

boca. para ce.pturar las veredas o contornos que vie.ja.n en las 

cdspides opuestas en la función mandibular. l-;n esta situa­

cidn le función del erticulador se reduce a una simple bisa-

gra. 

La técnica funcionalmente genereda (T~G) es preeentaua como -

un método alternativo nare fabricar simples restauraciones, -

pero princip¡..lrnente recre en eravar a.e une. manera precisa 1 -

simple las trayectorios bordeantes ~ue viajen ~or las cdspi-­

des en los movimientos de la mand1bul.a. 

Meyer describid le. técnica como una manera de obtener la gu1a 

funcional oclueal para fabricar ~uentea de una manera directa 

o indirecta 1 pr.ra dentaduras. Duran1ie un tie1Bpo fu4 11Ul1z! 

da con oclusicSn bilateral balenceaaa, sin embarso, tembién ea 

posible su uso para ocluaidn unilaterelm.ente balanceada o para 

funcicSn de srupo. 

Tiene tsmb14n la ventaja ae per;nitir ina~rumentacicSn no co1t2 

aa para aimplea rea~auruciones: esto constituye el uso apropi~ 

do directo del articulador en 11nea, demandando un m!nimo de -

70 



tiempo espec!í'icamente aurante el trabajo con el paciente y 

en la. i'ace de cementaci6n. b'inalmente es relativamente fácil 

para arrenderla. 

Después que el diente mandibular en la boca ha sido reducido 

1 sabsecuentemente reconstruido en-un plano ideal, son regi~ 

tradas las trayectorias funcionalmente ~en~raa~s hechas por 

las cdspidea mandibulares. ~sto se utili~a para proaucir un 

f ndice contra el cual se van a restaurar los dientes maxila­

res ,de esta manera la mand1bula y el maxilar han sido res--­

ta\lJ'ados indivtduallllente. 

~eta secuencia de rehabilitac16n oclusal ofrece una aefiniti 

va ventaja financiera para el paciente. lil tratamiento, y -

por lo tanto el costo para el paciente, pueden ser separados 

en un perfodo largo. 

Pese a su simplicidad la T~G posee la ventaja de ser capaz -

de registrar todas las di111ensiones da esos moviroientos bor-­

deantes en la dimensidn vertical correcta en cuanto está bajo 

la influencia directa de las gu!as cdndileas y la gufa ante-­

rior y puede ser usada en combinocidn con casi toaas las t4cn,! 

cae de laboratorio para encerado de restauraciones posteriores s~ 
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periores. Al igual que cualquier otra técnica. pe.ra registrar 

trayectorias bordenntes, usen•-·O con :propiedad loe proceáimie,!'! 

tos ue l~ TFG son insuperables en e~actitud. 

~l valor de la técnica est{ comprenuiao en los siguientes ne­

chos: 

l.- Las trayectorias boraeantes de los uientes posteriores in­

feriores están aictaúas por dos determinantes diferentes: 

a).- .Los l:!mi tes anat6111icos uel movimiento del conjunto cdn­

dilo disco (determine.nte posterior). 

b).- La gu!a anterior (determin~nte enterior) 

2 .- Los procedilllientos ae la ~JG registran direate;nente todas 

le.e trayectorifis boraee.ntes posibles de loa aientea posteriores 

interiores, en cu~nto son influidos por lea determinE.ntea ant! 

rior 1 posterior. 

3·- Le forma de 11'.s superí'iciea oclusales de loe cdentes post! 

rioree int'erioree tienen profunda influencia. sobre el tipa <ie 

oclusi6n que es dictada mediante el movilaiento de dichas tor­

aaa por las tre.1ectorias bordeantes en la cera funcional. 

~uanQo cada aiente poat~rior inferiar ee ueaplaza en la cera -­

funciancl puesta sobre loe ~ientes su~eriorea tallados, toca -

cera que est4 en el camino aer~ arrastrada. ~i los contornos 

oclusalea inferiores estln en e.rmon!e con el efecto combinado 

d~ la gula en~erior 1 loe movi~ienioe bordeantes cdnuileoa, no 

deeeparecer' naae que sea necesario, incluida la cera que re­

preitenta las cde~idee lin(;U8lee euperioree. 
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Indicaciones 

l.- Restauraciones posteriores superiores 

2 •• Restauraciones individuales superiores 

J.- Puentee fijos unilaterales o bilaterales 

4.- Dentaduras 

5.- Puentee removiblea unilaterales o bilateral.es 

6.- Oclueidn con balance bil~ttral 

7.- Oclusidn con funcidn de grupo 

8.- Ocluaidn con proteccidn canina 

Contraindicaciones 

l.- ~oclueionea 

2.- Dientes Anteriores 

3.- Dientes posteriores inferiores 
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Prerequisi tos 

l.- Optima oclusi6n 

2.- Correcta gu!a anterior 

3.- Los dientes posteriores inferiores 

a).- Sin interferencias posteriores 

b).- Arcada completa 

e).- Sin caries 

d).- Bien restaurados 

e).- No muy girados 
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Material e Instrumental. 

l.- Vaselina 

2.- Algoddn 

J.- Barniz (Copalite) 

4·- Cera Pegajosa 

5.- Instrumento de Encerado P.K.T. No. 122-3-4-5 
6.- Mechero Buncen o L&lapra de Alcohol 

7.- Lubricantes de dados maestros 

8.- Yeso Blanca Nieves 

9.- Espátula Yeso 

10.- fama de Hule 

ll.- Pincel 

12.- Cucharilla para el ~atrdn funcional 

13.- Hoja de mango y hoja de bisturí 

14.- Porta impresiones 

15.- Material de impresidn 

16.- Loseta 

17.- Jeringa para impresiones 

18.- Cera de hoja 

19.- Cera Hi-11 Jelenko 

20.- Yeso piedra Velmix-Stone 

21.- Di-Lok 

22.- A~iculador de pletinas gemelas 

23 •• Pinzas de curaoidn 

24.- Talco 

25.~ Cera para modelar 
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IV.1. 

Pesos técnicos pur1;- el regü.tro oe la TFG, 

Confecci6n a1:: le base: 

l.- Se tellan los aientes posteriores superiores. 

2.- ::ie toma una i1:1presi6n de los oientes prep~reoos con alginato. 

3.- Uuendo el modelo ha sido endurecido se usa cera ~e placa base 

extradura para hacer la base ae la cera funcional • Se ablLn 

da le. cera. ·~on la. llr11ne ae un mechero y se adapta sobre cnda 

dien~e en el moaelo presionándole firmemente para que s~a lo 

be.si.ante delgFda ~ue perali ta ver e trevés de elle. la porcicSn 

oclusal. Luego se afü•~ ta lp cere alreaedor e.le cc1ua Ciicnte p~ 

ra cubrir completE.mente t.ouos los cü1:1ntes talle<1os nes'ta los 

mprgenes gingi vales, le hoj:: no t:.ebe ser adE.pk;ae al palaa.E<r. 

4.- ~e retiri; del modelo la b&::.e e:n!'rie.oa y se colocc·. en ls boca, 

debe quedar perfec Cuúentt: este-ble y E.e le oi.;servará r.;tenta­

mente T"era ver si no se safa, si huy el incnor movimionto de -

la b< se, se recorta lf cere en el le.oo int•. rno uoncie toque el 

tejiao blanao. 

5 .- Cuendo hay la see;uricJ.aa e.e que le. bé1se es estable, el pacien­

te debe cerrFr lf' boca y no debe ho.ber contrcto nentcrio so­

bre la be i;e • 

.i:;l contacto dentorio sobre le cera dura es capaz d.e mover a.iente::. 

antagonistas o la misma bese, o i~pedir el citrre CJmpleto uuran­

te el regif.tro de l&e tr&yectorias t.ioruee:.ntes. Hay que controlar . 
el contEcto en to~es las excursio es, e.e! como el cierre en rela-

~idn céntrice y ro oebe haber interferencias en el íuncionemiento 

normal d~ l~ g~!e anterior. 



T~cnica de Manipulación para Excursiones Laterales. 

La manipulación correcta de los movimientos exc11reionales es 

importante para conseguir óptimos resultados de la gu!a fun­

cional, por lo que al realizarlos mediante una t~cnica apro­

piada aseguramos una guía funcional precisa. 

Pasos de manipulaciónz 

l.- Una vez eliminadas todas las inter~erencias en el cierre 

de eje terminal, se lleva la mandíbula a relac16n c~ntrica. 

2.- Los dientes deben cerrar en el arco de cierre terminal -

hasta que entren en contacto. Se pedirá al paciente que man­

tenga esa posicidn por un mome~to. 

).-En el lado activo, se deja libre el pulgar y los otros cu! 

tro dedos se usan para ejercer presidn hacia arriba sobre el 

cdndilo de este lado. Los dedos serán colocados sobre el hueso, 

no en el tejido del cuello. 

4.- En el lado de balanceo, se mantiene la misma relación, .­

del pulgar y de loe otros dedos, que fue utilizada para la m! 

nipulacidn hacia relación cántrica excepto que la preeidn se­

rá ejercida hacia el c6ndilo del lado activo. 

5.- Mientras mantiene la presión con ambas manos, el odontd-­

logo pedirá al paciente que deelize la mand!b\ila hacia la iz­

quierda o a la derecha. 

'77 



labr1caoi6n de la guia funcional.a 

l.- Se preparan los dientes por rebtaurar. 

2.- Se coloca la base sobre los clientes tallados. 

3 .- ::>e qrega cera fwicional abalndad.a para registrar la '.U'G. 

·4.-:Se aplica vaselina en el cuadrante opuesto para impedir -

que la cera se adhiera a loe diente• • 

. 5.- Se gu:!a al. paciente a una relación c•ntrica 1 a trav•a de 

todaa laa excureionea- mandibulares.. Si. se dejan loa 1110'11 

miento• exouraivoe enteramente libraaoa al paciente, 4ste 

po~·lo seneral har' el movillliento en cii.reccidn lateral -­

protuida 7 la mand!bula no llev~ loa·cii..:ntH poai~rio­

ree inferiorea en el movilliento de Vennett·iodo lo que 

realmente ea capa. ele hacerlo en movtw.entoa. t'orzaaoa. Si 

loe odndiloe no son forzados. a sua poeioionea· bordeani•• 

mlxi••• du.ranie la ganeracidn d• ia·tra,ectoria •n-la ce­

ra. apareceré inteiferencias· cientariu. eri laa poaicionea 

bol'4eante• ezt1"811&9 de la•reatU&l'&cionea. 
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&l. movimiento lateral de los c6ndiloe puede ser registra­

do en cierto grado por las variaciones en ia guia anterior 

lateral, y es el efecto combinado de la guía anterior y la 

gu!a c6ndilea las que dictan las trayectoria.e bordeantee -

de los dientes posteriores. 

6.- Una vez registrados todoe loe moviillientoe excuraivoa me-­

cliante ·la ll8DipW.aci6n de la mandi'bul.a, ae dejad que el 

paciente deelize loe cU.entee como desee. Se debe estar. -

che cando 
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7 .- Se remueve la cera que ila siuo aesplazaaa de los dientes 

adyacentes, se observa la cera para asegurarse si está -

suficiantemente firme. La estabiliaad del trazo es muy 

importante ~orqud cualquier 1novimiento puede resultnr una 

gu!a funcional imprecisa y si ~sta ha sido modificada se 

tendrá que repetir el procedimiento has~a obtenerlo co--­

rrecta;nente. 

8.- Se utiliz~ una cucharilla para mantener el yeso piedra en 

la boca del paciente. ~sia tiene que ser adapiaaa al ta­

mailo del cuadrante donde se encuenira el diente por res~ 

taurar. 

9.- Se pinta la cera funcional con un luoricante para reducir 

la tensidn de la superficie y as! asegurar una guía fun-­

cional correcta. 
10.- In u.n recipiente ae hace una mezcla cremosa de reeo pie-­

d.ra, haoi4ndolo vibrar para evitar laa poaiblee burbujas. 



Con una brochita nú:neoe se coloca una capa de le mezcla 

sobre la eupurI'icie o.e la cera para que no guc:.rue burb_!! 

jas. 

•' 

11.- Posteriormente se coloca el resto de la mezcla sobre la 

sunerficie oclusal abarcando por lo u1enos un diente dis­

tal y uno inesi&l O.el diente preparado, si el diente por 

restaurF1r es ·el dltimo de la arcada, el yeso debe cubrir 

por lo menos tres mesiales a ~~te. 
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12.- Cuando la piedra ha endurecido, se remueve y s~ observa 

si no contiene burbujas en le parte de la gu!a funcional. 

La aplicaci6n del yeso piedra en la boca es muy importa.s 

te, permite e.l adont6logo observar cualquier deformacidn 

que pueda haberse produci~o durante los procedimientos -

intrabucales. 

13.- Es posible fabricar una restauraci6n utilizando solwnen­

te la gU!a funcional para un modelo de opoeicidn &sto es 

muy ~til, sin embargo, tener un modelo anta~onista· con-­

tra el cual ocluya la trayec,oria de la cera resulta me­

jor. 

14.- Se procede a la toma ue UnE. impresi6n elastom,rica, in-­

cluyendo todos los dientes que queaar~ cubiertos ror el 

nácleo funcional del yeso. 
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IV.2. 

Procedimientos de labora•orior 

Se vacia la impresi6n con tr6queles removibles para el diente 

o dientes tallados. 

Se ubica el m1cleo funcional contra el modelo de tr6queles, 

los dientes deben adaptarse perfecte.ménte a la .matriz de yeso. 
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Para montar los ~os modelos es aceptable cualquier instrwuento 

capaz de recoloce.r el modelo funcional en rel«ci6n adecuada 

con el muuelo ~e tr6queles. El oclusor de platinas gemelas 

es un articulador ue bisagra simple que articula el m1cleo -­

funcional y el modelo anat61nico en forma intercambiable cor; -

el mismo mouelo de tr6queles. 

En la platina infe·ior se vierte yeso y se su.nerge el wodelo 

del uiente prepareao, evitando los residuos ae yes~ y se esp~ 

ra a que seque. Se c~locp la guía funcional en el modelo del 

die~te preparado checantio est' firmemente auaptado al modelo, 

se pega con cera para evitar posibles movimientos. ~e baja -

una de las platinas superiores hasta que ~ope con el vástago 

y se fija con y~so. Se espera hazte que seque y se procede a 

montar el modelo antagonista. 
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Liu.!a 

~'unciom.l 

Modelo 

.ti.nat6.nico 

.Panorlmka 



Jil u.so ele la guía I'uncional ¡;res(;lnti: tres opciones para el t~_f 

nico: 

l.- Encerer uirec•cmente e.i e.J. m..iuelo c.na"C6mico, y lue¿;o ret~ 

car les vertientes oclusi::.lt;)s y observar le.s interferer1cias -­

con el woaelo funcional. 

se remueve el tie.oo oe trrbE.jo y se lubrica. be va agreganao­

cera sobre le. r•reparaci6n en el dieni;e ue troquel en los con­

tactos axiales y linb11ales. Inicialmente la porción oclusal 

es encerada contra el modelo anatómico, para visualizPr ~ejor 

la locnlizaci6n de las cdspides. La t4c~ica ae agregación .de 

cera pueuc ser utilizada para posicionar los conos de la base 

de las cdspides y S6r comrlementaaa contra la guia funcional, 

asegurándose que la estaca Oij la gu!a inci~al est4 en contas 

to con la base del articulador, t:i no se toma esta precaución 

la superficie oclusal ser' lllf.l~ormada. 

Se aplica talco 1obre la superficie oclusal 1 se cierra el 8J: 

ti~ulador contra la gu!a f1U1ciol'l81, esto marcar' 101 coAtac--
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tos en funcidn y se eliminar~n todos los puntos de contacto -

que no es~án como parte ue la !uncidn • 

•• 
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Si la relacidn es para hacerse en una proteccidn canina, esto 

se obtiene poniendo las vertientes fuera de contacto con el -

rn1cleo funcional y dejando en contacto únicamente los topes -

en céntrica seleccionados. La cantidad de espacio entre las 

vurtientes y el modelo funcional representan la distancia --­

exacta entre las cdupides inferiores y las vertientes superi~ 

res durante las excursiones. 

Se alivia comple­
tamente el patrón 
excepto los topes en 
céntrica con el n~­
cleo de yeso si de­
seamos que haya 
desocluzidn 

'l'roquel 

:Patrón de cera 

Alivio de la ..-er 
tiente de balan­
ceo 

Ndcleo de yeso 
de la 'l'FG 

Para que haya áeeoclusidn posterior habrá que ali 
viar el patrdn completamente de manera que sdlo : 
es·dn en contacto los topes en c!Sntrioa con el nd 
cleo funcional. -

Si por otro ledo la restauracidn es para conseguir una fu.n-­

cidn de grupo se ajustan las vertientes linguales de las cús­

pides vest!bulares superiores para que contacten con el ndcleo 
funcional. 
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El contacto con el 
núcleo de yeso se man­
tiene para la parte de 
la vertiente que ha de 
estar en contacto fun­
cional 

Troquel 

cera 

la 

La vertiente se des 
gasta para acortar el­
contac ~o tlil ruovimi.:inco 
desde adelante hacia 
atrás 

--.~~~~~~Forma anatomica 
del diente 
Ndcleo de yeso 
funcional 

La relación del n~cleo de yeso funcional con las 
vertientes oclueel.es superiores. Las vertientes 
de balanceo deben ser el.iviadas. Las vertientes 
del lado activo permanecen en contacto con el n.J! 
cleo si el diente va a estar en funcidn en las -
excursiones activas. La loneitud del movimiento 
con contacto será acortado progresivamente desde 
adelante hacia atrás mediante el alivio del pa-­
tr6n desde el borde vest1bular hacia el tope en 
ctSntrica. 

Una vez eliminados todos los contactos prematuros se rectifi­

ca la preparacidn, haciendo cerrBJ' el articulador hasta que 

el v4stago tope con la base del articulador. Real.izada la -

terminaci6n superficial, el patrdn ~s incluido, fundido y -­

adaptado al troquel. llespu~s de la terminación inicial, la -

oclusión es comprobada nuevamente en el articulador usando -­

parel de articular. Cualquier contacto prematuro seril marca­

do y deberá ser removido con brocas o piedras montadas. Si -

la iu!a ocl11sal o la gu:[a funcional f11tS bien confeccionada -

J si el montafe en el articulador fue bien ejecutado, los 

ajustes oc~usales a real.izar en la boca eerd.r. m1ni~oe. 
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.i'unaido de la 

~orona 

Punto ue con-

tacto 

·Ajuste y pu­

lido. 
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.!Jespu~s ael 1·ulh.o :..'i:·al, los cont~ctos oc.i.us<. l~s svn co1u:rr.Q 

bados nuevamente con rie.pc::l ae rrt.tcular y finaL:1ente celllen't;,?: 

das adecuad:::nente. 
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2.- Encerar las resi;eurrciones direct~.rJente en el modelo fun­

cion2-1. 

~e corre cera licuaaa en el in•erior ae la gu!a funcionaJ., en 

la parte corresponalente ~ la cara ocluse-1 del uieni;e prepar~ 

uo, ae forma tel que al cerrar el erticulatior queae Wl pequerio 

espacio entre la cera planificaan uel troquel y la correqion­

diente a la guía funcional, se adiciona pequedas cantidades -

de cera fundida en los espacios que se uejen a propdsito. Ve~ 

pués que la cera se enfria, se abre el articulaaor y el pa--­

trdn de cera estará ya practicamente teriuiru.110. La cera que­

había sido colocaa.a en le. matri,, funcional forma parte ah.ora 

del patrdn correspondieni;e al t~oquel. Con esta t4cni~a el -

patr6n de cera as! confeccioneáo habrá estado sometido a ten­

siones de compreei6n m!nimt>, 

Los contornos de bs superficies o caras proximales, deben -

ser retocados y la escl.i.l tura de .. la fa ce oclusal refinada. 

J.- Complementar los cole.dos en el moaelo anatduu.co y luego -

adar,tar lbs superficies ocluseles ue metal o porcelana segdn 

el modelo funcional. 

Oomo el error más comdn del modelado oc~usal eb tallar ver--­

tientes dewasialio empinadae, casi siempre será necesario de.!! 

gastar superficies interferentes, adecu~i; l&. sWlla de les con-­

tracciones y la expansicSn de los 1ne.terialee usados, a.eede la 

impresi6n de hidrocoloities hasta la coloceci6n de oro perece­

inclinarse levemente en favor de la expansidn. De menera que 

ajust:::r la rei;teuracidn terU1i11ada con.rr- el ;nodelo de le. Tl:G 
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tiene m~s aplicaci6n de la que podría suronerse. 

El ajuste contri=. el modelo funcionr.l curr!•c":.o lee restauraciones 

ter:nino.r:2.s se h('~'an en el m·:>1lelo de .troqueles superiores debft 

ser posible cerrar el 6rtlculador de modo ~ue no queden e~~a­

cios entre los dientes claves y la ¿uia funcionei de yeso pi~ 

dra. 
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~l Co-Relator. 

En com~aracidn con el verticulador, el Uo-Reletor, es un -­

instrumento superior en cuento a diseño y servicio, es muy -

preciso y está formado por elementos mecánicos que proporci~ 

nan cierre exacto y unifor~e. Uon este aparato, el aentista 

está seguro que los modelos monte.o.os cierra.n exactamente, lo 

cual. ~roporciona restauraciones perfectas desde el punto de 

vista oclusal. ~sto se logra ~Tacias a una confic\U'acidn -­

esrecie.l y s~mple del instrumento. La poe!cidn de cierre fi 
nal ea rectifica.u~ por loe vástagos horizonte.les deslizantes 

de acero. Si los v~stebos pa~an fácilmente por sus aguJeros 

gi.da respectivos, la enatom!a oclusal fabricaaa debe consiu! 

re.rae como prematura en relacidn al índice oclusal antagoni! 

ta. 

Otra car~cter!stica 11nica del Uo-Rele.tor es su capacidad para 

nivelar le place de montaje para eaepte.rla a cualquier espe• 

sor. Actualmente se llevan a cebo nwnerosae investigaciones 

a fin de poder compensar exacta.mente la contraccidn observa­

da en ia porcelana y en las t4cnicae ue estampado oclusal. 

Cuando el Co-Relator se utiliza correctemente, el tiempo de 

sill6.n para asentar Wl cuadrante de restauraciones oclusales 

completas puede ser menor de 30 11inutos. 
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~lelitor 

VerUculador 
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rv.3. 
Ventajas de la Técnica: 

l.- Divide la rehabilitaci6n en series separadas de sesiones. 

Ño es necesario ni conveniente hacer todo el caso al mismo -­

tiempo. 

2.- Es posible hacer el diagnóstico y el plan de tratamiento 

de toda la rehabilitacidn antes de tallar un diente aislado. 

3.- Es un procedimiento bien organizado y 16gico que avanza -

suavemente con menor esfuerzo del paciente, operador y técni-

co. 

4.- Nunca ha1 necesidad de tallar o remodelar más de ocho -~ 

dientes por vez. 

5.- No hay peli~ro de desembocar en el mar, 1 perder la dimeD 

si6n vertical actual del paciente. El operador sabe exacta-­

mente donde está todo el tiempo. 

6.- La trayectoria funcionalmente generada y la relaci6n c4n­

trica son tomadas en la superficie oclusal de los dientes por 

reconstruir en la dimensión vertical exacta en la cual se re~ 

taurar4 el caso, 

7.- todos los contornos oclusales posteriores están programa­

dos por los movimientos bordeantes c6ndileos y una gu!a ante­

rior perfeccionada, 7 están en armonía con ellos. 

8.- No ha7 necesidad de t6cnicas que lleven tiempo ni de un -

equipo complicado. 

9.- Loa procedimientos de laboratorio son simples y controla­

dos basta u~ BJ'edo sumamente sutil por el odont6loso. 

10.- Relaci6n ó~lusal exacta del modelo sujetado manualmente. 

11,- Loa !nuicee de la vfa senerada funcionalmente pueden re-
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lao1onar•• oorreo, .. •n'•· 
12 • ..J.o• fn4io•• reg11,roa de la ana'oaf• ,.a•cl•n orlen,ar1e e¡ 

rreo'ai~•n'• en relac1dn oo~ el ao4elo ..... ,l'O ele 101 di•D'•• 
pnpandoa, 
1).- lJ'l4a laponan'e en la ol'ien,aoHa ele aocltlOI que 1Dolu-
1•D aolu .. pnpara4oa. 
u.- Chaalq"111' adawl'O ele tien\H po1,11'lona JMHID HI' PHP.t 

ra4H para ncubl'llliu'o ooapl•'º p11•Ullnelo, ain •Ml'p, -

1111& an1o~ao1dn oorno'• AD tener que ..,i .. r ootlaa ele -
·· 'nmtenno:t.a. 

15.;.. Ouaftclo •• ol'leñan UfenDt11 bU011, 11 pa1t1 ut:t.Uau 
el m. .. tope. 
16.- Lo1 1nona ea poaloidn iahredlJliua o•n,l'loa #at.u q 

:rb ••no• qa1 oon •l .aeo el• ootba 41 vuatenno:t.a, ia que 11 

1aplea u ooa'ªº'º na'ural ele t.a,1rtaoe para la tl'ipocl:t.aaolda 
4•1 •••lo. 
1'1.- Oo1apa tleapo aüolo•l llfnt..ao. 
11.- Be IN••• e'flt&I' •1 \&80 4• llaill:t.Uu te Hft. l'lliltl'OI 

•• mol'dldu para lN ol'len,aoionea 4e1 aoclllo •lal' t11'111D11 .. 
19 •• le ,.1cle uacl:t.rn•l• ooapaHt• a u •lU' totalaente • 
pnpvdo 1 a,1utado ,...a·poaioion .. dn\l'ioa 1 uo•nrloa • 
tiD de pl'OpO~:f.OD&I" 11 tope.plTO\I OUHo DO le cl:t.8,0M 111 -
11t1•aot\lft cltn\al para u pinto odap:t.cleo •ftnl• 
20.- le M:t.ohn'• m oua ooD 11 ,..11nt1 pua '1'• nll•v to­
to1 101 prooecllai•n'•• aat•• el• ooloou la ,...,.rao:t.••· 
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RESULTAJ.IO~ 

l.- La Técnica cie ~rayectoria. funcionalmente Generada, fué -­

utilizada en le práctica odontol6gica como un meuio para lo-­

grar la rehabilitacidn bucal del paciente, logrando un dptimo 

resultado. 

2.- Con base en loe principios ae la filosofia de Pank:eing, -

Wann y Schu7ler, se logr6 cor.ocer la evoluci"ISn de los concep­

tos ocluseiles. 

3.- l'u.eron analizados 1 clesificaáos los movimientos mandibu­

lares, los tipos de oclusi6n y los conceptos básicos.de oclu-­

si6n que para su manejo y com~rens16n requiere la técnica. 

•·- Se vid el valor que tiene la Gu!a Anterior y su armoniza­

ción en la ~6cnice i'uncione.lmente Generada. 

5.- Se uescribi6 la importancia de la Relacidn U6ntrica en la 

~6cnic~ .f'uncionelm~nte üenerada, as! co~o la t6cnica para po­

der tomarla y logrer su 6plicaci6n aaecuada. 

6.- ~e señeJ.6 la trl'. endenoia de l,8. c6ntrica larga dentro de -

la T • .r.G. 

7.- :>• estudid el funcionamento 1 aplicacidn de la T4cPica .t·UJl 

cional.Jllente generada como un m6todo alternetivo para la reha.-
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bilitaci6n bucal. 

8.- Se di6 a conocer el manejo de loe diferentes er.aratoa -­

que pue~en ser utilizados en la aplicación de ee~a técnica. 
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ALTJ::RNATI VAS 

1.- Materiales: 

No existe una exigenci~ aen det~rminados materiales, aado 

que la Técnica de Trayectoria ~uncionalmente UeneraQa, es 

accesible, si bien se han comprenúiuo los principios en que 

se basa, por lo que el ingenio y habilióad ael operauor que­

oan abiertos. 

2.- Aparatos: 

También nos ofrece esta Técnica, une e.mplia libertad en los 

aparatos que requiere para su aulicaci6n, daao su simplici-­

Qad puede ser utilizaúo un correlator, un vert1culador, un -­

oclusor ae platinas gemelas y hesta una simple bisagra, ya -­

que lrs 1unciones pue nos presentan son las mismas y adecua-­

das. 

).- Trabajo Técnico üe Laboratorio: 

1os pasos técnicos a seguir en la realización y aplicaci6n de 

la f.~.G., pueoen llevarse a caoo en el mismo consultorio o -

bien en un laboratorio por ser muy simples, precisos y de fá­

cil manejo, por lo que el operador tiene la alternativa de ~ 

realizarlo d6nde crea conveniente. 
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CONCLUSIONES 

l.- Adn cuando es realmente m.ievo el término Trayectoria lun 

cionalmente Generada, pienso que el trabajo en s! se había -

venido desarrollando con bastantes ailos de anticipacidn. 

2.- Es de vital importancia hacer el diagndetico y el plan -

de tratamiento de la rehabilitaci6n antes de realizar cual--­

quier procedimiento en el paciente. 

3.- Para la aplicaci6n de la T6cnica de Trayectoria Funcione.! 

mente Generada, es necesario estudiar el tipo de oclueidn que 

presenta cada paciente, as! como los conceptos oclueales para 

poder ser comprendida la t6cnica, ya que 6sta tiene sus, bases 

en el estudio de la oclusi6n. 

1 

4.- Con la aplicaci6n de la i'ilosof!a de Panltey-Ma~Sclit'yler 

ea posible dividir la rehabilitaci6n en serie.de sesiones se­

paradas, 1 restaurar primeramente los dientes anteriores cua.n 

do aea necesario hacerlo, posteriormente la restauraci6n de -

loe dientes inferiores ya que es de suma importancia pa:"a la 

realizaci6n de la t6cnica, pues los dientes superiores serán 

reconstruidos con base a los contornos y superficies oclusa­

lee de loa dientes inferiorea. 

5.- La manipulaci6n adecuada de la mand!bula, •~ loa m.ovimie.,9 

toa ~xcuraionalea de 6ata, resulta indispensable para cona•-·· 

¡uir reaultadoa 6pt1moa de la t6cnica, por lo que ea conve---
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jo 1 con un m1nimo de tiempo e~pleado en llla, evitando con 

~sto las sesiones largas 1 cansadas para el paciente y para 

el odont6logo. 
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