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INTRODUCCION 

La necesidad de conocer el complejo mecanismo que representa coda 

uno de los componentes del Sistema Estomatognático y el hecho de saber­

su estructura anat6mica, sus relaciones biomecánicas y la (isiologia­

que realizan con precisi6n y armonio han despertado el interés en­

los cientificos para crear instrumentos cada vez más sofisticados,-

que nos proporcionan mayor facilidad exactitud al determinar un-

diagn6stico o realizar un tratamiento, donde se aplique la rehabilita­

ción del sistema masticatorio, dejándolo en condiciones 6ptimas de­

conservaci6n y no de autodestrucci6n. 

También la ciencia odontol6gica ha continuado su avance, gracias a­

las diversas investigaciones y aplicaciones tanto clinicas como técni­

cas 1 dentro de la Gnatologio la cual contiene los principios básicos­

de las le)· e::; que rigen 1 n Oclusio6. 

Apoyada en las investigaciones de quienes dedicaron gran parte de­

su vida profesional a lo Gnatologia 1 o portando importantisimos concep­

tos que hoy en dia nos permiten estudiar y entender mejor el Sistema­

Gnático; considero que un Cirujano Dentista debe actualizar estos­

conceptos para poder realizar sus tratamientos con eficiencia. 
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Al mismo tiempo establecerá les limitaciones que tiene el uso· de , los­

instrumentos de rehabilitaci6n cumpliendo los objetivo~ id6neos; to­

mismo ocurre con las t~cnicas y sus aplicaciones, las cuales· reper~u­

tirán en beneficio de nuestros pacientes. 



CAPITULO I. 

! . 1 CONCEPTOS GNATOLOGICOS Y OCLUSION. 

El término Gnatología 1 fue introducido al léxico odontol6gico para­

describir la parte del Sistema Gnático que estudie la forma de organi­

zar la olcusi6n dentaria con los órganos que constituyen la boca;-

es decir, que se trata al 6rgano masticatorio como una unidad, siendo-

lo primordial de ésta la funci6n. 

Gnatología, según su etimología griega quiere decir: 

Gnethos • Mandíbula y Lagos = tratado, estudio o conocimiento, es­

decir, es el estudio de la mandíbula)~ 

Si nos apegamos a este concepto, nos diría muy poco; a lo cual surgen-

diferentes definiciones e ideas, como la de B. B. McCOLLUM de agregarla 

al vocabulario odontol6gico, junto con H. STALLARD, quienes la definen-

de la siguiente forma: 

"Es la ciencia que estudia la biología del aparato masticatorio, esto­

es morfología, anatomía, fisiologla, patología y terapeútica del 6rgano 

oral, especialmente de los maxilares, dientes y de las relaciones-

vitales que este órgano tiene con el resto del organismo". 

"Es la busqueda de la perfecci6n en las relaciones oclusales" como 

la define CH. E. STUART. 
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Otro concepto importante es el que aporta ESPINOZA DE LA SIERRA, quien­

dice que "Es la ciencia que estudia el funcionamiento biomecánico­

del Sistema Estomatognático y de su terapeúti.ca en el ser humanoº. 

Es el conocimiento cientifico y total de las arcadas dentarias y la­

intercuspidaci6n funcional que guardan con los demas componentes orgá­

nicos. Antes de la aparici6n de los conceptos Gnatol6gicos el Cirujano 

Dentista no aprecia la importancia que tienen las cúspides en el bien­

estar del Sistema Estomatognático tornado como una unidad, aunada al­

organismo. 

Hoy en die la Gnatologia nos enseña que los surcos son senderos pere­

que las cúspides se deslicen libremente y que su localizaci6n junto­

con las crestas triangulares oblicuas y transversas, elaborndas en­

nrmonia con los movimientos condileos den como resultado un sistema­

que trabaja sin fricciones y en armonia; obteniendo de esta mnnera­

un eficiente 6rgano de digesti6n, que per~nccerá por largo tiempo­

sin producir trauma al parodonto. 

El Sistema Gnático se compone de cuatro elementos interrelacionados­

como son: Los dientes, el parodonto. ambas nrticulncioncs temporomnxi­

lares y el sistema neuromuscular, (cuadro 1), se desprende que, cuando­

no existe concordancia entre la relací6n céntrica y la oclusi6n céntri­

ca algunos de estos elementos sufrirán las consecuencias funcionales. 

En ocasiones, la compensaci6n y la adapt.abilidad individuales son tales 

que no encontramos signos y síntomas rclcvant.es, los que posteriormente 
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pueden aparecer; de ahí la importancia de llevar un registro y hacer-

exámenes peri6dicos a los pacientes. 

Si el sistema está formado por elementos interdependientes se comprende 

que cuando uno de sus elementos presenta condiciones patol6gicas -

los otros elementos serán afectados en cie~to grado; cuando la patolo­

gia se presenta en la oclusi6n dentaria, repercute principalmente-

en las articulaciones tcmporomaxilares. A un cambio dado en la posi-

ci6n de los dientes le sigue un cambio en la posici6n de la mandíbula y 

en ambos c6ndilos. 

Cuando el c6ndilo se mueve en una direcci6n el opuesto se moverá en fo,!. 

me correspondi.cnte y compensatoria a ese movimiento, por ser la mandib.!!, 

la un hueso único. 

I.- DIENTES 

SISTEMA GNATICO 

R.c. + o.e. - o.o. 

R.C. - o.e. - O.P. 

U.- PARODONTO 

III.- ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES. 

IV.- SISTEMA NEU~O-MUSCULAR 

R .C .... Relaci6n Céntrica 

O.C • .,. Oclusi6n Céntrica 

O.O. = Oclusi6n Orgánica 

O.P. "" Oclusi6n Patol6gica. 

( Cuadro l ) 



1.2 COMPONENTES DEL SISTEMA ESTOHATOGNATICO. 

El sistema masticatorio mejor denominado "Sistema Estomatognático"­

es una entidad fisiol6gica, funcional, perfectamente definida, integra-

da por un conjunto heterogéneo de 6rganos y tejidos; formado por los-

dientes, las estructuras que les rodean y les sirven de soporte, los-

maxilares, las articulaciones temporomandibulares, los músculos inser-

tados al maxilar inferior,. los músculos de los labios y de la lengua,­

y los vasos y nervios correspondientes a estos tejidos; pero cuyB­

biologia y fieiopatologla son absolutamente independientes. 

Cuadro 2 

E1 funcionamiento de este aparato lo realizan los músculos guiados-

por estimulas nerviosos, mientras que los maxilares, las o.rticulnciones 

temporomandibulares con sus ligamentos, y los dientes con sus estruc­

turas de soporte tienen una participaci6n pasiva. 

SISTEMA ESTOHA"!OGNATICO 

Componentes Anat6micos 

HUESOS: cráneo, mandibula, hioides, clavícula y esternon. 

MUSCULOS: de la masticaci6n, degluci6n y expresi6n facial. 

ARTICULACIONES: dento-alveolar (periodonto), y temporomandibular 

LIGAMENTOS: periodontales y temporomandibular 

LENGUA, LABIOS Y CARRILLOS. 

DIENTES. 

SISTEMA VASCULAR (relacionado) 

SISTEMA NERVIOSO (relacionado) 

( Cuadro 2 ) 



Este sistema representa. asimismo, anat6mica y fisiol6gicamente, una­

parte del cuerpo humano, y por lo tanto no puede ser considerado,­

analizado y tratado como una unidad aut6noma sin prestar la debida 

atenci6n a la salud general del individuo. Existe una unidad biológi­

ca bucal "de carácter funcionalº denominada sistema estomatognático,­

integrado por 4 constituyentes fisiológicos básicos: oclusión dentaria, 

periodonto; ATH, mecanismo neuromuscular ( Cuadro 3 ) 

SISTEl-IA ESTOHATOGNATICO 

Componentes Fisiológicos 

l.- OCLUSION DENTARIA 

2. - PERIODONTO 

3.- ARTICULACION TEHPOROMANDIBULAR 

4.- KF.CANISMO NEUROMUSCULAR 

( Cuadro 3 

El investigador John Thompson 1 comprendiendo que este coordinado siste­

ma funciona como tal, no s6lo en el acto masticatorio, sino también­

en la deglución. respiración, fonación y postura ( de la mand!bula,­

lengua, e hioides ) , lo estudio exhaustivamente y lo Uam6 con acicrto­

"SISTEMA F.STOMATOGNATICO", denominación que fue inmediatamente aceptada 

por todos los cien tí fices. ( Cuo.dro 4 ) 



SISTEMA ESTOMATOGNATICO 

1.- MASTICACION 

2 .- DEGLUCION 

3. - RESPIRACION 

4. - FONAC!ON 

Funciones 

5.- POSTIJRAL ( de la mandíbula, lengua e hioides ) 

( Cuadro 4 

1.3 CLASIFICACION BIOMECANICA DE OCLUSION. 

En la historia de la Odontología, se han mencionado muchas definiciones 

de oclusi6n, las cuales han quedado obsoletas. 

A continuaci6n se citan algunos conceptos más aceptados y actualizados: 

En odontologia la palabra "OCLUSION 11 incluye tanto el cierre de las­

arcadas superiores e inferiores en contacto; también se emplea para­

desigm1r la alineación anatómica de los dientes y sus relaciones con­

el resto del aparato masticatorio (Ramfjord y Ash), y se emplea para­

designar la alineación anatómica de los dientes y sus relaciones con­

el resto del aparato masticatorio. 

Oclusión es una r-elaci6n normal de los planos oclusalcs inclinados­

cuando los maxilares cierran (Martinez Ross). 

Oclusi6n significa una posici6n estática, de los dientes inferiores­

con los superiores (Stuart). 



A partir de estos conceptos, la oclusión se clasifica de acuerdo a­

elementos funcionales biomecánicos que participan particularmente­

en cada una de ellas; como mencionare a continuación: 

a) Oclusión Céntrica 

b) Oclusi6tl &lanceada Bilateral 

e) Oclusión Fisiológica 

d) Oclusión Org6nica 

e) Oclusión Traumática 

f) Oclusi6n Adquirida 

g) Oclusi6n Patológica 

o) Oclusión Clmtrica. 

La posición OC es determinada por la intercuspidaci6n máxima de los­

dientes es denominada generalmente oclusión céntrica, recibiendo tam­

bién los nombres de: posición intercusp\.dea, posición dental, céntrica­

adquirida y céntrica habitual. Esta es la posici6n verticol y horizon­

tal del maxilar en la cuol las cúspides de los dientes superiores­

e inferiores logran su mayor interdigitaci6n (Ramfjord & Ash). 

Contacto máximo de las superficies oclusales mandibulares con sus­

nnta~onistas superiores, el punto inicial de contacto de los dientes­

durante el cierre mandibular cuando los cóndilos rotan t!r& rcl::ici6n­

céntrica, a esta posici6n dentaria se le llnma oclusi6n céntrica -

(Espinazo de la Sierr·a). 
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b) Oclusi6n Balanceada Bilateral. 

Este se basa en los c~nceptos de Von Spee y de Monson, es un punto­

de vista que ya no se aplica ten frecuentemente como en años anteriores 

y concuerda con la prótesis completa, que preconiza que debe haber­

un máximo número de dientes en contacto en todas las excursiones de­

la mandíbula, además es de gran utilidad en la construcción de dentadu­

ras completas en las que es importante que haya un contacto en el­

lado de balance, para evitar que se alojen prótesis totales. 

(Monson) 

El contacto simultáneo de los dientes superiores e inferiores en cl­

lado derecho y el izquierdo y los segmentos anterior ·y posterior,­

durante las relaciones céntricas y exc~ntricas mandibulares desarrolla­

das para evitar el desplazamiento de las beses de la dentadura. 

(Martín D. Gross) 

e) Oclusi6n Fisiol6gica. 

Oclusi6n que está armonía suficiente con los controles enat6micos-

y fisiol6gicos de le mandíbula de la manera que se: presenta la pato­

logia. (Dawn) 

Es la reparaci6n de los dientes naturales posteriores en el movimiento­

y posici6n mandibular excéntrica. (Gloss) 
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d) Ocl usi6n Orgánica. 

Es la máxima intercuspidaci6n cuando los cóndilos están en su posición­

·más superior, posterior y media en las cavidades glenoideas y que­

cuando comienza cualquier movimiento excéntrico, los contacto~ estarán­

relegados a los dientes anteriores fuera del ciclo masticatorio en­

posiciones de diagnóstico e boca vacia y de usos comunes de la mandíbu­

la (Hart!nez) 

e) Oelusi6n Traumática. 

Oclusión que resulta de una lesión de los dientes o estructures de­

saparte. 

f) Oclusi6n Adquirida. 

Es la interdigitaci6n total de los dientes opuestos independientes­

de le centricidad del cóndilo. Si &ste interdigitaci6n ocurre con­

los cóndilos en relación céntrica se definirá como oclusión de relación 

céntrica. 

g) Oclusi6n Patol6gica. 

Oclus16n que no es lo suficientemente armoniosa con los controles­

o.nat6micos y fisiol6gicos de la mandíbula para prevenir cambios patoló­

gicos en los tejidos o en el sistema gnático. 
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La falta de armonía entre la oclusi6n céntrica y la relaci6n céntrica­

lleva casi siempre al individuo hacia una oclusi6n patol6gica. 

La dentadura debe ester en releci6n arm6nica con las estructuras del­

cráneo, cera y cuello; como ocluye esta dentadura es import.a...!.1te el­

periodonto, articulaciones temporomandibulares, mandíbula y músculos­

feringeos, para le lengua, carrillos, labios y para los nervios que­

ayudnn e los músculos a automatizar las diferentes funciones gnáticas. 

La oclusi6n adoptada debe ofrecer relaciones saludables entre la denta­

dura y el resto del sistema gnático; P.era tener une buena oclusi6n,­

las cúspides deben tener funci6n, forma y permitir que los músculos­

de este organismo descansen. 

El principio prostod6ntico considera necesario tratar a la oclusión­

como si fuera un género que tiene muchas especies de cierres. Cierres­

especificos, los cuales son: Oclusi6n balanceada, oclusi6n funcional,­

oclusi6n excéntrica, etc. Antiguamente los ortodoncistas usaron el­

término oclusi6n para significar el cierre normal de los dicntes,­

si el cierre ero anormal lo llamaban mnloclusi6n. Pero ahora, dcbemos­

usar un adjetivo con la palabra oclusi6n para darle significado, par­

lo tanto es necesario en listar sus principales carac tcristicas: 

1.- Cada cúspide lingual superior ocluye en una fosa de su homónimo­

inferior, cada cúspide vestibular inferior ocluye en una fosa de su­

hom6nimo superior. Las cúspides inferiores y los incisivos inferiores­

ocluyen en la fosa de las cúspides superiores ~· de los incisivos supe­

r lores, respectivamente. 
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2.- Todos los dientes inferiores cierran uniformemente cont:ra los-

dientes superiores al mismo tiempo sobre el eje transverso intercondi­

lar cuando se encuentra en su posici6n más posterior. 

3.- En las posiciones laterales diagn6sticas de la mandibula solamente 

hacen contacto las cúspides oponentes. En las posiciones lateroprotu­

sivas diagn6sticas, los incisivos pueden también entrar en contacto-

además de los cúspides. 

4.- En el cierre puro protusivo diegn6stico, los seis dientes anterio­

res inferiores hacen contacto con los incisivos superiores: y las 

cúspides vestibulares de los primeros premolares inferiores pueden to -

car las puntas de las cúspides superiores. 

5.- La adaptaci6n de las cúspides en las fosas debe ser tal que los­

dientes inferiores alcancen cierre cóntrico y se detengan sin ningún­

deslizamiento sobre los dientes oponentes en el canino. 

6.- Los dientes con cúspides hacen contacto oclusal en el cierre­

relncionado céntricamente, pero no en las posiciones mandibulares-

excéntricas. 

7 .- Los dientes multicuspideos son dispuestos y alineados por lo­

oclusi6n de tal manero, que los bordes oclusales linguales inferiores­

y los bordes oclusnles vestibulares superiores no tienen contacto­

en el cierre céntrico de la mandíbula durante los mo\•imientos de mastic-ª. 

ci6n. 
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1.4 RELACIONES OCLUSALES FUNCIONALES. 

La colocaci6n adecuada de las cúspides de los dientes relacionados­

c:~ntricamente se ha referido esencialmente a cúspides coordinadas. 

La forma en que pueden desviar la dirección del cierre mf1.ndibular­

fue demostrada primero en moldes de SCHUYLER, quien encontró y demostró 

le oclusión de acomodaci6n en modelos transferidos, mucho antes que­

los gnat61ogos que sospechaban la posibilidad de este defectuoso cierre 

mandibular; BONWILL notó que la mandíbula tenía en sus movimientos,­

dos componentes fundamentales de rotación y traslación. 

Rotación.- Movimiento de un cuerpo alrededor de su cuerpo. 

Traslación.- Movimiento de un cuerpo en el cual todos sus puntos­

se mueven, en la misma direcci6n y en la misma proporci6n. 

WALKER observó que en los movimientos de loteralidad un cóndilo el­

del lado de balance, baja más que el otro el del lodo de trabujo,­

BONWILL fue el que introduce los terminos de "protrusión" que es el­

movimiento mandibular hacia adelante y "retrusión" que ~s el movimiento 

mandibular hacia atras. 

Fue autor de diversas leyes mecánicas y geométricas, dcscubri6 el­

"triángulo de Bonwill" determinado por una lineo que une a los cóndilos 

y por otras dos que parten de los cóndilos y se unen en el centro 

del borde alveolar de lu mandíbula. ( El conocido como "C6ndilo-Inciso­

Condilar" ) • 
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La creencia de que las cúspides reunen o agrupan el cierre de los-

dientes posteriores fue establecido poI" BALKWILL en 1865, quien se­

refiere a que las cúspides eran postes-guias. 

También describi6 lo que se llama "Desoclusi6n del canino", la frecuen-

cia con que las cúspides se encontraban como formas de obstrucci6n-

lateral de las cúspides vestibulares fue notado por Ven Spee. 

B.B. McCOLLUM, reconocido como el fundador de la Gnatolog!o, fué el­

primero en 1921 quien us6 un orco facial (Snow), cementado firmemente-

en los dientes inferiores, el que localizó con exactitud el eje in ter-

condilar, perfeccionando posteriormente un arco facial kinemlttico. 

CH. STIJART, introdujo su gnatoscope y junto con sus dos colaboradores­

construyd un pant6grafo con el fin de inscribir tridimcncionalmente-

los movimientos mandibulares. Estos conceptos los demostró en un 

articulador totalmente ajustable a lo largo de diez años. 

Las relaciones de lo oclusi6n fosa-cúspide fueron ilustradas por FRUEL-

quien observó los diferentes contactos ~ue son hechos en una oclusi6n­

céntrica. Estos contactos son: 

a) Superficies 

b) Cúspide-fosa 

c) Cresta a surcos 

Previamente BLACK describió la oclusión de las cúspides palatinas­

y de las cúspides bucales inferiores en molares, las cuales ten!an­

un contacto cúspide a fosa¡ es decir que BLACK fué el primero en des­

cribir la oclusión cúspide-fosa y los detalles de la oclusión cúspide­

-fosa fueron originalmente ilustrados por Frie! en el año de 1927. 
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BLACK intentaba restaurar las partes perdidas de los dientes y prevenir 

su destrucción. Con la Gnatologia perfecciono la. técnica por medio­

de la cual le destrucción de las cúspides de los dientes posteriores­

y los bordes incisales de los dientes anteriores encargados de la­

desoclusi6n pueden ser reconstruidas y coordinadas con los movimientos­

mandibulares: esto previene el deterioro del sistema masticatorio­

y a la vez mejora su función, bienestar, y duraci6n. La idea _de que­

los incisivos inferiores en las dentaduras completas no deben hacer­

contactos oclusales en el cierre céntrico, es antigua; se ha aplicado­

ª los incisivos de las dentaduras naturales cuando la distancia verti­

cal se ha aumentado. 

Dejar a los incisivos fuera de los contactos céntricos permite una­

excursi6n protrusiva en los dientes cuspideos porque se ha neutralizado 

a la distancia vertical de los incisivos. 

Mantener las cúspides fuei:a de los contactos ocluseles céntricos con­

serva la distancia vertical y permite una excursión lateral de los­

dientes cuspideos antes de que se inicie la desoclusi6n. 

VON SPEE afirma que la masticación es un frotamiento horizontal del­

bolo alimenticio entre los dientes, por lo tanto, para hacer más fácil­

el frotamiento horizontal no se ofrece la posición más cerrada de 

los dientes para alcanzar la relaci6n céntrica, aunque sí se ofrecc­

una 11centricidad de zona". 

Antes de disponer de instrumentos precisos de montaje y que se modifi­

canm los métodu::> jJt.1.rd registra!; inter-t'Jrlu~ml~s los autores coincidían 

en señalar la posibilidad de una zona céntrica de oclusi6n; ya que­

el ciclo de masticación es vertical y que ahora podemos transferir­

rnodelos en forma precisa, ya que no es necesario ni aconsejable una­

zona c~otricn. La tolerancia de que las cúspides se deslizan antes­

que los incisivos forzarán hacia una desoclusi6n, estaba justificado,­

en tiempos en que se enrecia de instrumentos de precisión. 
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1.5 DETERMINANTES DE LA ANATOHIA OCLUSAL. 

A principios del siglo XIX, J .J. YOUNG se inclinaba por colocar en-

las restauraciones oclusales los patrones de las crestas y surcos-

que los molares tenían al erupcionar. 

Actualmente este trabajo se convirtio en la práctica ordinaria de-

PETER K. THOMAS, quien descifr6 el alfabeto de la oclusi6n y domin6-

sus elementos. 

En 1924 SHAW, antrop6logo inglés, dijo: "La inscripci6n cortante que­

con tanta precisión está puesta sobre las complejas formas de las-

caras oclusales de los dientes, pueden quizá parecernos jeroglíficos,-

pero seguramente que no fue casualidad y sin sentido hecha esta com-

plejidad. 

Es más probable que sea un verdadero lenguaje orgánico en el cual­

los principios de diseño y mecánica dental fueron inscritos ahi y-

este será el prop6sito de nuestro estudio y de nuestra preocupaci6n-

permanente para encontrar las soluciones viables, si llegamos a enten-

der sus componentes y elementos. 

Estos llamados jeroglíficos son las crestas v surcos, sus luRares-
1 

y direcciones, la altura de las cúspides y la profundidad de las fosas-

con localizaci6n; asi como la interrelación de los dientes anteriores-

inferiores con la concavidad p3latina de los dientes anteriores 

superiores. 
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Algunas de les explicaciones del alfabeto dinámico están en los deter­

minantes horizontales condilares de las direcciones de las crestas-

y surcos. 

Varias de estas siglas están en las determinantes odontocondilnres­

de las alturas de las cúspides y de las profundidades de las fosas. 

Estas determinantes se toman del paciente mediante un exámen con ins­

trumentos de los movimientos mandibulares y son colocados en los con­

troles de un articulador. Los elementos son les cúspides, sus caras­

y aristas¡ y las fosas y surcos que se encuentran en ellas. 

Una anatomía equilibrado y la colocación de los dientes posteriores­

proporcionará une adecuado función masticatoria y una armoniosa función 

de les articulaciones cráneo-mandibulares, evitando cualquier altera­

ci6n en los músculos, en el perodonto y en le propia superficie oclusnl 

de los dientes posteriores. 

Ellos pueden realizar la masticaci6n con mayor eficiencia, gracias­

ª que la naturaleza los ha provisto de cúspides; las cúspides son­

imprescindibles y por tal motivo, cualquier alteración en la estructure 

o posici6n de éstas que afecten la relajación. estable de los arcos­

dentarios superior causará una oclusi6n patológica. 

Las superficies oclusales muestran que hay dos clases de entidadcs­

que las forman, estas son elevaciones y depresiones. Los periodoncis­

tas han intentado reducir el área oclusnl de los molares y premolares­

restnurados. 
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Lo que parB ellos significa área oclusal (es el área limitada per­

las crestas marginales oclusales), que rodean adecuadamente la super­

ficie oclusal en superficies oclusales cuspideas restauradas, el diáme­

tro vestibulo lingual del área oclusal es aproximadamente tres quintos­

del diámetro vcstibulo lingual máximo del diente. El principio de 

corte está ampliamente ejemplificado en las dentaduras de los mamífe­

ros. Este principio deberia usarse en las restauraciones de los dien­

tes humanos multicuspideos. 

Los molares tienen bordes y cúspides que desmenuzan el alimento como­

si fueran incisivos pequeños. 
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CAPITULO Il. 

2 .1 DESOCLUSION Y SU SIGNIFICADO. 

Entendemos como desoclusi6n el acto en que dejan de hacer contacto­

las superficies oclusales incisales superiores e inferiores de los­

dientes. 

STALLARO lo define as!: "Separaci6n de los dientes desde la oclusi6n11
1 

lo opuesto e la oclusi6n céntrica. 

La masticaci6n es un movimiento reciproco que consiste en ocluir y­

desocluir: Morfol6gicamente es sin6nimo de relaci6n abierta. 

Desoclusi6n fisiol6gica es la separación ordinaria de los dientes­

oponentes para admitir la comida entre los dientes. 

Esto es el punto final del ciclo masticatorio, para iniciar su nuevo­

movimiento de masticación la mandíbula irá hacia abajo y despubs sc­

moverá lateralmente para reacomodar el bolo alimenticio¡ para asegurar­

la libertad mandibular, los extremos de las cúspides se colocan y­

dan forma para que se deslicen en surcos sin hacer contactos en los­

movimientos excursivos excéntricos. 

Las eminencias por delante de los cóndilos conl;(ucen a la desoclusi6n­

de los c6ndilos posteriores; estas excursiones son utilizadas como-
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movimientos diagnósticos en la boca o sobre los articuladores. 

Al balancear una oclusi6n, se hacian las excursiones para-,.observar­

que los dientes multicuspideos hicieran contactos fuera de cénfrica. 

La desoclusi6n es causada por varias razones: 

a) Por la apertura mandibular. 

b) Por el descenso simultáneo de los c6ndilos durante el movimicnto­

de protrusi6n, provocando la separaci6n de los dientes posteriores. 

(Fcnomcno de Christensen). 

"Fenomeno de Christensen11 
.- Se le conoce a la ele\'._aci6n de la trayec­

toria mandibular anterior en los últimos milímetros de la protrusi6n 1 -

acompañada de descenso posterior, hace que los arcos dentarios tiendan­

ª separarse hacia atrás. 

e) Por el descenso de los dientes anteriores inferiores en la concavi­

dad palatina de los superiores en el movimiento de protrusi6n, provo­

cando la separaci6n de los dientes posteriores. 

d) Por el descenso del c6ndilo del lado de la mediotrusi6n en la­

pared interna de la cavidad glenoidea, provocando la separaci6n de­

los dientes posteriores del. mismo lado. 
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e) Por el descenso del c6ndilo deL lado de .·la laterotrusi6n provocando 

una separación de los dientes del mismo lado. 

f) Por el descenso del canino inferior en la concavidad palatina-

del canino superior de los dientes de ambos lados. 

Por lo tanto concluimos que el inicio de cualquier movimiento excéntri-

co produce una desoclusi6n inmediata y los demás contactos entre los-

dientes superiores e inferiores estarán relegados a los dientes ante-

rieres fuera del ciclo masticatorio o de las posiciones comunes de-

la mandibula. Si todas estas etiologias de la desoclusi6n se presentan 

en la boca, será una oclusi6n sin fricciones y en condiciones 6ptimas-

para la aut.opreservaci6n de la integridad anatómica y funcional de-

todos los componentes del sistema estomatognático. 

2.2 IMPORTANCIA DE LA DESOCLUS!ON. 

En oclusi6n se intenta la presencia de los contactos oclusales máximos, 

durante las excursiones excéntricas. 

Shaw considerá que deberia predominar la desoclusi6n, excepto en cierre 

céntrico. 

Es muy importante que al diseñar la oclusi6n pensemos en una detioclu­

si6n ordenada y que los recursos especificas permitan que las cúspides 

oponentes pasen muy cerca y trituren los alimentos eficientemente. 
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Se ha establecido que los dientes naturales tratan de no hacer contacto 

con sus dientes antagonistas, cuando la mandibula descansa, los dientes 

están desocluidos. 

Las bocas en reposo hacen contactos oclusales en ocasiones y cuando­

existe, no es muy firme, porque durante la masticaci6n los elimentos­

disminuyen las fuerzas oclusales. 

La manera en que los dientes se relacionan con la oclusi6n, es lo 

que los hace adecuados o no para realizar sus funciones y prop6sitos. 

Por lo tanto, es importante darles relaciones apropiadas antes de 

que ocluyan, ya que le oc:lusi6n de una dentadura es una reloci6n de­

diagn6stico. 

2.3 RELACIONES FISIOLOGICAS Y ESTRUCTIJRALES. 

El tipo de oclusi6n que una persona debe tener puede ser justificada.­

solamente, porque también se suscribe a los principios fisiológicos. 

La confonnaci6n a los principios se determinan porque también le oclu­

si6n satisface las cinco relaciones que una dentici6n natural tiene­

con los otros componentes del sistema gnático. 

Estas relaciones pueden ser clasificadas como: 

1.- Relaciones endod6ntices 



2.- Relaciones periodontales 

3.- Relaciones músculo-condilares 

4.- Relaciones buco-linguales 

5.- Relaciones labio-linguales 

2 .4 RELACIONES DEL PLANO OCLUSAL. 
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El plano oclusal es una espiral tridimensional imaginaria que se puede­

observar mediante la visualización de los planos del espacio. Desde­

el punto de vista de las relaciones mecánicas teóricas, se ha demostra­

do, que los mismos dientes pueden articularse en diferentes niveles­

del plano ocluso.!, paro adaptar las difer:cntcs inclinaciones de la­

troyectoria condilar y las curvaturas condilares. 

La adaptabilidad proviene de los cambios correspondientes en la curva­

tura de las alturas cuspideas; se ha comprobado que a mayor nivelaci6n­

del plano oclusal, las cúspides pueden ser más altos y las fosas pueden 

ser más profundas. De tal manera que, no es necesario cambiar los­

distancias verticales para hacer que las curvas cuspideas sean conti­

nuación de los contornos de las prominencias 7 ni es necesario modificar 

las distancias mencionadas para hacer las cúspides más altas o las­

fosas más profundas. 

La adaptación de las alturas cuspideas puede hacerse mediante el cambio 

de la curvatura cuspidea y de la inclinación de su referencia, es­

decir, el plano oclusal. 
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2. 5 RELACIONES ENDODONTICAS. 

El 6rgano pulpar de un diente es un elemento sensitivo que nos reporta­

el dolor y no tiene medio de automatización. 

Científicamente no se ha comprobado que la pulpa ocasione la erupci6n­

dental, posterior a la formación de la raiz. 

CONSTANT señaló que la pulpa puede tener relación con la erupción, -

cuando observó en una dentición joven. que presentaba un diente sin­

pulpa, no erupciona totalmente o lo hace más lentamente que los dien­

tes contiguos con pulpa. 

Los ortodoncistas prefieren tratar con dientes con pulpa; así mismo­

el prostodoncista prefiere mantener la integridad pul par, preparando­

los dientes con criterior conservadores. Interesa la vitalidad de­

éstas antes de cementar permanentemente los restauraciones, no hay­

nada que al te re o disfuncione el ciclo masticatorio como uno pulpa­

supersensitiva, por lo tanto, la oclusi6n no debe causar ningún dolor­

pulpar. 

2. 6 RELACIONES PERIODONTALES. 

La oclusión debe satisfacer los relaciones periodontales, estas rela­

ciones pueden dividirse en dos categorios. 

a) Locales 

b) Generales 
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Estas relaciones locales incluyen el efecto de la oclusi6n sobre la­

encia; la relaci6n de las cúspides deben impedir las inpactaciones­

del bolo alimenticio entre los dientes. 

Las crestas marginales oclusales distales y mesiales deben cortar­

e! alimento de tal forma que no existan trozos gruesos entre los­

dientes interproximalmente. 

El contorno de las cúspides linguales superiores y el contorno vestibu­

lar de las cúspides inferiores deben impedir el deslizamiento del­

alimento sobre la encia. 

Teniendo las crestas margin~lcs linguales y vestibulares de las cúspi­

des de impresi6n (terminan en las fosas), bien relacionadas con los­

bordes de las cúspides de corte (no terminan en las fosas), con las­

cuales no hace contacto, el alimento se corta de tal manera que no­

existe deslizamiento de la misma. 

La inflamación de la encia se difunde más directamente al hueso que­

el ligamento periodontal. 

Pero si la fuerza oclusal es excesiva, cambiará la alineaci6n de las­

fibras del ligamento y alterará la trayectoria de la inflamación, 

resul tanda que ésta extienda directamente al ligamento pcriodúntico-

en lugar del hueso; dando como resultado las destrucciones alveolures­

verticales y las bolsas infra6scas. 
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La enfermedad periodontal predispone al individuo al bruxismo par­

aumento del tono los músculos del maxilar, las molestias bucales­

el movimiento de los dientes asociados can inflamaci6n gingival­

periodontal pueden desencadenar interferencias oclusales. 

El aumento del tono muscular ocasionado por las molestias que acompañan 

a la inflamaci6n aumento la posibilidad de que este factor desencade­

nante precipite el bruxismo; los daños de importancia resultan con­

frecuencia mayores en la corona del diente que en el periodonto. -

El desgaste de los dientes ocasionado por el bruxismo puede dar por-

resultado una reduccci6n antiestética la longitud de la corona, -

trastornos en las relaciones de contacto interproximal, y ocasionar­

pulpltis, exposición o muerte de la pulpa, otras secuelas son: bordes­

del esmalte afilados e irritantes, dientes fracturados e incluso es­

trangulación apical de la pulpa. 

2. 7 RELACIONES MUSCULO-CONDILARES. 

Las relaciones músculo-condilares las analizaremos bajo tres determi­

nantes que son: 

a) Relaciones céntricas 

b} Relaciones verticales 

c) Relaciones horizontales 
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Todas las relaciones son determinantes de características importantes­

de la oclusi6n. 

La oclusión céntrica (Es la relación fisiológica más superior y poste­

rior del cóndilo de la mandíbula en la fosa glenoidea, desde donde­

un individuo puede hacer movimientos laterales; este es una posición­

no forzada y el movimiento ocurre alrededor del eje terminal de apertu­

ra y cierre), es la determinante de la intercuspidaci6n intercondilar­

y de la interdigiteci6n de los dientes. 

Las relaciones horizontales son determinantes de las cre3tas y de 

los surcos, les relaciones verticales se refieren como distancia ver­

tical oclusal y vertical de descenso o postura de reposo. Estos son­

los aspectos estáticos de la relaci6n vertical. yo que estamos tratando 

con dientes artificiales que son componentes de la distancia vertical,­

asi mismo se refiere a las alturas de las cúspides y profundidades­

de las fosas. 

Las determinantes de éstos se encuentran en las inclinaciones de las­

prominencios y en las dimensiones de los incisivos y cúspides, todas­

estas particularidades odontocondilares pued·~n ser consideradas como­

factores dinámicos, ya que las al turas de las cúspides y las profundi­

dades de los fosas son medidas durante los movimientos excursivos­

de la mandíbula. 
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CAPITULO III 

3, l DETERMINANTES DE LA INTERCUSPIDAC!ON. 

RELACION CENTRICA. 

La relaci6n céntrica. es un tema que ha causado gran polémica entre­

los di versoS autores, acerca de su definici6n, importancia e identi­

tificaci6n. Algunos conceptos se refieren, que al localizar el eje­

intercondilur instrumentalmente, los c6ndilos deben guardar la posi-

ci6n más posterior, superior medie en sus cavidades glenoideas ,-

este eje intercondilar será el polo de la relaci6n céntrica. 

Se deduce entonces que la Relaci6n Céntrica de lo mandíbula es equella­

posici6n en la cual el eje intercondilor se encuentra en sus posiciones 

limítrofes: posterior, superior y media. 

Para STUART " La relaci6n céntrica es la posición más posterior, -

superior y media que los c6ndilos guardan con respecto a la cavidad­

glenoidea 11
• Es una posición flexible y no funcional; ya que todas­

las funciones se realizan adelante de ella. 

Al respecto debemos considerar que si los músculos son los que activan­

el movimiento al contrarestarse, jalarán fuertemente a los cóndilos·· 

siguiendo sus vectores de fuerza, decir hacia arriba atrás y en-

medio yn que son bilaterales; por lo tanto, llevarán a los c6ndilos-
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a relaci6n céntrica y éste será una posición. cambiante. 

La mejor oclusión funcional es la que mejor se adapta a los músculos­

cráneo-mandibulares las cuales llevan a la mandibula y los c6ndilos­

a un espacio más limitado por medio de los ligamentos, al dirigir­

los dientes a límites más amplios al rotar la mandíbula alrededor­

de los ejes que pasan por los cóndilos. 

3.2 GUIA DENTAL 

El primer signo de desgaste de cúspide se observa en los dientes que­

desvfan el movimiento del cierre mandibular, e lo cual le llamamos-

GUIA DENTAL. 

Entendemos que la guia dental puede ser eliminada mediante la inter­

cuspidaci6n de los dientes sobre el eje de cierre y mediante la coloca­

ción de las cúspides de tal forma que nos guíen los movimientos cícli­

cos utilizados en la masticaci6n. Cuando ocurre la intercuspidnci6n­

en la posici6n más posterior de la mandíbula se dice que está relacio­

nado céntricamente. Si la mandíbula la cierra lo mós posteriormentc,­

sin importar el sitio en el cráneo, a esta relaci6n cráneo-mnndibular­

la conocemos como Relaci6n Céntrica. 

La reJ.aci6n céntrica mandibular es considerada como una determinante­

de la intercuspidaci6n e intcrdiglLdt:iÓn de los dientes, pero t:ombién­

es una determinante de la desoclusi6n ordenada que acomparia a la oclu­

sión funcional 
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Los músculos que participan en los movimientos de la mandibula ocluyen­

y desocluyen a los dientes durante el movimiento y rotación de los­

c6ndilos. 

Las acciones musculares que desocluyen separan las arcadas para tener­

el alimento entre ellas. Si empezamos por la intercuspidaci6n de­

los dientes en un eje que va haci~ abajo por las inclinaciones de 

las prominencias, perderemos toda posibilidad de relacionar los dientes 

horizontalmente y verticalmente. 

Los requisitos oclusales para una dentadura, bien adherida al periodon­

to, tenderá a conservar sus intercuspidaciones relacionadas céntrica­

mente¡ Una oclusi6n que permita o fomente el desgaste rápido de los­

dientes multicuspideos, producirá en ellos una desigualdad, que dará­

como resultado una desviaci6n del cierre mandibular. 

De esta manera, es importante realizar un diagn6stico de armonio 

desarmonia entre relación céntrica y oclusión céntrica en cuanto 

otros registros adicionales que deben ser incorporad.os al in::.trumento­

para llevar a cabo un análisis y un diagn6stico de la oclusión del-

paciente, 

Así mismo, en todas las relaciones entre el maxilar y la mandibula­

quc registramos, la relación céntrica es la más importante ya que­

si no es la correcta nos nulificaria la precisi6n de cualquier articu­

lador o precedimiento técnico. 



32 

Por todos estas razones el Cirujano Dentista está obligado a conocer­

la relaci6n céntrica desde el punto de vista :norfo16gico, anet6mico, 

fisiol6gico, histol6gico, funcional, patolbgico, biomecánico y tera­

peútico, evitando asi el fracaso en su diagnbstico, pron6stico y trata­

miento de cualquier maniobra con fines protésicos, restaurativos, 

rehabilitedores, correctivos o quirúrgicos. 

3.3 RELACIONES HORIZONTALES: DETERMINANTES DE LA DIRECCION DE CRESTAS 

~· 

Las pruebas diagnbstices de les relaciones horizontales se hacen indu­

ciendo el paciente e que realice excursiones laterales y protrusivas. 

El Cirujano Dentista guia estos movimientos para notar la continuidad­

de le oclusi6n en los movimientos horizontales: los que balancean­

la oclusi6n quieren tener el máximo de los contactos oclusales durante­

todas las ex.cursiones. Otros autores quieren un área mi.nima de contac­

tos aún en los dientes anteriores durante bstos cx.émenes ex.cursivos. 

Se desea el m1.nimo de contactos oclusales cuando la mandi.bula deja­

la relaci6n cbntrica porque: 

a) Los dientes están modiiictldo::> y agrupados para realizar funciones­

diferentes. El mi.nimo de contactos permite que los dientes actúen­

libreuiente como grupos especializados. 

b) La masticaci6n es vertical cerca de los impactos céntricos; los-
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movimientos laterales y protrusivos se realizan para acomodar el -

alimento y dirigirlo adecuadamente entre los dientes. 

e) La masticac16n con los dientes multicuspideos consiste principa1.­

mente de incisiones múltiples. 

d) Al eliminar los contactos en el deslizamiento se reduce la ropÍdez­

del desgaste inevitable. 

e) Deben eliminarse las tensiones laterales y fomentarse las tensiones 

verticales. 

Las cúspides vestibulares inferiores, las cúspides linguales superiores 

y los bordes incisales de todos los dientes anteriores inferiores­

son las cúspides estampadoras, las cuales descansan durante la masti­

caci6n dentro de una fosa opuesta y entre crestas marginales. 

Y las cúspides de corte son ttquellas que pesan cercanas por las cúspi­

des opuestas estampadoras en recorridos de masticación con el propósito 

de cortar y triturt:ir los alimentos. 

En relaciones normales esto incluirá las cúspides vestibulares supe­

riores, las cúspides linguales inferiores y los contornos linguales­

de todos los dientes anteriores superiores. 

Las normas determinantes que dictan las direcciones de las crestas­

y de los surcos son las siguientes: 



1.- Posici6n craneal de los dientes. 

2.- Trenstrusi6n. 

3.- La direcci6n en que gira el c6ndilo de trabajo (laterotrusi6n) 

en el plano horizontal 
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Se entiende por posici6n craneal de un diente la distancia a que se­

encuentra éste, desde los ejes condilares y desde el plano sagital. 

La profundidad del surco depende de la distancia que guarde el dicnte­

con su centro de roteci6n vertical (eje vertical) y lo direcci6n de­

este surco depende de le distancia que guarda el diente• con el plano­

sagital. 

Las direcciones de los surcos· de trabajo en los cuales las cúspides­

se deslizan hacia los contactos céntricos, están determinados par­

dos relaciones estáticas y por tres factores dinámicos que son: 

a) Posiciones de la cúspide en la superficie 

b) Su dü>td1u.:ia JesJe los eje::; de rotnciiSn (vertirnl sagital) 

Si los ejes del c6ndilo que trabaja se conserva en su lugar, los surcos 

serian sirn.ples arcos que dependieran su curvatura de las distancias­

de los radios, pero el c6ndilo de trabajo se lntcroocluye en diversas­

formas y direcciones. 

Las modificaciones en los surcos de trabajo dependen de cuanta latero­

trusi6n se presente al inicio y si es acampañadn por retrusión o por­

protrusión. 
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Las direcciones de lOs surcos obliC.Uos de -r~ceso de las cúspides es­

tampadoras, son modificadas también: 

a) Por la posici6n facial de les cltspides que se deslizan en ellos. 

b) Por la distancia en que se encuentran los cóndilos en el lado­

opuesto. 

e) Por la cantidad, clase y direcci6n de su laterotrusi6n. 

Pare obtener una oclusi6n orgánica debemos enfocar nuestra atcnci6n­

a los aspectos de la desoclusi6n en los surcos rle descanso y trabajo. 

3.4 Rr:LACIONES VERTICALES: DETERMINANTES DE LA ALTURA DE LAS CUSPIDES 

Y DE LAS PROFUNDIDADES DE LAS FOSAS. 

Es importante que cada cúspide estampadora tenga relaciones intimas­

º de proximidad con los surcos antagonistas en "tr.abajo", pero que­

na hago contactos en el trayecto hacia su fose. 

Las cúspides estampadoras necesitan surcos, ya sea de "trabajo11 a­

para 11 balonce11 en concordancia con las direcciones en que se deslizan. 

E::.tas trayectorias de les cúspides son las resultantes de la posición-

craneal de los cúspides 

torios condilares. 

de la naturaleza de los movimientos transla-

La altura de las cúspides y la profundidad de las fosas están regidas-

¡>or los factores rle oclusi6n, 4ue o su vez, están determinados ¡>or 

los movimientos mandibulares. 
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La discusión de las relaciones verticales comprende dos t6picos princi­

pales que son: 

a) Las distancias verticales. 

b) Las intercuspidaciones desocluides en forma dinámica. 

Los elementos de la desoclusi6n, como son las inclinaciones de las­

prominencias y la seperaci6n de los dientes anteriores, nos ayudarán­

ª no sobrepasar el espacio interoclusal. 

Es necesario considerar las inclinaciones de las prominencias que 

afectan le mediotrusi6n y leterotrusión que difieren de las inclina­

ciones anteroposteriores. 

El carácter de la lateratrusión puede tener un efecto muy significa­

tivo no solamente en les alturas de los cúspides y profundidad de 

la fosa, sino también en la amplitud de las fosas en los molares. 

Las cúspides pueden considernt"sc mecánicamente como incisivos que 

están adaptados para funcionar en los bordes de la dentadura. 

Las cúspides desocluyen no solamente en los dientes multicuspideos,­

sino también a los incisivos. 

3. 5 RELACIONES BUCO-LINGUALES. 

El término "Relaciones Buco-Linguales" se refiere a la relación de­

los carrillos y la lengua que pueden coordinarse con los dientes -

sin quedar atrapados entre los cierres. 
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A quieres se prognmS um cclusiln bllancmda coo fre:uercin, tuvieren Ja recesidad­

de adquirir rueva.s hlbil.idades ¡era evitar irorderse los labios, lengua y carrillos.­

(Sistam La~). 

la nayoria de esto se evita en las o::lusi~ orpfeú.cas iredúmte el ca'ltorra adecuado­

de les cúspides de impresi6n o estaD¡aloros y proporciooando desli2mdC!ltcs adecuado&­

de los bonles nnr¡¡inales cclu.ales entre las cúspides ~ras y les cúspides de-

oorte. 

'' Rela:::iooes l.abio-Li.ngutles " se refiere a cam los labios y la lengua ¡:ueden s:iJx::roni­

mrse coo los dientes .. 

Las ccrrcccltres llECánieas prden estar limitadas al rehabilitar los incisivos y Jns­

cúspides erosionadas; sin emargo, Ja relacihn entre los incisivos debe rer tal que Ja -

lengua y los labios ¡urlan colocar el alíllmto entre ellos E!.:il=ite. 

Aún el rocho de colocar ¡nrtlculas entre los :Lnc.:isivos cm fines de prol:ar algo o ¡:era -

selec.c:icrar pequeñas ¡mt:f.cu1as oo deseadas en la nnsticación o deglusifu, es un ~ -

de Jas relaciores irciffiles labio-lingooles. 
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CAPITULO IV. 

4. l FUNDAMENTOS TECNICOS DEL ARTICULADOR. 

La odontología ciencia y arte utiliza dos métodos: 

La TECNOLOGIA y la LOGICA 1 estos dos mbtodos utilizados para incre­

mentar los conocimientos son dependientes entre si; el primero se­

considera como la mano investigadora y el segundo como la mente que­

la dirige. 

A medida que hemos avanzado en la odontología se ha aumentado la -

precisi6n de nuestra tecnologia y de nuestros instrumentos de inveati­

gaci6n; por ejemplo, la prótesis debe ser aceptable en su funci6n­

y tolerancia a l~s tejidos adyacentes. 

Las dentaduras completas que se construyen a los pacientes edéntulos­

deben ser estéticas, comedas y funcionales para poder realizar su­

rehabilitaci6n protésica, para estos fines, el articulador ea un dis!!..O 

sitivo mecánico importante. 

4. 2 CARACTERISTICAS BASICAS. 

Básicamente debemos pensar que un articulador es un instrumento de­

registro diagnóstico cápaz de registrar las relaciones cráneo-dentales 

y maxilo-mandibulares, en tres dimensiones del sistema masticatorio,-
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los ejes de rotación mandibular o las trayectorias en que estos ejes­

se trasladan en los diferentes movimientos de la mandíbula; orientan­

al Cirujano Dentista, para que incorpore la influencia de estos facto­

res en cualquier procedimiento. 

En un articulador, seremos capaces de acumular toda la informaci6n­

dimensional necesaria; el odont61ogo debe ser quien controle este 

instrumento de medici6n, sin confiar en el, como si estuviera dotado­

de un cerebroe Además el articulador debe ser graduado de tal forma­

que pueda reproducir, los movimientos habituales y limitan tes fisio-

16gicos de la mandíbula de los datos obtenidos en el paciente; el­

procedimiento se hacia colocando sobre los dientes inferiores y sobre­

los superiores unos aporatos. construidos paro codo paciente, llamados­

" clutches 11 y que sirven para sostener el gnat6grafo y para evitar­

que sean los dientes los que guien los movimientos mandibulares que­

se han de registrar. 

Cementados temporalmente los "clutches 11 sobre los dientes se procede­

º colocar el gnat6grafo. que es un aparato que tiene platinas (seis) 

sobre las cuales van a inscribirse los 18 trazos, por medio de estile­

tes, que los movimientos, mandibulares grabarán sobre ellas en los 

tres planos dimensionales conocidos. 

Estos trazos tridimensionales deben ser reproducidos en toda su tra­

yectoria por el articulador, que posee la versatilidad de adaptarse­

ª ceda caso particular por medio del ajuste de sus partes mecánicas. 
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Al reproducir el articulador cada uno de los trazos 1 tendremos en­

el instrumento todos .los factores de oclusi6n necesarios para poder­

construir planos oclusales de acuerdo y en armenia con ellos; cada­

paciente tiene trazos diferentes y el ajuste de las partes mecánicas­

del articulador se anotarán en una tarjeta que forma parte del estudio­

general del paciente, para ajustes ulteriores. 

En rehabilitaci6n oclusal fija o de prótesis total es imperativo -

el uso de un articulador ajustable o semi ajustable: un articulador­

totalmente ajustable debe realizar las siguientes funr.ionee: 

1.- Estudiar y analizar los modelos de diagnóstico. 

2.- Encerar sobre los modelos las superficies oclusales antes de­

hacer desgastes definitivos en la boca. 

3.- Remontaje de los modelos definitivos. 

4.- Estudiar y analizar la oclusión en los modelos definitivos. 

En el articulador deben realizarse y corregirse todos los pasos téc-

nicos, enunciados y evitar correcciones posteriores la boca¡ un-

articulador no reproduce las estructuras anat6micas de las articula­

ciones, el articulador debe reproducir los efectos funcionales de­

la anatomía. 

Los restauraciones son sustitutos mecánicos de estructuras anat6micas¡­

s6lo por el hecho de que sean mecánicus no quiere decir que no µucdan­

ser fisiol6gicas. 
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Muchos receptores se pierden cuando se extraen los dientes, por lo­

cual debemos respetar los receptores locales en las articulaciones­

si queremos establecer coordinaci6n de articulaciones, músculos y­

dicntes. 

El hecho de que el 6rgano de la masticación éste tan bien organizado­

mediante una comunicaci6n y un sistema de acci6n de nervios y músculos,­

implica la necesidad de una unidad en la resteuraci6n de una beca­

re-adaptada por pr6tesis; podemos lograr una unidad al hacer en nues­

tros estudios, diagn6sticos y mediciones más precisas de las dimen­

siones interdependientes del 6rgano bucal. 

Solamente de esta manera obtendremos bases de registro bien adaptadas.­

un espacio intcroclusal libre y adecuado, una relación céntrica, -

coordinación de los ejes }' de las cúspides, y todas aquellas dimensio­

nes funcionales que nos ayuden a obtener la estética deseada. 

Tratamos mejor las funciones cuando satisfacemos las posiciones reque­

ridas por los 6rganos que las realizan y restauramos mejor la funci6n­

con prótesis cuando colocamos todos estos factores y les damos dimen­

siones que puedan armonizar con los remanentes contiguos. 

Existe un antecedente más reciente para minimizar las fuerzas mecá­

nicas al realizar dentaduras completas. Algunos opinan que el pa­

ciente tiene membranas bucales suaves que se encuentran sobre vnsos­

sanguineos pulsátiles, músculos con tensiones diferentes que dirigen-
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la mandíbula y receptores en estos componentes que recogen informaci6n­

y la envían por "cable" al cerebro para dirigir las posiciones y movi­

mientos de le mandíbula. Me parece que esta suavidad, es varioble­

y ésta capacidad de alerta de los músculos y nervios del 6rgano bucal­

significa que necesitamos ser más cuidadosos y precisos en la mecánica. 

Las estructuras bucales se cubrirán por las bases de la dentadura,­

lo que aislará a sus receptores del contacto de los alimentos bloquean­

do la capacidad sensitiva de la boca; si interrumpimos dicha sensnci6n­

esto interfirirá con su mecánica. El hecho de que los rebordes alveo -

lares se reabsorvan desfavorablemente en algunos pacientes nos advierte 

pera tener más cuidado y no traumatizar la mucosa o comprometer la­

irrigaci6n sanguínea. El hecho de que muchos receptores se pierdan­

cuando se eliminan los dientes, nos hocen reflexionar sobre lo mucho­

que debemos respetar los receptores locales en las ai-ticulaciones­

si queremos establecer coordinaci6n de articulaciones, músculos y 

dientes. 

Para que el 6rgano de la masticaci6n esté tan bien organizado mediante­

una comunicaci6n y un sistema de acci6n de nervios y músculos, denota­

lo necesidad de una unidad en la restauraci6n de una boca re-adaptada­

por pr6tesis. Podemos lograr una unidad al hacer en nuestros estudios­

diagn6sticos, las mediciones más precisas de las dimensiones más inter­

dependientes ·del 6rgano oral. 

Nos podernos aproximar más a esta u1lidad, si aumentamos la precisi6n 
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del tratamiento a un nivel donde cada parte de la boca es satisfecha­

en su funci6n. 

Deseamos bases de dentadura bien adaptadas, un espacio interoclusal­

libre y adecuado, una relación céntl'"ica, coordinaci6n de los ejes­

y de las cúspides, y todas aquellas dimensiones funcionales que nos­

ayuden a producir la estética más efectiva. Todo lo que se ha apren­

dido al estudiar el sistema ne~romuscular y la irrigaci6n arterial­

de la mucosa oral nos advierte a ser más cuidadosos que nunca al diag­

nosticar y tratar las alteraciones funcionales. 

4 .3 CAPACIDAD DE REPRODUCCION MECANICA. 

Un articulador es un instrumento o dispositivo que debe simular la­

anatomía y fisiología del sistema masticatorio oral. Los siguientes­

conceptos justifican su intenci6n: 

1. - Los movimientos de la mandí.bula con referencia al maxilar, son­

realizados mediante rotación en tres ejes deslizantes: 

a) un eje intercondilar horizontal 

b) un eje condilar vertical derecho 

e) un eje condilar vertical izquierdo 

2 .- El único movimiento de rotaci6n mandibular que se puede observar­

y aislar es un movimitrnto de abrir y cerrar alrededor del e3e-
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transverso. intercondilar cuando está en la posici6n más posterior­

de la cabeza. 

3.- En el movimiento mandibular lateral, el eje condilar vertical,­

alrededor del cual ocurre la rotaci6n lateral, es trasladado­

generalmente hacia afuera. Se inclina hacia adelante por ln­

cantidad de apertura de la mandíbula y hacia adentro por le can­

tidad de descenso del c6ndilo opuesto que avanza por debajo -

de su prominencia. 

4 .- Al abrir la boca ordinariamente 1 el eje transverso condilar -

se trenslnda hacia adelante y hacia abajo. 

S.- El translado de estos ejes es realizado por acciones de desliza­

miento en les articulaciones disco-temporales, los movimientos­

rotatorios puros de abrir y cerrar se realizan en las articu­

laciones disco-mandibulares. 

6.- Las rotaciones laterales son movimientos suaves y son realizados­

por la acci6n en la porción superior d~ lli articulaci6n temporo­

mandibular, debido a que la porción inferior de la articulaci6n­

no es del tipo esféricos es decir¡ funciona como "apertura y­

cierre". 

7 .- El movimiento de adelante hacia atrás de la mandibula es una­

combinaci6n del eje de rotaci6n y del eje de tra~lación. La-
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protrusi6n máxima de traslaci6n y el mínimo de!rotaci6n. La ma -

yor apertura de la boca se produce con el máximo de traslaci6n -

más· el máximo de rotaci6n. 

4.4 ANATOMO-FISIOLOGIA DE LAS ENTIDADES MUSCULARES. 

Se llaman músculos Je la masticeci6n a los directamente responsables­

en las posiciones y movimientos mandibulares. Si bien cada músculo­

interviene en variados movimientos, podemos clasificarlos de acuerdo­

ª su funci6n primaria o principal, en: elevadores y depresores, protru­

sores y retrusores, y de lateralided. 

a).- Elevadores: masetero, pterigoideo interno y parte anterior del­

temporal. 

b) .- Depresores: pterigoideo externo, parte anterior del digástrico­

y los suprahioideos (milohioideo, geniohioideo); colaborando­

también los infrahioideos para estabilizar al hueso hioides. 

c).- Protrusorcs: pterigoidco externo e interno. 

d) .- Retrusores: porciones media y posterior del temporal, y parte­

posterior del digástrico: colaborando los supra e infra hioideos­

en la fijaci6n del hueso hioides. 

e).- L.ateralidnd: porciones media y posterior del temporal de un­

lado, slmulLiÍnt!Hmente con contracciones de los pterigoidcos­

interno y externo del otro lado. 
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Si el odont61ogo ha de estudiar y comprender la fisiología bucal,­

debe entender la acción de los músculos que participan en los movi­

mientos y posiciones mandibulares. 

Es verdad que rara vez el Cirujano Dentista trata directamente a los­

músculos, pero sus restauraciones deben estar de acuerdo con lo que­

los músculos, requieren para satisfacer las funciones bucales. 

No resulta adecuado atribuir una funci6n especifica a cada uno de 

los músculos, debido a la complejidad de los movimientos funcionales­

y no funcionales del maxilar, pero es necesario describir los datos­

anat6micos esenciales y las funciones principales de cada músculo­

para explicar la biomecénica básica que interviene en los movimientos­

y posiciones del maxilar inferior. 

Existen 4 músculos muy importantes para el estudio de la oclusi6n,­

los mencionaré en forma sencilla tanto anat6micamente como en su acci6n 

general. 

MUSCULO MASETERO. 

Es uproximadomente rectangular, formado por dos haces musculares prin­

cipales los cuales abarcan desde el arco cigomática hasta la rama­

y el cuerpo del maxilar. Su inserci6n sobre éste hueso abarca desde­

la regi6n del segundo molar sobre la superficie externa del m.axilar­

hasta el tercio inferior de la superficie posteroexterna de la rama. 
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Su función principal es la elevaci6n del ma.xilar, pero tambilm puede­

colaborar en la protrusi6n simple jugando un papel principal en el­

cierre del maxilar cuando simultáneamente ~ste es protruído; tomando­

parte también en los movimientos laterales externos del maxilar. 

Se considera que el masetero actúe principalmente proporcionando -

la fuerza para la masticación. 

MUSCULO TEMPORAL 

Se inserta ampliamente sobre la cara externa del cráneo y se extiende­

hacia adelante hasta el borde lateral del reborde supraorbitario,­

au inserción se hace en la apófisis coronoides y a lo largo del borde-

anterior de la rama ascendente del maxilar inferior. 

Este músculo presenta tres componentes funcionales indcpcndientes­

en relaci6n intima con la direcci6n de las fibras; las fibras onterio-

res son casi verticales, las de la parte medio. en direcci6n oblicua,­

y las fibras más posteriores son casi horizontales antes de diriglrsc­

hacia abajo para insertarse en el maxilar. 

La inervaci6n del músculo temporal está proporcionada generalmeote­

por tres ramas del nervio temporal que es a su vez rama del nervio 

maxilar inferior del trigémino, este músculo es el que interviene­

principalmente para dar posición al maxilar durante el cierre y resul­

ta más sensible a las interferencias oclusales. 
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Sus fibras anteriores pueden contraerse un poco antes que el resto­

de las fibras cuando se inicia el cierre del maxilar; las postcriores­

de un lado son activas en los movimientos de lateralidad del maxilar­

hacia el mismo lado, pero la retracci6n bilateral del maxilar desde­

una posici6n protrusiva afecta a todas les fibras del músculo. 

MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO (MEDIAL) 

Es un músculo de forma rectangular con su origen principal en la fosa­

pterigoidee y su inserci6n sobre la superficie interne del ángulo 

del maxilar. A partir de su origen este se dirige hacia abajo, hacia­

atrás y hacia afuera hasta su sitio de inserci6n. 

Su funci6n principal es la elevación y colocaci6n en posici6n letcral­

del maxilar inferior, es muy activo durante la protrusi6n simple y­

un poco menos en la abertura y protrusi6n; en los movimientos combina­

dos de protrusi6n y lateralidad, su acci6n domina sobre la del músculo­

temporal. 

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO (LATERAL) 

Tiene dos origenes, uno se origina en la superficie externa del ala­

externa de la apófisis pterigoides mientras que el otro más pcqueño­

y superior, se origina en el ala mayor del esfenoides, ambas se rcúncn­

por delante de la articulaci6n tcmporomaxilar cerca del cóndilo del­

maxilar. 
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La inserci6n principal se encuentra en la superficie anterior del­

cuello del cóndilo; la función principal de este músculo, es impulsar­

e! cóndilo hacia adelante y al mismo tiempo desplazar el menisco en­

la misma direcci6n, ya que el menisco se encuentra adherido al cuello­

del c6ndilo por sus caras interna y externa, y permanece en le cavidad­

glenoidea en los movimientos pequeños, pero sigue al cóndilo en los­

movimientos mayores. 

Los músculos pterigoideo externos alcanzan su mayor actividad en la­

aberture o depresión normal no forzada del maxilar; de esta manera­

se encuentra relacionado con todos los grados de los movimientos de­

protrusi6n y abertura del maxilar, tambilm interviene en los movimien­

tos laterales, pero auxiliado por el masetero, el pterigoideo interno,­

y las porciones anterior y posterior de los músculos temporales. 

MUSCULO DIGASTRICO (PORCION ANTERIOR) 

Su porci6n anterior se encuentra pr6xima al borde inferior del maxilar-

ª la linea media, el tend6n intermedio entre las porciones antcrior­

y posterior del músculo se encuentran unidas al hueso hioides por­

medio de las fibras de la aponeurosis cervical externa; la inervaci6n­

en su porción anterior está a cargo del nervio milohioideo. 

4. 5 TRANSFERENCIA DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES. 

Parece evidente que los movimientos mandibulares a nivel condilor-
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pueden resolverse en los ejes de rotación deslizantes. En la mayoria­

de los movimientos de los c6ndilos, las acciones de deslizamiento-

y apertura y cierre pueden ser aisladas. Por tanto, al construir-

un articulador 1 deberá ser capáz de producir los deslizamientos-

y las rotaciones fielmente. 

Si al articular los modelos, transferimos a este articulador solamente­

la relaci6n más posterior intercondilar sin considerar las direcciones­

dc les trayectorias en las cuales se dirige el eje de apertura y cierre 

intercondilar en los movimientos laterales y de protrusión, simplemente 

haremos un montaje limitante básico y habremos ignorado los registros­

funcionales más importantes, que son los movimientos translativos­

de le mendibula. Tambilm es importante registrar les verdaderas rela­

ciones del eje diente-intercondilar en las posiciones lateral y protru­

siva, asl como en la posici6n terminal, ya que la mendibula abre y 

cierra sobre este eje, donde quiera que se encuentre; también podemos­

determinar que tanto se dirige hacia afuera el c6ndilo en roteci6n­

en el movimiento lateral. 

Tenemos que obtener datos de los movimientos mandibulares del paciente, 

lo que nos ayudará a localizar los ejes condilares verticales en el­

instru111ento. 

Las extensiones de este eje condilar son marcadas permanentcmente­

sobre la piel lateral a los c6ndilos, introduciendo pigmcnLo de LaLutljc 

sobre la capa pigmentada de la piel. Este permite transferencias-



51 

repetidas de las relaciones dento-axiales del paciente hacia el arti­

culador y nos permite satisfacer una ley mec.ánica que, esencialmente,­

establece que para reproducic- en tres dimensiones debe dupliearse­

un eje. 

Para referir un medio de or1entaci6n de los modelos de la boca en­

tercera dimensi6n, se traza una linea desde el de bisagra al borde­

inferior de la órbita y se extiende hacia el lado derecho de la nariz.­

y se marca nqui con pigmentos de tatuaje, cuando registramos los movi­

mientos mandibulares. Durante este registro lo primero que hacemos­

es encontrar una base de referencia; está linea base la encontramos­

al determinar el eje de apertura-cierre en su posici.6n posterior máxima 

del eje bisagra de apertura-cierre como la relación céntrica. Después­

que el eje bisagra se ha marcado en el lado derecho e izquierdo de­

la cara, se selecciona un tercer punto aproximadamente al nivel del­

borde inferior de la 6rbita del ojo derecho. Est.e se marca en el­

borde derecho de la nariz, en donde la piel es más estable. 

Teniendo tres puntos en el lado externo de la cara, se obtiene el 

plano eje orbitario 1 este plano es el plano horizontal y permite estu­

diar y medir ln rotación y traslaci6n de los c6nd ilos como si se obser­

varán desde arriba o desde abajo. La ubicación de la posición poste­

rior máximo del eje intercondilar también nos do en el plano frontalr 

un plano vertical en nógulo recto al plano del eje orbital; al elegir­

otro plano ve.rticul en ángulo recto al plono del eje orbital~ Al­

elegir otro plano vertical en añgulo recto can ambos planos el eje­

orbi t:al y coronal, tendremos el plano sagital 
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Si vamos a medir el movimiento de las cúspides y . dientes inferiores­

debemos primero medir las rotaciones y traslaciones de los c6ndilos­

porque cada diente inferior está sujeto a los cóndilos y se mueve 

de acuerdo a esto. 

Finalmente, necesitamos determinar el ángulo de Bennett, que es la-

divergencia formada por en plano sagital y una linea que representa-

el trayecto del cóndilo de balance durante el movimiento mandibular 

visto en el plano horizontal, y conocer las características linenles­

de las t~ayectorias de Bennett y en cuales direcciones (además de­

la de hacia afuera) pueden moverse los ejes verticales rotatorios. 

La dirección siguiendo la trayectoria de Bennett puede ser cambiada-

simplemente con un componente hacns arriba, hacia abajo, hacia adelante 

o hacia atrás; su direcci6n hacia afuera también puede estar sujeta-

a combinaciones de estos, como hacia abajo y atrás, hacia arriba y-

atrás, hacia abajo y hacia adelante, o hacia arriba y hacia adelante. 

Un movimiento de Bennett puede ser corto o.relativamente largo, puede­

realizarse al inicio del movimiento lateral, o puede distribuirse­

durantc toda la flexi6n lateral, en otras palabras, existe una aproxi­

maci6n definitiva en este movimiento de desviación lateral. 

Con el transcurso del tiempo, se aprende como utilizar tales líneas-

para tener un articulador adaptable que reproduzca los trazos realiza-

dos por el paciente. El resultado del equipo experimental utilizado-

en tales estudios fue un registrador de movimiento mandibular. 
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CAPITULO V. 

5.1 OBTENCION DE LOS RECURSOS BIO-MECANICOS E.JE DE APERTURA Y CIERRE. 

Desde el inicio de los estudios de los movimientos de rotaci.6n y trans­

laci6n condilnr se reconoci6 la necesidad de una forma precisa de­

localizar el eje de apertura }' cierre por medios fisio16gicos. 

Este eje se localiza mediante una fijación posterior e los dientes­

superiores un brazo ajustable a los dientes inferiores, el eje es­

localizado al encontrar la localización de la punta del estilete de­

rotaci6n simple. 

Estos tres planos de estudio y medici6n se aplicarán también a las­

elevacioncs y depresiones de la superficie oclusal de los dientes. 

En el plano horizontal podemos estudiar y medir la dirección de las­

superficies y de los surcos¡ en el plano coronal podemos estudiar­

y obtener la medida de lo altura de las cúspides y la profundidad­

de los fosas y en el plano sagital podemos estudiar y medir la nltura­

de las cúspides y la profundidad de las fosas. 

En esta forma podemos estudiar y medir las elevaciones y depresion~~­

de la superficie oclusal. El trabajo se resuelve en una distribuci6n­

equitativn de solido y vacio, que son las elevaciones o depresiones, 

adaptándose a la dinámica del sistema 1 permitiendo que sea un mecanismo 

pacifico y no autodestructi.vo. 
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5. 2 INDICADOR DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR. 

El registrador del movimiento mandibular consiste de dos partes prin­

cipales: un arco facial superior de tres piezas y otro inferior. 

Cuando se usa en un paciente, los arcos son unidos a los maxilares­

respectivos, mediante un par de guias especiales fijas a los dientes. 

Estas guias se fijan a los dientes superiores e inferiores mediante­

seguros separables y fijables. Esto permite una fijoci6n firme a­

loa maxilares respectivos; el prop6sito del arco superior es mantener­

las bases de registro vertical y horizontal en los áreas condilares­

y contener los estiletes de escritura sobre la barra transversa an­

terior. 

Los superficies internas de la base de registro vertical en el área­

condiler contienen los clavillos que indican el eje y bisagra, los­

cuales son utilizados para transferir el eje de apertura y cierre­

del paciente al articulador. 

La barra transversa anterior está terobi~n equipada con un dispositivo 

para contener el soporte del arco orbital lo que permite la transferen­

cia del registro al articulador en el plano eje-6rbita. 

El prop6sito del arco mandibular es sostener los estiletes verticales­

y horizontales en las bases de registro colocadas horizontalmente­

en la barra transversa frontal. Los estiletes horizontales del área-
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condilar son colocados de manera que sus extremos estén sobre el eje­

transverso de bisagra de la mandíbula, o cerca de él, cuando ésta­

esté en su posici6m más posterior en la cara, los estiletes horizonta­

les describen el efecto deslizante antera-posterior del eje de apertura 

y cierre¡ los estiletes verticales condilares son colocados en ángulos­

rectos de les bases horizontales de registro condilar y se usan para­

rcgistrar los movimientos condilares oblicuos o de Bennett. 

Los estiletes verticales anteriores describen los trazados del arco­

g6tico sobre las bases de registro en la barre frontal inferior. 

Estos estiletes verticales se colocan perpendicular a las bases de­

registro, plano que se encuentra alineado con el eje de apertura y­

cierre en su posici6n más posterior .. 

Por lo tanto, el registrador tiene dos estiletes que describen los­

trazados del arco g6tico, dos estiletes que describen el efecto de­

los deslizamientos condilares anteriores y otros dos que describen­

los efectos de los deslizamientos condilares laterales. 

Se gula al paciente para que efect6e los posiciones y movimientos­

limitantes por dos razones; son suficientemente constantes en posicio­

nes, direcciones y caractcrlsticas de la trayectoria par8 que sean­

dependientes. 

1.- Los movimientos limitantes son utilizados debido a que en el­

movimiento simple, coma la protrusi6n, el paciente rara vez puede-
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hacer el mismo movimiento dos veces. Estas posiciones y :m~vi:... 

mientes habituales varían de acuerdo a las- .pOsturas 1 ,;''sal?d>.y.-.· 

estados nerviosos musculares¡ parece que . iós múSé.U10S tienen-

memorias, aunque no muy precisas. 

2.- Estos movimientos limítrofes presentan fidelidad y pueden ser-

registrados repetidamente. Cuando se transfieren a un articula-

dor, se convierten en posiciones y movimientos limitan tes sobre-

el aparato. Cuando son registrados y transferidos los verdaderos-

movimientos limitantes, todos los movimientos están incluidos-

automáticamente en las áreas de movimiento descritas. Los edita-

mentes bucales, construidos de tal fornla que el paciente alcance-

los movimientos limítrofes, condicionan a la mandíbula a una-

libertad que no existiría si las restauraciones fuerán construidas 

bajo los movimientos habituales que son tratados sobre el articu-

lador, como si fueran los movimientos limitantes en la técnica-

de los registros de movimiento mandibular; sin embargo, usamos­

una linea Única protrusiva que representa el esfuerzo del pacien-

te para protruir los condilos simétricamente. No se intenta-

repetirlo, ye que éste movimiento es dirigido únicamente por-

control :núscular y que no se puede enseñar al paciente a repe-

tir un patr6n dado de movimiento protrusivo. 

Los trazados de las trayectorias condilares son efectos de las trayec-

torias verdaderas: es decir, son registros amplificados; el procedí-
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miento de utilizar registros amplificados y luego reducirlos a los­

valores originales, se utiliza para mejorar la precisión. 

Los trazados condilares están compuestos cada uno, de dos partes:­

una por un trazado hacia adelante y la otra por un trazo hacia átras. 

El punto entre las dos partes de esta linea está en una posici6n de­

la relaci6n chntrica; as! mismo, los trazados laterales no son las­

trayectorias de Bennett verdaderas, sino que _representan sus efectos­

proyectados a cierta distancia desde las articulaciones. Cada trazado­

se compone de dos partes unidas en el punto de relación céntrica;­

los dos trazados del Arco Gótico representan los efectos de los movi­

mientos lateral y anterior de los cóndilos 1 también están influenciados 

por cualquier apertura y cierre de la mandíbula que pueda ocurrir,­

si son dibujados en un nivel dado, son las lineas resultantes de las­

rotaciones y deslizamientos condilares. 

El trazado invertido de cada linea condilar anterior en un indice­

de la direcci6n hacia arriba o hacia abajo de la trayectoria del c6n­

dilo rotando hacia afuera, 

El trazado invertido de la linea Bennett es un indice de la direcci6n­

hacin atrás o hacia adelante de la trayectoria del c6ndilo rotando­

hacia afuera. El trazado invertido de la trayectoria condilar antero­

posterior revela la acción del c6ndilo rotando verticalmente. 
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El trazado invertido de la línea de Bennett. reve~,a .la ecC.i6n del· mismo­

en un plano horizontal; sería dificil inclinar< ios c:ont.i:?les en el­

erticulador si dependiéramos únicamente de ·los- trazado,s del arco -

g6tico. 

La precisi6n puede aumentarse si se usan los trazados 'de Bennett vCri-

ficar los trozados de argo g6tico. 

5.3 ESTILETES MAGNETICOS. 

Los estiletes son instrumentos de punta afilada o roma para inscribir, 

que se usan comúnmente en Gnatologia como marcador sobr~ platinas-

paro captar los efectos tridimensionales de los movimientos mandibu-

lares, por ejemplo: en el registrador de movimientos mandibulares-

o trazos pantográficos. 

Las lineas son inscritas por estiletes con punta roma que no causan-

fricción y que son controlados magnéticamente. 

Se deslizan fácilmente sobre las bases lisas esmaltadas que han sido-

cubiertas con polvo fino de gis colocado por e\•opornci6n de una suspen-

si6n alcohblica. Los trazados son conservados cubriendo los con celofán 

adhesivo (cinta scotch). Los estiletes pueden moverse suavemente-

sobre la cubierta de celofán protectora. 

Cuando los estiletes tienen cubiertas de cera, causan errores, por-

lo que no se recomiendan, tampoco cuando los registros son utilizados­

para preparar el articulador; después de hacer las lint:as de registro-
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firmemente en relaci6n céntrica- mediante una guia de colocaci6n rfi'~ido.¡- ' ,'~'.~':'\"" 
de tal manera que los dos se convierten en una pieza mecáncia. "•..,.._,,;,~:.~;·, 
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El indicador eje-6rbitá se coloca de tal forma que registra lo locali-

zaci6n de una plano cráneo-facial seleccionado, después de hacer -

esto, el registrador inmovilizado se convierte en un aparato estático-

de transferencia y como tal puede usarse para llevar desde la cara-

y transferir al articulador los siguientes registros: 

a) La relaci6n dento-craneal . 

b) La relación céntrica maxilo-mandibular 

e) La posición bisagra posterior 

d) Las relaciones sagitales convenientes 

5.4 ARCO FACIAL Y PANTOGRAFICO. 

Pare lograr la transferencia, los arcos faciales no se destornillan-

de sus respectivas guías y la estructura totol se retira de la cora-

como una unidad. Para remover las guias de los dientes, cada uno-

de ellos se separa en dos partes sin destornillar la parte ant.erii.:ir-

de la platina; entonces son rearmadas las partes, limpiadas, montadas-

con yeso piedra y unidas firmemente a sus respectivos arcos faciales. 

El conjunto de los modelos unidos, se lleva al articulador y hi:;. ~sti-

lctcs indicadores del eje son colocados con sus extremos alint?ados-

con los soportes axiales del articulador; estos soportes :;.¿ mue\'en-
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hacia afuera para colocarlos e igual distancia en cada lado, el ... mismo­

númef"o de calibradores y sus extremos se alinean con los estiletes-. 

del registro indicadores del eje. El brazo superior~. del articulador­

se une primero al modelo o vaciado superior relacionándose con el 

plano cráneo-facial seleccionado, posteriormente se inserta el clavillo 

de freno nnt.erior y se coloca para mantener la apertura vertical apro­

piada. El modelo inferior se fija entonces al brazo inferior del 

articulador y finalmente, se retira la guía que une loa dos arcos­

faciales. 

Las lineas registradas son utilizadas para colocar el articulador;­

será. de gran ayuda describir aqui brevemente el instrumento y enunciar­

algunos de los principio seguidos al construirlo. El articulador­

está abierto para mostrar los cbndilos mecánicos mandibulares y las­

guias craneales. El articulador consiste de dos estructuras principa­

les: una inferior y otra superior. La estructura superior soportn­

todas las partes que dirigen el deslizamiento de los mecanismos condi­

lares, esto es, las guias derecha e izquierda para las trayectorias­

laterales (los movimientos de Bennett) y las cúspides y fosa derecha­

e izquierdu que sostienen las pc-arninencias bajo lns cuales se deslizan­

los c6ndilos. 

La estructura inferior del articulador sostiene los cóndilos mecánicos 

simula la mandibula; los cóndilos mecánicos son esferas truncadas 

por el cent.ro de c.llas pusa el ejt- de rotaci6n apertura-y-cief're. 

El eje vertical de cada cóndilo mecánico en rotación (externo) pasa-
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por las esferas en ángulos rectos al eje transverso. Los controles­

guía de los cóndilos mecánicos 1 cuando son colocados permanecen fijas­

en relación a los dientes superiores a la arcada dental. Los cóndi­

los mecánicos y sus ejes permanecen fijos en relación a los dientes­

inferiores, estas condiciones duplican las relaciones anatómicas de­

los maxilares. 

Para simplificar la construcci6n del articulador sin cambiar o modifi­

car ningún principio, los cóndilos mecánicos truncados son colocados­

en la estructura inferior. 

La porción mandibular del articulador está' ilustrado la disposici6n­

de los cóndilos mecánicos, la mitad externa de los cóndilos mccá.nicos­

atravieza las superficies inferiores de las prominencias mecánicas­

y recorren lea cúspides-fosa lateralmente cuando rotan para un movi­

miento mandibular lateral. La mitad interna de los c6ndilos mecánicos­

enganchon los sujetadores ajustables que guían el movimiento de desvia­

ción lateral de la estructura inferior. 

L<J r.iit3d externa de los c6ndilos mecánico!'! puerle Ajustarse deslizán­

dolos hacia dentro o hacia afuera con los datos obtenidos del paciente­

por medio del registro de movimiento mandibular que indica la posici6n­

de los ejes de rotaci6n vertical. La mitad interna de los c611dilos­

mecánicos permanecen fijos y tiene el único prop6sito de enganchar­

los sujetadores de dcsviaci6n lateral }' mantenerlos unidos a la estruc­

tura maxilar. 
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Las cúspides-fosa donde se reciben los cóndilos mecánicos pueden -

también ajustarse hacia adentro o hacia afuera para igualar la posi­

ción de los cóndilos mecánicos. 

Porción superior del articulador: 

En las superficies de deslizamiento de las guias de sujeción sobre­

la copa del brazo, las sujeciones internas son las guíes del movimiento 

de Bennett y las guias externas son las prominencias mecánicas. 

Cuando los cóndilos mecánicos están en posición céntrica o actúan­

como cóndilos en rotación 1 se encuentran tangencialmente a las super­

ficies superior y posterior de las fosas y a las prominencias. 

El aspecto de la fosa está tan profundo que puede: 

1).- Darse vuelta en sentido de las manecillas del reloj o invertirse­

horizontalmente. 

2).- Inclinarse hacia abajo o hacia arriba lateralmente para permitir­

ajuste vertical o mantenerlos horizontalmente. 

3).- Ser inclinado anteriormente para dar a la trayectoria de la­

prominencia del c6ndilo mecánico la inclinaci6n deseada, c.ada­

uno de estos ajustes puede hacerse regulando adecuadamente el­

control del tornillo. 
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5.5 AJUSTES Y REGISTROS DE MONTAJE. 

Después que el articulador se ha colocado para que repita los registros 

mandibulares de los movimientos que hizo al paciente, se registran­

las calibraciones en una tarjeta impresa especialmente para asistir­

al Cirujano Dentista y hacer todas las observaciones necesarias y­

escribirlas en su lugar 1 dichos registros son: 

a) Colocaci6n del articulador 

b) Indicaciones del articulador 

e) Nombre del paciente 

d) Número de la prominencia 

e) Angulo de la prominencia 

f) Centro de rotaci6n 

g) Desviación lateral 

h) Desviaci6n del eje vertical 

Cuando el profesional está seguro de tener colocado el instrumento­

y observadas las calibraciones en sus registros, puede retirar las­

guias, los modelos y les uniones de fijnci6n de los brezos del articu­

lador; entonces mediante calibraci6n simple del eje orbital o de -

transferir el arco, padcrr.os ·.:crificar en la boc:A d~l pnciente y a partir 

de las marcas del t3tuaje del eje orbital obtener los datos necesarios, 

Paro fijar el modelo superior de la boca del paciente a la estructura­

correspondiente, tal como se unio previamente el modelo en la guía,-
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después que el modelo superior se ha fijado al modelo inferior en­

releci6n mediante un registro interoclusel céntrico. 

Cuando se colocan en el yeso de fijación inferior 1 el registrador­

interoclusel puede retirarse del articulador y puede separarse el 

vástago anterior de manera que los modelos puedan dirigirse a su posi­

ción centrica oclusal y todas las posiciones habituales y limítrofes .. 

Se ac'Jnseje tener mucho cuidado al hacer el registro interoclusel­

céntrico, ya que se han probado diferentes calibres de cera en varias­

capas; cera aplicada en laminillas metálicas, plásticos de fraguedo­

rápido, etc. Sin embargo ha sido dificil encontrar el método y mate­

riales apropiados para realizar tal registro. 

Las líneas de registro obtenidas del paciente constituyen el equi va­

len te de una serie de registros interoclusales progresivos que muestran 

que las relaciones maxilo-mandibularcs estaban laterales al dirigirse­

ª la posici6n chntrica. Si un registro interoclusal céntrico no es­

correcto, el registro interoclusal lateral también será err6neo. 

5.6 VENTAJAS CUSPIDEAS RESTAURADAS. 

Las cúspides necesitan estar colocadas apropiadamente en el espacio­

interalveolar deben tener alturas y tamaños que puedan adaptar los­

movimientos de la mandíbula, son las unidades básicas de la mayor­

parte de la oclusión. Tienen que estar relacionadas adecuadamente-
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con sus oponentes con los movimientos mandibulares para que sean-

unidades de la oclusi6n organizada. La mejor boca en personas que­

superan los sesenta años de edad, es la que tiene tales organizaciones­

cuspideas donde las cúspides todavía están casi intactas, sus perio­

dontos están bien conservados y sus intercuspidaciones están en rela­

ci6n céntrica; por supuesto, no tendrían tales cúspides en edades­

avanzadas, si hubiera existido una interdentaci6n que no fuera céntrica 

En la práctica de la restauración de cúspides, los Cirujanos Dentistas­

tienen que examinar cuidadosamente todos los factores que están rela­

cionados con la organizaci6n de las cúspides del paciente a tratar.­

estos factores esenciales tienen que ser confirmados en la posici6n­

más posterior del eje de apertura-cierre de la mandíbula, la inclina­

ci6n y carácter de cada trayectoria condilar, las cantidades en el­

inicio y la dirección de la desvioci6n lateral de la mandíbula, las­

traycctorias protrusivas de los cóndilos, la inclinación del plano­

oclusal y otras relaciones odonto-condilares. 

Tales datos deben ser registrados precisamente en un instrumento donde­

se hayan montado los modelos con exáctitud, de tal cnanera que permitan­

un diagnóstico preciso. 

Los dientes deben ser preparados considerando debidamente la posición.­

alturas y tamaño de las cúspides. 

Existen principios a seguir en la pre-elaboración de las restauraciones 

Las formas dentales enceradas pueden diseñarse paso a paso sobre los-
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modelos, de forma parecida al desarrollo embriol6gico de las coronas­

dentales de los maxilares no desarrolladas. En el maxilar inferior-

desarrollado, cada diente multicuspideo se inicia de un grupo -

de conos aislados que crecen hacia lóbulos, los que finalmente se­

unen en una corona Única, unos años después de formarse, erupcionan 

en la cavidad oral y hacen su papel en la oclusión. Las cúspides­

pueden ayudar o impedir el entrecierre adecuado de los dientes 1 depen­

diendo del crecimiento de ceda maxilar. 

Existe una relaci6n mutua protectora entre los dientes posteriores­

y los anteriores, los dientes posteriores deben entrecerrar de forma­

que impidan sobrecargar a los dientes anteriores. En todas las sobre­

-deflexiones laterales de la mandíbula y en todas les incisiones -

sobre-ciclices, los dientes anteriores deben impedir que las cúspides­

posteriores desgasten sus extre111os. 

La posici6n intercuspidea terminal posterior de bisagra será la po­

sici6n más cerrada de la mandibula. Debemo atender las cúspides 

después de formar los molares y los premolares, ya que en el desarrollo 

natural de la oclusi6n las cúspides superiores descienden a la oclusi6n 

algún tiempo después que los premolares y los primeros y segundos­

molares es ten bien entrecerrados. 

Cuando se acepte totalmente la mutua protección entre los dientes­

anteriores y los posteriores, comprendere1nos aún más la importancia­

de las cúspides para la oclusi6n. Mediante las cúspides en su relación-
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fosa-céntrica, podemos obtener e impedir las tensiones laterales y­

el desgaste, no podemos restaurar bien la oclusi6n laborando solamente­

en los dientes posteriores o simplemente reinstituyendo buenas rela­

ciones cuspideas 1 o dejando los dientes anteriores fuera de los contac­

tos oclusales céntricos o realizando la estética de los dientes ante­

riores. Las restauracio!tes deben estar muy bien integradas para quc­

funcionen realmente como tales. 



68 

CONCLUSIONES 

Antiguamente se discutía la aceptaci6n de los conceptos gnatológicos­

en la oclusi6n como únicos y verdaderos. 

Hoy en día se reconocen como los principios que rigen las Leyes de­

le Oclusi6n y hacen que la odontología se considere, como una profesi6n 

básica y científica¡ por lo cual es imprescindible que el Cirujano­

Dentista de práctica general. tenga conocimientos de los conceptos­

cientificos/gnetol6gicos, pera realizar sus consultas y tratomicntos­

eficezmente. 

En la bibliogrefia consultada encontramos a travéz de su filosofía­

que la tecnologie del instrumental en que nos apoyamos para realizar­

nuestro diagnóstico y elaborar restauraciones protésicas que propor­

cionen una excelente funci6n. estética y fonética, na está datado­

de un cerebro, par lo cual el odontólogo debe tener presente que exis­

ten limitaciones a le capacidad de los instrumentos y que de él depende 

el buen uso de éstos. 

Considero de vital importancia le motivaci6n de los futuros Cirujanos­

Dentistas en aprender el vocabulario de la Gnatologia, sus conceptos­

y técnicas, dedo que, de estas depende el éxito o fracaso de' cuelquier­

tretamiento, aumentando su ética profesional al proporcionar a sus­

pacientcs una atención completa e integral. 
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