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C A P I T U L O 

r 

ANATCHIA DE LA 1\R:UCll:LACIQl TEMPOROKANt>IBULAR 

LIGAMENTOS 

MUSCULOS MASTICAIJO!IES • 



INTRODUCCION • 

El restablecimiento de Wlª di.mensi6n vertical (disminución) an \lJ'la 

oclusión desgastada implica aumentar la oclusión, ya que el desgaste -

no produce una pérdida de la dimensión vertical. Los pacientes pueden 

desgastar los dientes hasta el reborde qingi val sin perder la dimensión 

vertical, porque el proceso de erupción iguala el desgaste, con el fin 

de mantener la dimensión vertical. (3). 

E•te proceso puede continuar a lo largo de toda la vida. Se han -

hecho estudios donde se colocan protesis parciales y sus antagonistas 

son dientes naturales, cuando el acrilico se desgasta los dientes natu­

rales van erupcionando. En ocasiones se llega a ver esto donde lo:> die.!!, 

tes de acrilico est!n gastados y los naturales contactan. (3J. 

Existe evidencia donde la capacidad de los procesos alveolares -

para compensar la disminución de la dimensión vertical sucede en los -

Gltimos años. 

Como ya se menciono, el restablecimiento de la dimensi6n vertical 

es en realidad Wla apertura de la oclusión cuando se practica sobre -

dientes naturales. En algWlas ocasiones sufren de Wl desgaste tan grave 

que no tenemos otra alternativa que aumentar ligeramente la dimensión 

vertical. Este tipo de pacientes es el que menos puede tolerar una in­

vasión del espacio libre. 

Se cree que los cambios de la dimensicSn vertical son transitorios. 

Cada vez hay mSs evidencia de que si se a~nta como se disminuye la -

dimenaUSn vertical en adultos, con el tiempo volver& a la dimenaicSn -

vertical de antes de iniciar el tratamiento. Esto no resulta sorprende~ 

te considerando la qran a·fectividad de la musculatura a la hora de -

dominar la forma y fWlción esquelltica. 

Parece que la respuesta al aumento de la vertical no es la misma 

si los contactos se establecen únicamente sobre los dientes posteriores. 

En los segmentos en donde se incrementa la oclusicSn en altura parece -

existir una tendencia hacia intruirse los dientes en el hueso alveolar, 



- - que si todo el arco contacta en relaciSn clj;ntrica. los cambios tie­

nen lugar por remodelacitSn regresiva de los proc:oaos alveolares.. (&stu• 

dios eea.lizados por KcAndrews) .. (ll 

Cuando se someten a loa pacientes a este tipa d.e tratamiento se d,! 

berá tener en observaci6n continua y durante un año para observar la -

movilidad de los dientes y e:l desarrollo del hueso. 



C A P I T U L O 

ANATOMIA DE IA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULA.R. 

LIGAMENTOS 

MUSCULOS MASTICAOORES. 



ANATOMIA DE LA ARTICUIACION TEMPOROMANDIBULAR 

Y MUSCULOS MASTICADORES .. 

La articulacUin temporomandibular es 9in9limo-arttoidal compleja, 

f..Or.que ejerce movimientos de rotación y deslizamiento con un disco -

articular interpuesto entre el cóndilo de la inand!bula y la cavidad -

glenoidea del hueso temporal1 se confonn~ de una porción posterior -

cóncava y W\a anterior convexa (eminencia articular) (1). 

La articulación temporomandibular facilita la relación de unión -

distal de la mandíbula con el maxilar y proporcic.na planos quía para el 

movimiento de la mandíbula hacia adelante, lateralmente y abajo, hasta 

los lí..-;.ites m&ximos de los movimientos mandibulares. 

Los dientes proporcionan W\a relación vertical y distal estable de 

la mandíbula con el maxilar, en virtud de la relación intercúspidea -

de los dientes correspondientes antagonistas .. Tambiiin aportan los pla­

nos gu!:a para los movimientos mandibulares y laterales, en el recorri­

do ma:-.dibular durante el cual estan en contacto. 

La funci6n de la neuromusculatura es 6ptima cuando existe armonía 

en estas dos funciones de las articulaciones y de los dientes. [2]. 

La A'll1 esta compuesta de t• 

St:PERFICIES ARTICULARES t Una la forma el hueso temporal (con­

eava) y la pared medial (convexa). Las superficies de los cóndilos son 

convexas y presentan una ligera inclinación anterior respecto al cuello 

condi!:.r1 la cabeza del cóndilo compuesta por hueso y tejido fibrocar­

tilaqi:ioso. (2]. 

:;:.:co INTEP.ARTICULAR o MENISCO ' Esta formado por tejido co­

necti· .. ~ ~i:ilageno denso,. <'n la zona central es hialino avascular y car!. 

ce de tejido nervioso mide 1 a 2 rmn. de grosor. Ee engrosa y vascula­

riza e!". su parte posterior y se une con tejido co.~.ectivo de la capsula 

articc¡ar y por tendones finos se une al pteriqoi~eo externo. 



CAPSULA ARTICULAR i Ea un saco fibroso, la fusión con el disco 

permite la conexion entre las fibras del haz superior del músculo pte­

i-igoidec externo y el disco. 

Se fija al temporal a lo largo del borde del tejido articular de -

la emir.encia y de la fosa mandibular, al cuello dol maxilar y menisco 

articular. La porción externa de la capsula este reforzada por el liiga­

mento temporomaxilar. 

La capsula lateralmente envuelve el cuello del ~ndilo de forma 

holgada por debajo de la inserción discal. En au parte porterior estS: 

conectada al proceso postglenoideo. 

Entre el disco y la superficie articular temporal hay un espacio -

virtual o saco sinovial llamado espacio articular superior. Entre el -

disco y la superficie articular cond!lea existe un segwido llamado -

espacio articular inferior. (21. 

i cóndilo 

l i Disco Articular. 

6 : Tejido sinovial. 

1 : Tejido Rctrodiscal. 



Ademas se conforma de ligamentos que van a intervenir en los movi­

mientos de cierre, apertura, lateralidad, protusi6n y retruBión, los -

cuales \fan a limitar el movimiento. 

LIGAMENTO T~ROMAXILAR : 

Va de la base de la ap6fisis cigom:itica del temporal, oblicuamente 

hacia abajo hasta el cuello del c6ndilo, y los limita en su parte mSs -'i 

terminal Y, en los inovimientos laterales y movimientos retrusivos. 

LIGJllml'!O CAPSULAR : 

Proporciona puntos de inserción de la cápsula cond!lea al hueso -

temporal y al cuello del c!Sndilo. {2]. Y limita el n1ovimeinto hacia -

atrás y adelante. (JJ. 

VISTA LATERA!. DE LOS LIGAMENTOS TEMPOROMAXILAR 

Y CAPSULAR. 



LIGJ\MEN'rO ESFENCfUlX:ILAR t 

Se dirige desde la espina del hueso esfenoides hacia abajo y ha­

Cia afuera hasta la regi6n de la espina de Spix de la mandtbula, es un 

ligamento pasivo y limita los extremos de los movimientos mandibulares. 

LIGAMENTO ESTILC'JMAXILAR : 

va de la ap5fisi estiloides hasta el borde posterior de la rama -

ascendente y el ángulo del maxilar, al igual que el anterior es un li­

gamento pasivo que limita 1os extremos de los movimientos mandibulares. 

[2]. 

VISTA LATERAL DE LOS LIGAMENTOS ESFENOWtXILAR 

Y ESTILOHAXILAR. 



Mll6CULOS MASTICADORES. 

T~RAL 1 Este músculo presenta treo hacesr anterior, medio y 

posterior. Los haces anteriores y medios contribuyen a la elevaci6n y 

colocaci6n de la mand!bula. Las fibras anteriores son casi verticales 

las de la parte media corren en direcci6n oblicua y las posteriores son 

casi horizontales. Las fibras posteriores actúan en la retru.si6n de la 

rnand!bu.:;l,;,ª,;,• ===--

MASETERO 1 Es un músculo mas o menos rectanc¡ular y está focmado 

por dos haces que van desde el arco cigomatico hasta la rama y el cuer­

po de la mandS:bula. Su inserci6n sobre QSte hueso abarca desde la región 

del segur.' . .> molar sobre la superficie e"JCterna de la mandíbula hasta el 

tercio inferior de la superficie postero-externa de la rama. Su !"unci6n 

es la. elevación del maxilar, colabora en la protusi6n simple y juega un•.l 

papel principal en el cir>r.re del maxilar, toma parte en los movimientos 

de lateralidad y elevaci6n de la mandíbula. t 3 y 2). 



PTERIGOIDEO INTERNO : Es rectangular con origen en la fosa pte­

rigoiden y su inserción sobre la superficie interna del ángulo del max!, 

lar. su función principal es la elevación de la mand{bula y su despla­

zamiento lateral·!' actúa en los movimientos protusivos. 

P'l'ERIGOIDEO EXTERNO s Tiene das origenes: uno de sus fascículos 

se origina en la superficie. externa del ala externa de la apófisis pte­

rigoides y el otro m&s pequeña y superior, se origina en el ala mayor 

del esfenoides. su función principal del músculo es impulsar el cóndilo 

hacia adelante y al mismo tiempo desplazar el menisco en la misma dire..=_ 

cHin as! como, en los movimientos de apertura. Su acción unilateral -

contribuye a los movimientos de lateralidad mandibular. (1). 

VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRICO : Este realiza los movimientos 

de apertura mandibular, en acción conjunta con los músculos suprahioi­

deas e infrahioideos. {2}, 

Oirecci5n Pterigoideo Interno ~ 

Pterigoideo Externo .. 

Vientre ;..r.terior del Digastrico. ~ 



VISTA POSTERIOR DE 

EXTERNO 

ULOS PTERIGOIDEOS LOS MUSC 

E INTERNO. 
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CONCEPTOS DE OCLUSIOO.-. 

Existen definiciones de oclusión que están intima.mente ligadas -

con el tratamiento y funcionamiento ideal de los organoa dentarios y 

la articulación temporanandibular. 

CCWSION : Es la relacilSn fun~ional y diefuncional entre un sis­

tema integrado por dientes, estructuras de soporte, articulaci6n y com­

ponentes neuromuscularea. [JJ. 

Cierre entre dos arcadas d.intarias como los diversos 

movimientos funcionales con los dientes superior e inferior en contac­

to. lll 

OCLUSION INDIVIDUAL - DINAMICA : Para el diagnostico de la oclu­

sión y la necesidad de tratmniento se ha basado en una evaluación de -

la salud y funcionamiento de cada aparato masticador en particular. (l] 

RELACION CENTRICA : Cuando los cóndilos se hallan situados en 

la parte mas superior, media y posterior, ast gira alrededor de un eje 

horinzontal, eje de bisagra terminal. (l]. 

DIMENSION VERTICAL DE oct.USION 1 Longitud vertical de la cara -

cuando los dientes est!n en contacto en oclusión centrica. Hedida de -

altura del tercio infcri9r de la cara.. {3]. 

DDIENSION VERTICAL DE REPOSO : cuando la longitud de la cara y 

la ma.ndtbula esta en reposo. [lJ. 

DISTANCIA INTERCCLUSAL O ESPACIO LIBRE : Cuando la mand!bula -

se encuentra en posicilSn de descanso, las superficies oclusales et:tSn 

separadas. {1}. 

GUIA CONDJLAR : Determina el componente de guia distal, esta -

conserva la separaci5n maxilo-mandibular en región de molar. Eje de -

rotaci5n horinzontal de los cóndilos durante la abertura normal del 

maxilar. (lJ. 

10 



OCLUSION CEN'l"RICA l Máxiaa intercu:pidacil5n. 

CUSPIDES DE APOYO • Son la.a cuspides linguales de molares y pre-­

molares superiores y las vestibularea de los mola.res y premolares infe­

riores. As! como bordes incisivos que estM. en oclusi5n deben ser esta­

bles.(!). 

DECLIVES GUIA : Son los planos y bordes oclusales que determi­

nan el trayecto de las cuspides de apoyo durante las excursiones funciE. 

nalea normal, lateral y protuaiva. [l]. 

GUIA INCISIVA : Influencia que ejercen las superficies linguales 

de los dientes anteriores del mAXilar sobre loa movimientos de la man­

d!bula. 

Pl.ANO OCLUSAL : Plano imaginario que toca los bordes incisivos 

de los centrales inferiores y la punta de las cúspides disto-vestibula­

res del segundo molar inferior. (l]. 

TOPES &N CENTRICA : se refiere a los contactos oclusales entre 

las cúspides de soporte y las fosas o cresta.e marginales _cuando los -

dientes están en ocluai6n centrica de caninos y molares. (JJ. 

LIBERTAD EN CENTRICA (AMPLIA) 1 Se obtiene por un ajust.tt oclusal 

haciendo odontología restauradora en los dientes de la m~d.tbula, para 

que pueda ocluir en clintrica sin que se presenten reacciones neuranus­

culares importantes a interferencias oclusalea. Es para colocar las -

fue:r&a• oclusales en el eje largo de los dientes. (3]. 

CURVA DE SPEE 1 curvatura de las superficies de oclusil5n de los 

dientes desde, al ve.rtice del canino inferior siquiendo las cuspides -

vestibulares de los pooteriores del maxilar inferio.rr (en dentaduras -­

es curva de compensacit>n) • U J. 

11 



CAPITULO 

III 

MORF'OLOGIA CCLUSAL Y MOVIKIDn'OS 

HANDlBlJIARES,. 

ARHONIA OCLUSAL (OCLUSION FllNCictlAL 

O FISIOLOGICA) • 

MALOCLUSION HORFOLOGICA. 



MORFOLOGl'.A OCLUSAL Y MOV:t!IIEN'l'OS HANPIBOLARES. 

Para tratar cualquier tipo de odontologia es necesario entender -

la relaci6n entre los patrones de loa movimientos mandibulares y la -

fo:rma oclusal. Las cúspides, fosas, surcos y crestas tendr!an que ser 

compatibles con movimientos inandibularea funcionales y parafwu:L'Onalee. 

Es necesario· preveer una oclust6n luncional para las restauracio'!"! 

nes indicadas, basándose en los movimientos mandibulares que han sido 

determinados, hasta donde sea necesario posible, para cada paciente. 

Al colocar las crestas y surcos se tomarfu\ en cuenta la distancia 

intercond.ilar qUe influye sobre la posición y direcci6n de dichos sur­

cos y crestas. As! cuanto mayor sea la distancia intercondilar, mas -

distal será la colocaci6n de las crestas y surcos de equilibr°io (inac­

tivos) , en los dientes inferiores y tanto mS.s mesial será su colocacitin 

en los dientes superiores. cuanto mayor sea la distancia intercondilar 

más in.arcada debe ser la concavidad lingual de los dientes superiores. 

Saber a que distancia están los dientes del. centro de rotaci6n y del -

plano sagital: cuanto znSs alejados estl!n los dientes del plano sagital 

o del centro de rotación, m3yor !lerS. el tlngulo entre los surcos de tra­

bajo y de equilibrio. 

cuanto mayor sea el movimiento de Bennett, znás mesial debe ser la 

colocación direccional de las crestas y surcos en los dientes inferio­

res y más distal debe ser la colocación en los dientes superiores. -

Cuanto mayor sea el desplazamiento lateral, mSs bajas deberi ser las cG;!, 

pides en relaciiSn con la profundidad de la fosa y mayor debe aer la CO,!! 

cavidad lingual de los dientes anteriores superiores. 

Cuando el cóndilo del lado de trabajo (en rota"ci6n) se mueve en -·. 

sentido lateral y posterior, la cresta y el surco van más hacia el lado 

mesial en los dientes inferiores y mSs hacia el lado distal en los -

dientes superioresr en el movimiento lateral simple la colocación es m_! 

nos mesial y distal. Cuando el c6ndilo gira se mueve en sentido late­

ral y anterior, la creSta y surco deben orientarse hacia distal en los 

dientes inferiores y más en sentido mesial en los dientes superiores. -

12 



- - se deba crear una concavidad 11\Ss marcada del lado lingual de lo•. 

>tientes anteriores superiores cuBndo el mov.:bd.ento es hacia afuera y -

atrás .. 

Tcnando en cuenta únicamente la dirección del c6ndilo que gira en 

el plano vertical si el movimiento ea lateral e inferior (afuera y aba­

jo) se da wta mayor altura a las c<íapides en rela.cHSn con la profundi­

dad de la fosa que cuando el movimiento es directamente lateral (solo 

haci.a afuera). El movilú.ento es hacia afuera y arriba, la altura de -

las cúspides de W'la restauración habrS. de ser menor que cuando el movi­

zúento del o6ndilo que qira es hacia afuera. 

La concavidad de los dientes ar:it.erio:rea superiores es más mareada 

ec el inovizni.ento de afuera y arriba que cu.ando es lateral (solo hacia 

afuera), o lateral e inferior (afuera y abajo} .. 

Es preciso considerar factores ccan~ altura de las cúspides y ánqu­

lo de la etninencia, la curva de Spee, el plano oclu.sal y la sobreoclu­

si6n de los dientes anteriores superiores. Estos afectan la dirección 

y extensión del desplazamiento lateral del maxilar inferior, o la dire.e 

cién del cóndilo que gira. 

En la dentici6n natural es .ittporta.nte asegurar que no haya contac­

tos enue dientes pasteriores opuestos, o entre- rest·auraciones, en los 

::iovilnientos protusivos directos, del maxilar inferior. En loa movimicn­

-:.os prctusivos la relación entre el plano oclusal y el &ngulo de la -

e:tinencia es un factor ilnportante para la altura de la cúspide en re­

laeión con la profundidad de la fosa. cuanto mayor sea la divergencia 

e::~e el ángulo del plano de oclusi.Sn y el ángulo de la eminencia. La 

C'\Íspide en restauraciones posteriorea. Cuanto más paralelos sean el -

p!mo Ce la oclusión y el camino del cóndilo, m~s cortas tendrSn que -

ser las cGspide de las restauraciones para evitar el contacto posterior 

e:-. los :ovimientos protusivos. 

C!Jr.sidcrando el ángulo de la eminencia es constante y el plano de 

la ocl•.:siOn es constante, mSs corto sea el radio de la curva de Spee, 

::.ás b.a: ;:.s serSn las cuspides posteriores para evitar contactos en movi ... 

:.!.ent~.s protusivos. -
13 



- cuanto mb paralelo sea el plano de oclusiGn al cl!lm.ino recorr!. 

do por el cóndilo en el JDOVimiento protusivo del inaxilar inferior, ma­

yor será el efecto que tie.n. la curva de Spee sobre la altura de las 

cllspides. 

En movimiento protuéivo del maxilar inferior el grado de sobreoclE, 

si6n horizontal y vertical, y la inclinaci6n de los dientes anteriores 

y superiores, estS.n relacionados con la altura cusp!dea de los dientes 

superiores, mas bajas !:endr&n que ser las cGspides para p:>der evitar -

contactos superiores. Suponi~ndo que la morfología de los incisivos -

superiores sea bueii.a : Mayor sea la inclinaci6n labial de los dientes 

anteriores superiores, tés bajas tendrSn que ser las cúspides en las 

restauraciones pcsteriores. En una sobreoclusi6n vertical, cuanto me­

nor sea la sobreocluai6n, tanto mSs bajas scrSn las cúspides de los -

dientes posteriores. [1]. 

A!UIONIA OCLOSAL (OCLUSial FUNCIONAL O PISIOLOGICA) 

Para conservar la azmon!a funcional debe haber artnen!a física -

entre los dientes y las articulaciones. Las caracter.S:sticas principales 

necesarias para la a.tmorúa dentaria y articular, 

La mand.S:bula debe poder cerrarse desde la posici6n de reposo, y ... 

siguiendo una trayectoria de cierre voluntario, directamente en oclu­

si6n cMtrica, sin contactos prematuros ni desviaciones. 

La oclusi6n cgntrica tendr~ lugar en una relaci6n maxilomandibu­

lar estable y en la dimensi6n vertical oclusal adecuada, debe existir 

una distancia interoclusal aceptable entre la dimensi6n vertical oclu­

sal y la de reposo. 

Debe haber cóntactos bilaterales simultlineos entre las cGspides -

secundarias y las respectivas fosas o crestas inarginales, para asegurar 

la dirección más equitativa y axial de las fuerzas de cierre. En oclu­

si6n céntrica e intercuspidaci6n los c6ndilos deben rel,acionarse cpn 

sus fosas de forma si.metrica. 
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21 contacto incisal en nlaciSn c&ntrica. debet!a ser, de preferen­

cia, bilateral, y el consiguiente du:lizamie.nto a cr!ntrica deberS:a ocu­

rrir en dirección anterior y no deberta ser superior a 1 mm. 

La gu!a protusiva y de treba.jo deber!a permitir contactos suaves 

de deslizamiento y permitir distribuirse favorablanente a la gu!a inci­

siva protusiva y de trabajo o a la gu.ta' de traba.jo en funci6n de grupo. 

Esto pem.ite el funcionamiento umónico entre el canponente de qu!a -

anterior dol movimiento {la gu!a protusiva y de trabajo) con el canpo­

nente de gu!a distal (la qu!a· con4!lea). 

La armon:S:a entre la guía denta.ria protwaiva~ ¡a intercuspidaci5n 

en oclusión céntrica y laa relacionea cond!lea.S retrusivas y protusiva 

pezuii te el. cien.e voluntario y reflejo en oclusi.Sn céntrica estable y 

sin tensiones musculares •. 

La azmon!a entre las vertientes cusp!deas de la quía de trabajo y 

la cond!lea lateral permite 1a mASticaci6n bilateral libre hasta los 

límites del movimiento mandibular. 

Una oclusión funcional o fieiol&¡ica permite la armon!a entre las 

pieza.a dentuiaa y las articulaciones y establece los mecanismos adirp­

tativos lllÍnimos necesarios en la neuromusculat~a. [2). 

La al tura cusptdea, la profundidad de las fosas, la direcci6n de 

las crestas y surcos y la anqulaci6n de las vertientes cusp!deas son 

elementos de la morfol~ta oclusal que influyen en la naturaleza de los 

contactos dentarios posteriores durante los movimientos mandibulares. 

MALOCLUSION MORFOLOOICA. 

Las variaciones en la forzna oclusal a partir do una base Óptima -

de clase l se denaninan maloclusiones. Una descripción morfol6gica que 

incluye todo un conjunto de 'mal relaciones dentarias o de la hase es­

quclétic~. Estas pueden deberse a discrepancias hereditarias de la base 

esquelética, hábitos cUsfuncionales en la dcgluci6n y la succi6n o/a 

factores locales dentales. Estos pueden ser responsables de mal relaci.2. 

ncs en l.:..s bases esqueléticas, superposiciones horizontales o verticales 
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- - nocivas de los incisivos, mordida cruzada anterior o posterior y -

apiñamiento o separaci6n de los dientes. H&bitos diafuncionalea en la 

succión o en la deglución pueden conducir a maloclusiones morfológicas 

tales cano oclusión abierta y protrusión bimaXilar. 

Algunos factores dentales como perdidas denta.z·ias o restauraciones 

inadecuadas, pueden ocasionar inclinaciones, sobreerupción o rotación 

de los dientes adyacentes y sobrerupción de los dientes antagonistas. 

Cuando estas mal relaciones no son muy graves, se puede conseguir 

la armon!a oclusal. (2]. 
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C A P I T U L O 

IV 

ARTICULADORES i 

NO AJUSTABLES. 

SEMIAJUSTABLES. 

- WHIP MIX 

TO'l'ALMENTE AJUSTABLES. 



son instrumentos mecánicos que simulan la relación existente entre 

los maxilares. Se basan en la reproducci6n mec&nica de ls trayectorias 

de los movimientos de los detenninantes posteriores, las articulaciones 

temporomandibulares. Se usan para la confección de restauraciones -

fijas o tnovi.bles que deban estar en a.z:mon!a con di~hos inovimientos. [2J 

Pru:::a su estudio los articu1adores tienen diferente clasificaC::ióna 

NO AJUSTABLES : 

den en : 

solo es capa%. de un cierre y abertw:a. :estos a su vez se di.vi­

a) Bisagra • - Capacidéld para abl'.ir y cerr'ar, sin ca.paei-

b) Oe línea plana .- · Tienen mecanismos de guía eond!lea 

de línea ,Plana con fijación sencilla, permiten cierto 

qrado de movimientos protusivos y laterales. {2}. 

SEM:IAJUSTABLES : 

Reproduce la direcci6n y punto final de algún movimiento condi­

lar pero no trayectos intermedios. {41. Tienen mecanismos de guía con­

dilea que reproduce fielmente. 

Estos oon de tipo arcon : En estos los movimientos de Bennett 

no se registrár. con precisión, y 1os elementos que representan al cón­

dilo están en el cuerpo inferior del articulador. Las fosas mecánicas 

estiin situadas en el cuerpo superior, simulando la cavidad glenoidea. 
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ARTICULADOR SEHIAJUSTABLE 

WHIP - MIX 

Este es un articulador tipo arcon que, nos va a servir para montar 

el modelo superior en el articulador se usa un arco facial, de modo -

que e1 modelo quede corre.ctamente orientado, tanto en sentido antero­

posterior como en el mediolateral. 

Es conveniente poder establecer la relación entre ambas arcadas -

cuando los c6ndilos estSn en la posición m:is postero-euperior de las 

fosas glenoideas. Cuando el articulador con los modelos montados en -

esta relación está cerrado, es posible observar con precisil5n como CO!!,. 

tactan los dientes y hallar los contactos deflectivos y otras discre­

pancias oclusales. 

El montaje para diagnóstico se hace con la mand!bula en una posi­

ción retruida. Los montajes para tratamientos limitados, generalmente 

se hacen en posición de intercuspidación. Se debe centrar el vS.stago 

de la horquilla con la linea media del paciente. Aguante la horquilla 

y se pide al paciente que ocluya ligeramente sobre cera, previamente­

colocada, para que queden marcadas las puntas de las cúspides. se ajus­

ta el arco facial , las olivas auditivas, la relación de los elementos 

condilares ya sea que se necesite espaciadores estos se colocaran en -

el articulador directamente~ Y se procede a montar el modelo superior 

con la relación que se tomo con el arco facial. 

Para montar el modelo inferior se va a tomar una relación de oclu­

sión con cera. Pero previamente con veinte acetatos, se le va a pedir 

al paciente que muerda primero hacia adelante y después hacia atrás -

para causar cansansio muscular y que el paciente no sienta contactos -

oclusales posteriores muy marcados. una vez obtenido esto se coloca -

la t:o!':1a en cera , cm el modelo superior y, se coloca invertido el 

articula.::3.or, procedemos a colocar el modelo inferior sobre la cera -

para ter::inar el mont:ido. 
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Montaje del modelo superior. 

Este articulador tiene esferas condíleas fijadas al misnbro infe­

rior y mecanismos de fosas mecánicas fijados al miemb~o superior. 

Los mecanismos de fosa condílea del miembro superior se asientan 

sobre las esferas condíleas del miembro inferior, sobre las cuales pue­

den moverse libremente. Las esferas cond.íleas pueden tocar las paredes 

superior, distal y medial de las fosas mecánicas. La inclinación de -

las paredes superiores imita la inclinaci6n de la trayectoria condílea 

protusiva y aporta la guía condílea protusiva. La inclinación de la -

pared superior respecto al plano horizontal se puede ajustar rotando -

la fosa mecánica alrededor de su eje horizontal. La inclinaci6n de la· 

pared media de la fosa respecto al plano sagital puede ajustarse y si­

tuarse el lingulo de Bennett a partir de registros laterales de canpro­

baci6n o por medio de un ajuste arbitrario. 

En la relaci6n céntrica o de oclusi6n céntrica las esferas cond{l~ 

as contactan simultáneamente con las paredes superior, medial y distaL 

(figura a - 3). 
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MOOTAJE: DEL MODRLO INFERIOR. 

Ur.a verdadera rotación alrededor del eje vertical de la esfera -

condílea de trabajo, el arco de rotaciGn de la fosa de no trabajo no 

corres?Qnde necesariamente a la inclinación de su pared medial. 

:.as paredes superior y medial de la fosa de no trabajo eon los -

elementos guía esenciales en la trayectoria condítea de no trabajo -

El contacto entre estas superficies y la esfera condílea de no trabajo 

debe conservarse en movimiento lateral. Para que la esfera condílea de 

no trabajo conserve el contacto con la pared medial de la fosa de no 

trabajo, el miembro superior debe moverse, en conjunto, ligeramente -

h<?cia el lado de no trabajo. Este movimiento lateral de conjunto tiene 

lugar con -=onservaci6n del contacto entre las paredes distal y superior 

de la fosa de trabajo con la esfera condílea de trabajo. El espacio -

Ubre entre la esfera condílea de trabajo y la pared medial de la fosa 

mecáni~<J. ·de trabajo indica la extensi6n del desplazamiento lateral rea­

lizado pcr el miembro superior. Este movim:.¿nto de conjunto nos da una 

idea e.p~-;ximada del mcivimiento de Bennett~ Esto sucede en el miembro -

supe:=icr. 

:a guí"a incisa! e:s el componente de guía anterior del movimiento -

mandi::.t.:.:a: durante las excursiones laterales, protusivas y lateral pro­

tusi vas :nier.tras se mantiene el contacto con los dientes antagonistas.­

Sin q-..:.!':~ ir . .:::isal o anterior, el movimiento de cierre protusivo continu~ 

r!a ~ . .o.st::. establecerse contacto entre las encías. Esto puede - - - - -
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- - - reproducirse en un articulador semiajustable, rea1iz:ando una 

rotación con el miembro superior cerrado y desplazando hacia atrás y -

arriba el mecanismo oond!leo. [2]. 

FIGURA a - 3. 

TOl'ALEHI'ENTE AJUSTABLES z 

Es posible reproducir todas las características de ~vimientos -

bordeantes, incluso la desviaci.Sn lateral intant:inea y gradual y, la 

inclinación y curvatura de la trayectoria condílea. Estas se utilizan 

en donde sea preciso reconstruir toda la oclusi.Sn. 

Batos son de tipo NO ARCOO : En este las pistas condilares -

que simulan las fosas glenoideas son solidarias del cuerpo inferior -

y los elementos condilares del superior. {4]. 
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PROPOSITOS DE LA REHABILITACION OCLUSAL. 

Las oclusiones son como huellas digitales - no hay dos igual.es.­

Es por esto que no es posible que todos los pacientes respondan de -

igual forma a un tratamiento que otro. Por esto no puede formularse W1ª 

regla precisa o un procedimiento determinado, para tratar a loa pacien­

tes que requieren rehabilitaci5n oclusal. 

Los objetivos mS:s importantes en esta fase del tratamiento dental, 

son; la función, la estética, y la comodidad. Las restauraciones deben 

construirse de manera que la dirección de las fuerzas masticatorias y 

los contactos dentarios durante la deglución estén lo m&s paralelos -

posible a los ejes mayores de los dientes. Las fuerzas deben estar equ.!, 

tativamente distribuídas, mediante la correcta acomodación de los dise­

ños oclusales de las coronas y puentes. Es beneficioso y a la vez impe­

rativo que los dientes restaurados en los maxilares opuestos hagan con­

tacto sin interferencias, y que la oclusión no invada el espacio l.ibre 

interoclusal. Más alfo, los movimientos de deslizamiento deben tener -

lugar sin que existan interferencias, y deben ser también compatibles -

con cualquier hru,ito de bruxismo preexistente que produce el correspon­

diente desgaste. (SJ. 

DIMENSION VERTICAL. 

Cuando la dimensión vertical no está alterada, es primordial su -

conservación. Si en algunas fases protésicas se corre el riesgo de al­

terar la dimensión vertical, es imperativo su conservación mediante el 

empleo de rci:;tauraciones temporales. La determinación de la distancia 

entr dos puntos tatuados en la mu~sa en una y otra arcada es una refe­

rencia importante que debe incluirse en la ficha. 

La al ter ación de la dimensión vertical se manifiesta por \Ula serie 

de s!ntomas estéticos y funcionales: 

a) Alteraciones estéticas El hundimiento del tercio inferior 

de la cara es sintomático de la :.lteración de la altura, es decir, es­

tamos ante o.v.o. incorrecto por defecto. 
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:.::% separación labial, la :lificultad en la degluci6n, señalan un­

aume:-.to de la altura, es decir, es una o .. v~o. Incorrecta por exceso .. 

t.) Alteraciones funcionales ; La pérdida de eficacia mastica~ 

ria, la abrasión de los dientes anteriores y la mandS:bula en protusión 

son manifestaciones orientadoras hacia una dimensicSn vertical disminui­

da. 

OE'l'E:RKINACION DE LA. DIHENSIOt{ VERTICAL 

La determinación de la diriensión vertical se realiza frecuentemen­

te restando 2mm. a la dimensiéi:. vertical en reposo ... Estos 2mm. repre­

seni:.a:; el valor medio del espacio libre .. 

En la localización se recurre ª' 
a) Métodos empíricos puros ; apreciación estética, enteramente -

subjetiva. 

b) Métodos emp!ricos ; referidos a criterios morfol6gicos la -

distancia entre el borde inferior de la pupila y la hendidura labial -

es igual a la distancia existente entre el punto subnasal y el gnation .. 

e) Métodos anatomofisiolóqicos ; Pronunciando fonema .. s .. y .. R ... 

d) Métodos funcionales : ~ tolerancia a una pr6tesis provisional 

una pr6tesia antigua modificada es uno de los medios de verifica-

ción más fiables. [6). 

Cualquier modificacHSn debe hacerse con prudencia~ 

·-~----í---1....A----.- --
·-~-L- - -

--~-- -·!.._- -

Metodo Ernpir ico. 
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DISMI?lUCIOO' DE LA DIMENSION VERTICAL. 

Esto sucede salvo que se produzc.:a fuerzas orientada hacia vesti- 1 

bular que actG,en sobre los dientes anteriores superiores, no habrá -

problema alguno asociado con la disminución de la dimensión vertical de 

los dientes naturales. No genera fuerzas porque una dimensión vertical 

reducida no interfiere con la longitud muscular. 

No se sabe si una oclusión natural que es reducida de una sola vez 

termina por recuperar su dimensi5n vertical original, pero no se tiene 

ra:::ón alguna para que ocurra otra cosa~ Las reducciones leves de la -

dimensión vertical suelen permitirnos armonizar una oclusi5n y reducir 

. la necesidad de restauraciones. cuando todos los dientes se halllan en 

contacto armonioso, todo reajuste de la dimensión vertical produce -

con un m:!nimo de alteraci5n •. Que por lo menos no produce proble.mas -

cl:!nicos. [3). 

La disminución de la dimensi6n vertical en grado extremo podría -

cusar presión coronoidea contra el cigomatico, pero es muy improbable 

que alguna vez haya necesidad de una reducci5n de tal magnitud. La -

sensibilidad a la palpación de la zona cigomática alterara sobre esto. 
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CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES. 

Para dimensi6n vertical de oclusión la base de registro superior 

se coloca dentro de la boca y se contornea de modo que el labio cierre 

en forma natural. La base de registro inferior se coloca en la boca y 

los rodillos de oclusión de ambas bases se ajustan hasta que el pacien­

te haga cont.acto con los dientes opuestos o bien, hasta que los rodi­

llos de oclusión tengan una medida de 3 I!Ull. menor que la dimensión ver­

tical de descanso. Esta será la relación sobre la cual se determinará 

la oclusióri. [7]. 

CLASIFICACION Y PLANES DE TRATAMIENTO PARA LOS 

PACIENTES QUE REQUIEREN REHABILITACION OCLUSAL. 

Se clasifican en cuatro grandes grupos : 

GRUPO I 

Clase 1 1 Incluye aquellos pacientes en los cuales existe un co­

lapso de la dimensión vertical oclusal, debido a la migraci5n y movimi­

ento de los dientes existentes. Esto ha sido provocado por la falta -

de reposiciOn de los dientes remanentes, por una enfermedad sitémica, 

o bien por una enfermedad periodontal. 

Clase 2 : Incluye aquellos pacientes en los cuales la dimensión 

vertical oclusal se ha alterado, debido a que todos los dientes po.ste­

riores en uno o en ambos maxilares faltan, y donde los remanentes, no 

se h"1ll.:i.r. en un"1 rcfaciéin oclunal natisfactoria .. 

Clase 3 1 Incluye los pacientes con una dimensión vertical dis­

minuida debido a una abrasión anormal, ya oclusal, o ya sea incisal. 

GRUPO II 

Clase 1 : Son nquellos pacientes con todos o con suficiente can­

tidad de dientes en ambas arcadas, y que tienen una relación oclusal -

satisfactoria. 

Clase 2 : Son los pacientes que tienen una cantidad limitada de 

dientes con relacione:!: oclusales satisfactorias, pero que requieren -

una a;·u=~ para mantener dicha relación; ayuda que se traduce en un ro­

dete i:c:".Jsal preliminar. 
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La interdigitacilSn cusp!dea es variable, la oclusilSn céntrica entre 

algunos dientes naturales opuestos puede einp1earse como posición de r.=, 

ferencia, siempre y cuando tales dientes contribuyan a una oclusión -

funcional estable, confortable y satisfactoria. Estos dientes deben -

estar en armon!a con los movimientos no perniciosos de la mandíbula, 

y deben poseer un suficiente soporte óseo y· encía sana, o bien una -

encía que pueda ser llevada nuevamente a un estado salu6able. Cuando -

no ha habido un cambio apreciable en la interdigitación cuspídea, al­

gunos dientes en oclusi6n pueden actuar como gu!as o topes para mantener 

la relación oclusal satisfactorir1, mientras que los otros dientes sos­

tienen las restauraciones en oclusi6n. Estos dientes, llamados guías, 

pueden existir en una boca completamente dentada~ No es necesario pre­

parar todos los dientes de un maxilar primero, y de esa forma destruir 

la oclusión confortable y satisfactoria, para l.uego tener que recons­

truirla mediante suposiciones. Los dientes guías pueden también utili- ' 

zarse en una bocn donde hay diente naturales de un solo lado, o donde 

los dientes anteriores estiin presentes en maxilares opuestos en corre~ 

ta posición de contacto ocluSal. (S}. 

GRUPO III Incluye aquellos pacientes que requieren cirugía 

maxilofacial o tratamiento ortodóntico, como ayuda para restaurar la -

dimensión vertical oclusal 

GRUPO IV Involucra. a los p.iclentes donde est:; recomenda.do 

el tratamiento por partes, durante períodos de tiempo prolongados, ya 

fuerte debido a su salud, a su edad, o a su condici6n econ5mica. 

Una vez que la cirugía maxilofacial o el tratamiento de ortodoncia 

han sido te:cminados, la dimensci6n vertical oclusa~ del paciente se e.=_ 

tablece de la misma manera que si se· tratara del grupo I. La dimensión 

vertical oclusal para pacie.ntes tratados por partes o secciones, de­

pende de cada caso en particular y puede estar influenciada por los -

dientes presentes. [S}. 
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Para el caso del grupo I se establece de la misma·aanera que i -

tratara. de dentaduras completas. La posiciGn de descanso fisioll)qi 

es el F..::.to de partida para obtener el espacio libre interoclusal. -­

Este espacio interoclueal, se establece arbitrariamente cualquiera sea 

el m,;todc empleado. La tolerancia y el confort del paciente, la es &t! 
ca y !onetica, gobernarMi en último anS.lisis la cantidad de es pafio -
interoc!usal quese necesita. Los registros de cera colodados entre los 

rodetes oclusalee se emplean para registrar la relaci6n existente ntre 

ambas arcadas. El rodete consiste en una placa base simple o dob~ - -

adaptada al modelo, de manera que salve los ángulos muertos. Lueg se 

ablandan varias capas de cera para base, que se colocan m~s tar -

sobre el rodete. Esta cera se talla de manera que quede dentro de los 

límites del espacio li:bre interoclusal del paciente y luego se tr sladan 

los rodetes al articulador con la ayuda del arco facial. [51. 

Mae.s\moto (1976) clasifica las oclusiones deficientes en tre -

grupos: Grupo I : La dimensi6n vertical de la oclusi6n está de te in_! 

da por la presencia de topea oclusales o céntricos. 

Grupo II : No hay topes oclusales, si bien hay dientes en 

arcos. 

Grupo III flay dientes en un solo arco. Según la dentici n -

del pac.:.ente, la dimensión vertical puede ser establecida por me ci6n 

directa o indirecta. [BJ. 
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DESTROCCION OBL ASPECTO ESTET:ICO. 

La principal motivaci6n para que el paciente recurra a Wl tratam! 

ento es la estética. Dientes ausentes, deformados (por rar.ones de car_! 

es, congMitas u otras), y dientes apiñados son solamente algunas de -

las razones por lo cual el paciente recurre al dentista. [B]. 

SOPORl'E PERIOOONTAL MUTILADO. 

Watt (1961} dijo que la zona del periodonto que soporta 1.Dl arco -

completo de dientes naturales equivale a 4Scm2. en cada maxilar. Cuando 

se han perdido varios dientes disminuye el &ea de ligamento periodon­

tal que resta para resistir las cargas funcionales y parafuncionales. 

La ~rdida de soporte _periodontal frecuentemente conduce a oclusiones 

traumliticas secundarias sin cambio alguno en la oclusión o en la natur~ 

leza de las r.uerzas oclusales .. 

Cuando la longitud de un tramo desdentado limitado por clientes no 

es excesivo, generalmente se coloca una prótesis fija. Esto tiende a 

ser Wl reemplazo biomecSnico ideal .. Una regla general que se suele -

aplicar en tales circunstancias dice que debe haber una cantidad de 

ligamento periodontal que rodea los dientes pilares igual o mayor que 

la cantidad que soporta los dientes por ser reemplazados 

PERDIDA DE EFICENCJ:A MASTICATORIA. 

A medida que se deteriora la dentadura, lo mismo sucede con la ef_! 

• ciencia y el desempeño de la capacidad para masticar. Los pacientes -

compensan una oclusión deficiente tragando partículas más grandes que 

masticando más tiempo. 

INCLINACION Y KIGRACION DENTARIA. 

La p~rdida de cualquier diente funcional dentro de la disposición 

oclusal tenderá a crear una alteraci6n de las relaciones oclusales -

entre los dientes remanentes .. 

La ausencia de uno o mtis molares frecuenteme~te produce la inclin.!_ 

ción o migración de los dientes vecino. La inclinación -



- - tendrá por resultado en una dirección desfavorable de la carga -· ! 

oclusal principal sobre los dientes aritagonistas en oclusión c&ntrica -

Es frecuente que molares inclinados interfieran en balanceo con sus -

antagonistas extruidos. As! los molares migrados suelen ocasionar un -

desplazamiento exagerado en oclusión céntrica y mayor presión sobre -

los dientes anteriores. Da como consecuencia la abertura de contactos 

entre dientes anteriores y la iniciación de una dimensión vertical -

disminuida o una oclusión en colapso. 

EXTRUSION DE DIENTES. 

Tienen consecuencia frecuente como sigue: interfer~cias oclusales 

en excursiones de lateralidad y protusión; pérdida de soporte óseo del 

diente ettruido, con exposició~ exposición de cemento y una mayor Wln.!, 

rabilidad a la caries, invasión del espacio entre los arcos, que crea 

problemas est&ticos y t&cnicos para el odontólogo; y con, menor frecu­

encia, cuando al diente extruido canprime el espacio desdentado anta­

qonista, la enfenned~d periodontal que se produce en el diente vecino 

al espacio. l 8 J 

ATRICCION Y DEPRESION DE DIENTES. 

se produce por la concentración de una carga fWlcional sobre una 

parte del arco dentario. La concentración de fueraCIS localizadas fre­

cuentemnte se debe a una actividad unilateral funóional y p~rafuncio­

nal ccmo consecuencia de la ~rdida de dientes del· lado opuesto; a - . 

discrepancias oclusales (generalmente extrusiónes) que afecto los -

covimientos mandibulares de lateralidad; al desplazamiento dentario 

por tratamiento ortod6ntico1 o a procedimientos operatorios inadecua­

:!os. (SL 
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AUMENTO DE LA OCLUSIQl POR MEDIOS PROTE'rICOS. 

El aumento de la altura de la oclusión, el agrandamiento de la -

distancia vertical entre el maxilar y la mand!bUla, obtlinido por medio 

de medidas ortodónticas o protéticas, en la oclusión, quiere decir ia 
posició:-. en que las superficies masticatorias de los molares se tocan 

canpletamente, lo que ocurre intermitentemente durante la masticación 

y siempre al tragar. 

Se :.ntentar& por medios protéticos en casos de oclusión profunda. 

Se desi;-:-.a a menudo dos estados completamente diferentes. 

El primer estado de la verdadero oclusión profunda, los dientes -

son cor!.cs, la distancia entre la mand!bula y el maxilar superior es 

extraor=.i.nariamente corta. La distancia entre los puntos subnasal y -

qnatión es tancorta que la cera nos parece más corta de lo que general­

mentese acepta cano armónico. También las ramas ascendentes son cortas 

y los músculos son cortos y gruesos. Muchas veces los labios son sali­

entes, con un surco profundo entre la nariz y el labio superior, y -

entre e: :nentón y el labio inferior. La cara tiene un aspecto feo, y 

achatada, 

El segundo no es una oclusión profunda, sino una sobreoclusión -

profWlda. Presenta molares largos y una curva de spee muy pronunciada -

como re~ultado de la erupción exagerada de los dientes anteriores infe­

riores, los cuales, por lo general son casi completamente cubiertos -

por los auperiores y a veces tocan la encía palatina. 

La o:lusión profunda verdadera la posición de los mol.:ires se ha 

desviad: :le la normal, mientras que en la sobreoclusión profunda la -

desviac:.:':1 de lo normal se encuentra en los dientes anteriores. 

Er. el adulto se hace, para mejorar su aspecto por razones de est! 

tica. E:: combinación con la reposicié5n de dientes perdidos. 

f'.er=:•on ha indicado que los intentos de aumento de la oclusión -

profir.::.=. ·:erdadera no puede tener éxito duradero, pol·que no es posible 

alargar :-:>s músculos masticatorios del adulto. 
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Si la oclusión profunda verdadera es levantada por medio de próte­

sis mucosoportada, se producirá una reabsorción del hueso hasta que -

también en estos los mGsculos masticatorios vuelven a su tensión normal. 

La oclusi6n profunda verdadera en el adulto, la sobreoclusi6n -

profunda del niño puede ser tratada muy bien, por medio de placas de -

oclusi6n. 

La sobreoclusión profunda puede. ser corregida porque la modifica.e,!. 

ón tiene lugar en el hueso alveolar osea en un medio pl!stico .. No pue­

de ser corregida, porque la musculatura no puede ser modificada. 

Las condiciones son favorables cuando no hay una verdadera oclu­

sión profunda, sino s6lo hundimiento a causa de pérdida de dientes o 

por abrasión .. se puede restablecer la altura original por medios proté­

ticos, siempre en armoní.a con la longitud original de los músculos mas­

ticatorios. 

En casos de disminución de la altura de la oclusi6n a causa de la 

pérdida de algunos dientes, generaimente, no es posible determinar la 

altura de la oclusión original. 

se puede encontrar la correcta altura de la oclusión en la exis­

tencia o falta de dientes en la posici6n de reposo de la mandíbula, en 

la cual el maxilar inferior es mantenido línicamente por el tono muscular 

sin que se toquen los dienten inferiores con los -superiores .. Según -

Brodio, Thompson y Sarnat, esa posición de reposo no se modifica duran­

te toda la vida. 
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RE:STAt:AACION DE OCLUSIONES SUMAMENTE DESGASTAMS. 

Ahora la mayor!a de las oclusiones sumamente desgastadas pueden ser 

restauradas siii aumentar la dimensión vertical. Ea posible hacer coro­

nas clínicas acortadas de forma retentiva con plns combinados con on­

lay o coronAS. Los dientes posteriores no suelen presentar dificultades 

ya que hasta coronas clínicas sumamente cortas pueden ser bien restau­

radas. Son los anteriores los que presentan mayor dificultad, incluso 

cuando hay que hacer desgastes muy extensos, hay ocasiones en donde el 

problema es más aparente que real. [3). 

El desqaste excesivo de las vertientes linguales anteriores supe­

riores suele ser el resultado de interferencias posteriores que desvi­

an la oand.íbula hacia· adelante. La desviaciGn anterior de la mand!bula 

lleva los bordes incisales hacia las superficies linguales superiores 

y los patrones de bruxismo llegan a desgastar las superficies casi -

hasta la pulpa. Observando la relaci6n céntrica, parecerS imposible -

restaurar el esmalte perdido sin abrir la oclusi6n. cuando se lleva -

la mandíbula a relaci6n céntrica, hallaremos con frecuencia que está -

por detras de la posición desgastada adquirida 

Lc.s interferencias serán eliminadas por desgaste selectivo de modo 

que la c-:andíbula cierre sin desviaci6n anterior hacia la dimensión - -

vertica: inicial que la oclusi6n céntrica adquirida. Hay espacio sufi­

ciente entre los bordes incisalcs inferiores y las vertientes linguales 

superiores sin modificación de la dimensión vertical. [3J. 

No siempre ~s práctico restaurar una oclusión desgastada sin cier­

to aumento de la dimensión vertical; a medida que los dientes anterio­

res se desgastan, los incisivos inferiores tienden a desplazarse hacia 

adelante, El desgaste intenso puede producir una relaci.6n de borde a 

borde Ce los dientes anteriores, dif!cil de resolver. El problema au­

menta ::uanc!o el desgaste se acerca a la pulpa de los dientes anteriores 

superic=es e inferiores. A veces hay que desvitalizar los dientes para 

dejar espacio para 13.s restauraciones o aumentar la dimensión vertical. 

Si hay que aumentar la dimensión vertical, se hara solo lo ne ces!!_ 
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Si hay que aunu:i:ntar la dimensión v8rtical, ·se hara solo lo necesa­

rio para dejar espacio para los materiales de restauraciGn. Que raxa­

mente deben exceder de lmm ó 1 ; mm. Pl. 

Cuando se va aumentar la dimensi6n vertical, hay que advertir al 

paciente de la posibilidad de cierto desplazamiento de los dientes res­

taurados hasta que la oclusión se estabilice. Es previsible que esa -

oclusilin aumentada requiera mSs ajuste. Este ajuste serS periódico -

hasta un año para que la oclusH5n se estabilice. 

Con el control periÓdico de la oclusi6n puede ser mantenida en -

buen ajuste, sin un problema importante. 

cuando aumentamos la diJnensión vertical en combinaciSn con la fe­

rulización no se nota el grado de 'migraci6n dentaria.. Los problemas -

de inestabilidad disminuyen. Aunque la ferulización en casos de mordida 

abierta, no es aconsejable. 

Los dientes anteriores muy desgastados que ss colocan en una re­

lación de borde a borde presentan ~a desaf!o restaurados real,. Resulta 

dif!cil alargar los dientes anteriores ·superiores sin inclinar demasia­

do la guía anterior, y los pacientes que tienen una funci6n casi hori­

zontal no transforman rápido sus patrones funcionales en. verticales. 

Para establecer el contorno cóncavo, suele ser· necesario restaurar 

los dientes inferiores con coronas completas, angostar los bozdes in­

cisales anchos y colocarlos linqualmente. Al llevar los bordes incisa­

lea hacia lingual, se alargan los dientes anteriores inferiores y se da 

cierto resalte a los dientes superiores. Es posible conseguir suficien­

te resalte, donde se pUede hacer una curva desde el contacto del c:Inqu­

lo y dar mayor longitud a los dientes anteriores superiores. As! se -

mejora la estética y la funci6n. 

Suc~e que no siempre los desqastes anteriores son iguales. En -

ocasiones los dientes superiores están muy gastados, mientras los inf,! 

riores no. s:. los dientes anteriores inferiores migraron hacia adelante 

a medida que el desqaste superior avanzaba, puede complicar el tra.ta.mi­

ento1 los b;rdes incisalcs ir,feriores no son suficientemente gruesos -

para ofrecer flexibilidad de ubicación sin tratamiento ortodóntico 
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- - En estos casos, no hay posibilidad de contacto en el c!nqulo. De 

modo que no hay que tener contacto con bordes incisales superiores -

anchos. Inclinar demasiado la giJÍa anterior no es conveniente. Es -

mejor quedarse con superficies bastante planas y no tratar de modificar 

demasiado el ciclo funcional. Para que haya una mejor estética, es -

Gtil acortar levemente los dientes anteriores para favorecer una mejor 

línea de la sonrisa .en los dientes superiores. 

Los dientes anteriores superiores que han sufrido qran desgaste -

tienen mala retención para las coronas. A diferencia -de los posteriores 

las fuerzas más intensas sobre los dientes anteriores superiores son -

las laterales que van hacia afuera. Es .imposible conseguir una forma 

retentiva en la estructura dentaria propiamente dicha, es mejor desvi­

talizar el diente y hacer una C9fia con perno en de de recurrir a la -

retención por pirts ccn amalgama. El perno ha de extenderse hasta unos 

2 / 3 de la ra!z para dar resistencia. {3} 

Habrá casos de desgaste anterior cuya resolución será imposible sin 

cierto aunento de los fuigulos de la guía anterior. Cada vez que se in~ 

cline la quía anterior, se debe calcular con un aumento de las fuerzas 

y el desgaste. Si se inclina la guía anterior, los dientes anteriores 

superiores sin soporte óseo bastante resistente pueden requerir fe­

rulización. En ningún caso se debe planear un desgaste mayor que el 

mayor que el normal de las superficies linguales superiores. 
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REHA&Ir.ITACION DE ENTRECRUZAMIENTOS PROFt.,"?;OOS • 

La erur,ciórj de los dientes anteriores fue g-;iada por presiones de 

los labios y !a lengua. Los dientes suelen estar ubicados con bastante 

naturalidad en sus respectivos arcos, y debido a que fueron guiados -

a esa posición por los labios y la lengua, suelen estar en posición -

armoniosa. 

Los pacientes con entrecruzamiento profundo que no proporcionan -

contactos en céntrica para los dientes anteriores casi siempre tienen 

dificultades, El entrecruzamiento profundo que tienen contacto anterior 

estable en relación céntrica casi nunca tienen ir.covenientes (derivados 

de la relaciór. intermaxilar). Ello rara vez necesitan tratamiento,. 

Aveces se corrige mediante el simple remodelado de los contornos 

linguales superiores, el acortamiento de los dientes anteriores inferi­

ores y la ejecución de un ejercicio simple para reubicar los dientes 

anteriores inferiores. Los pasos requeridos son los siguientes: 

1) Reducir la altura de los dientes anteriores inferiores para -

que no estén er. contacto con los tejidos blandos, 

2) Con ur.a piedra de borde filoso, se talla 'J.n tope en céntrica -

definido para cada diente anterior inferior, en la superficie lingual 

superior. Se formará un apoyo plano inmediatamente por encima de cada 

OOrde incisa! cuando la mandfbula cierra. 

3) se enseñara al paciente a ejercer presión hacia adelante sobre 

los dientes ar.tcriores inferiores con el dedo indice y se engancha en 

el borde incisal para traccionarlo hacia adelante durante minutos dura.!! 

te el día. (3}. 

Entrecruzamiento Asociado con Deslizamientc Anterior. 

El entrecruzamiento se complica a causa de interferencias posteriE 

res que desv!ar. la mandíbula hacia adelante, suele haber una tendencia 

a producir desgaste extremo en las superficies li:-.guales anteriores. 

Se debe hacer lo siguiente: 

1) Ajuste:.:- la oclusi6n para permitir que la ::iand!bula cierre sin 

desviarse. 
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2) ;..cortar los incisivos inferiores para ubic::ar los bordes incisa­

les er. u:. relación céntrica en los incisivos superiores. Esto debe·ser 

aún CUZ-'ldo el tratamiento exija endodoncia. Aveces hay que hacer ciru­

gía peridontal p:ira descender el margen gíngival, debido a la erupci­

ón de los dientes y el corresp:mdiente crecimiento vertical del hueso 

alveolar. 

3) se debe restaurar los contornos linguales superiores para esta­

blecer topes estables en céntrica. Se debe artnonizar las excuisiones -

lateral y protusiva. Y se debe dar libertad en c6ntrica larc¡a antes -

que se ?rod.usca contacto de superficie con superficie. (3]. 

r:~ es raro que el esmalte incisal inferior pemanez.ca intacto mien­

tras la superficie linqual superior se desgaste. La erupción de los di­

entes :.:-.:feriores guarda relaci5n con el desgaste. La solución es el -

acor~a:::.¡ento, para :='estaurar dientes superiores e inferiores anteriores. 
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ENTRECRUZAMIENTO PROFUNDO SIN INTERFERENCIAS DESVIANTES. 

Este es uno de los problen1as miís difíciles de resolver, ya que este 

está sumamente desgastado contacta superficie con superficie en relación 

céntrica. Las superficies linguales superiores se han desgastado al pun­

to de dejar un borde incisal delgado y afilado. Tambil?n se han desgas­

tado las superficies vestibulares· inferiores. 

El aumentar la dimensión vertical proporcionará espacio para la -

restauración, pero esto necesariamente comprende también la retauraciiSn 

de los dientes posteriores. 

Resulta dif!cil desplazar los dientes inferiores hacia 1ingual, el 

tratamiento ortodóntico Suele ser efectuado en los dientes anteriores -

superiores. Esto no es difícil moverlos con un aparato removible pero 

estos pacientes suele~ tener el labio superior muy tenso. Se debe de 

mantener los dientes hacia adelante. 

Se debe hacer una férula provisional que sirva de retenedor~ La fé 

rula temporaria estabiliza los dientes muy bien mientras el hueso se re­

llena y las fibras periodonrales se reorganizan. También va acostumbran­

do al paciente a su nuevo resalte, que necesariamente ha sido aumentado 

nos da mucho tiempo para elaborar la estética y la función aceptables, 

y permite que el paciente se adapte al aspecto y la fon~tica levemente 

modificadas. 

La resolución de estos problemas suele canprender el remodelado de 

las superficies linguales superiores y el acortamiento de los incisivos 

inferiores. Si los dientes superiores comprimen los tejidos vestibulares, 

hay que acortarlos. 

La resolución ortodontica completa es siempre la primera opciiSn -

terapéutica si podemos dar estabilidad. [3]. 
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si hay desgaste de superficie y no hay desviación. No hay rianera -

de cL61r lugar para las restauraciones, salvo que la dimensi6n vertical 

sea aumentada. a} Contacto en relación ci?ntrica. b) La ubicación de 

los dientes en una dimensión vertical aumentada proporciona el espacio 

necesario para la restauración. 

Cuando no hay topoes superiores ni inferiores, hay que acortar los 

dientes para proporcionar algÚntipo de tope, los cuales se establecen 

generalmer.te en la superficie lingual superior. {c y d). 
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PROCEDIMI.E:NTO PARA tu::STAUAAR LA DIMENSION VERTICAL, PROVOCADA 

POR UN DESGASTE OCLUSAL E lNCISkL EXCESIVOS, (CASO CLINICO}. 

El bruxismo fue causa de la disminucón de la dimensión vertical -

en un paciente masculino de aproximadamente 4S años de edad, esta par!, 

función se manife!.taba durante el sueño con excursiones laterales y -

protusivas extremas. Esto se manifesto durante años, donde su articu­

laci6n te.mporomandibular tuvo adaptación sin causar daño a esta. 

El primero y segundo molar inferior derecho, y el segundo izquier­

do se perdieron donde hubo extrucci6n de los dientes antagonistas y son 

los únicos que presentas superficies sin desgaste. Cuando el pad.ente 

cierra sucede que la mandíbula esta fuera de oclusi6n céntrica, el es­

pacio libre interoclusal llega a medir 10 mm. Lo que ocasiono la dis­

minucié5n de la dimensión vertical oclusal. 

Estos desgastes causaron dolor a estímulos térmi~os en la gran ma"' 

yor!a de los dientes. Lo que también ocasiono un peligro de exposicio­

nes pulpares. 

PUtN DE TRATAMIENTO : 

se toma una medida arbitraria de 3mm. se expone n&s esÍ:.ructura -

dentaria, por medio quirúrgico del tejido 9in9ival, para obtener mas 

coro~a. No se debe afterar la ~urvaturg,· de la oclusión, cualquier nue­

va curva de oclusión, no va a ser compatible con los amplios movimien­

tos mandibulares que se producen en el bruxismo. 

se coloco una protesis provisional para hacer si es necesario -

ajustes oclusales. Esto con el fin de aliviar esta curvatura sin alte­

rarla, pero tratando de ir restableciendo poco a _::occ la Dimensión -

vertical, 

Esto se coloca hasta que el paciente haya se::.tido confort y tole.­

rancia que (en general se puede conseguir en pocas Ser.lanas). Esta des­

pués se ret.ira. 
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Está férula detPrminará l.a cantidad de estructura perdida por el -· 

desg~;;-:.e, ::::ue puede ser restablecida y a la vez tolerada. se eliminan 

ir,te:-:e:-.;:.cias que posea esta férula, hasta que: no se resista a los -

rnov.:.r.:.'::.~~s confortables propios de la funciór. normal y anormal de la 

40 



Esta férula o protesis temporal puede ser una copia de la definit,!. 

va, en donde después si el paciente lo reqniere se harán los ajustes -

oclusales necesarios~ 

Cuando hay perdida de dientes posteriores y los anteriores se en­

cuentran en buen estado la perdida en anteriores se relativa, mientras 

que en p::>steriores podemos recuperar el espacio por protesis removil:ll.e. 

Cuando los dientes presentan un buen soporte óseo no hay necesidad 

de ferulizar los dientes para que estos tengan estabilidad. Las piezas 

dentales se podrán preparar para coronas totales y ~ puentes fijos. 

üna vez establecida arbitrariamente la dimensión vertical se i-.ace 

lo anterior. Con las coronas en posteriores pbtendremos un mejor aumento 

a la dimensión vertical, mientras que en anteriores solo alrgaremos las 

coronas para obtener una buena estética y fÍlncionalidad. 

Se prueban los metales, se tomaron en cuenta los contactos proxi­

males y el alineamiento. Así como el espacio libre interoclusal, sin -

exceder la distancia tolerada por la férula antes empleada. 
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:_¿ 
Esta fotografS:a muestra 

a.i.. paciente antes del tratamiento y después de finalizado, 
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CONCLUSt'JHES. 

La dimensión vertical es una :.lteraciiSn de la distancia que ex; s­

te en't?'e el maxilar y la mandíbula. 

Esta. es de gran importancia para nuestra práctica diaria1 en don­

de al<JUnas personas sin tener perdida parcial o total de piezas denta­

les la dimensión vertical puede estar alterada, ya sea una oclusi6n -

abierta anterior o posterior o pc.r un entrecruzamiento anterior exce­

sivo. 

Cuando la alteración es por causa de pérdida dentaria o brwdsmci 

nos van a causar extruciéin de dientes antagonistas, mesialización o 

distalización de los dientes adyacentes .. 

El bruxismo va a estar daC.c por diferentes factores que nos pue­

den conducir a una parafunci6r. de la articulación temporomandibular. -

Siendo este uno de los factores r.ás importantes que conllevan a una -

disminución de la dinlensi5n ve?:'ti:::al. 

Como se menciono no es necesario que haya perdida dental, para­

haber alteración de la dimensi6:-. vertical. En ocasiones la distancia 

existente entre la cara palatina :!e los anteriores superiores y la -

cara lingual de los anteriores ir.feriares y, el tiFO de oclusión -

existente en el paciente puede da: origen a una alteración en la -

distancia oclusal. 

Que da establecido que la di::-.&nsiéin vertical nunca se va a perder, 

sólo va a sufrir una alteraciór .• :.· esta va· a estar en constante cambio 

durante toda la vida. 
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