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INTRODUCCION

A lo largo de la historia se ha buscado crear un aparato que logre imitar
con precision y exactitud los movimientos mandibulares; desde la invencién
del articulador de bisagra, que solo lograba registrar movimientos de apertura
y cierre, hasta lograr la creacion de articuladores con la capacidad de
reproducir con gran similitud todos los movimientos mandibulares.

El articulador es una herramienta indispensable para el cirujano dentista
desde el punto de vista protésico y de oclusion. Surge con la necesidad de
corregir problemas oclusales creados por errores clinicos. Actualmente, es una
herramienta de gran utilidad en el area de prostodoncia. Con ellos es posible
realizar diagnostico, hacer un plan de tratamiento y el tratamiento propiamente
dicho; en esto radica su gran importancia y, conocer su manejo es sumamente
imprescindible.

Hasta la fecha, se han elaborado diversos tipos de articuladores, de tal
manera que los podemos encontrar no ajustables, semiajustables y totalmente
ajustables, cada uno de ellos con ciertas limitaciones en cuanto a la
reproduccion de movimientos que pueden llevar a cabo.

Los articuladores se apoyan de otro instrumento para hacer posible la
transportacion de los modelos de los pacientes: el arco facial. Este puede ser
estatico y cinematico y su uso dependera del articulador que se pretende
utilizar para el diagnéstico de la oclusién del paciente.

En el presente trabajo se comparara el uso de los articuladores Whip
Mix y Denar Mark Il, con la finalidad de entenderlas mejor como herramientas
en la clinica y la investigacién; y asi poder realizar el correcto diagndstico de

la oclusiéon dental.



OBJETIVO

Comparar el articulador dental semiajustable Whip Mix con el articulador
totalmente ajustable Denar Mark Il para dar a conocer sus caracteristicas y

manipulacion en el diagndstico de la oclusion dental.



CAPITULO 1 ANTECEDENTES

e 1805 Baptiste Gariot present6 las bases de los primeros articuladores
de bisagra (fig.1)."

Fig. 1
Articulador
de bisagra
de Gariot,
inventado

en 1805.

e 1858 Bonwil inventa el primer articulador anatémico, pero fue hasta
1880 que se comercializd. Este esta basado en la teoria de un triangulo
equilatero o “triangulo de Bonwil”, cuyos vértices son la parte central de
los condilos y los contactos de los incisivos centrales en la parte mesial.
Decia que la distancia entre cualquiera de estos puntos era igual a 10
cm (fig. 2).2

e 1892 Warnekros crea su articulador que es
una modificacion del articulador de Bonwil
(fig.3).3

Fig. 3 Articulador de
Warnekros 1892,




e 1895 Antes-Lewis introducen un articulador anatémico. Comercializado
en 1904 por Buffalo Dental Mfg. Co.* Fig. 4

Fig. 4 Articulador de Antes-
Lewis. Este articulador podia
reproducir el movimiento de

protrusion.®

e 1899 Grittman inventd un instrumento con guias condilares fijas.

También se baso en el “triangulo de Bonwill” (fig.5).’

Fig. 5 Articulador de Grittman

Basado en el triangulo de Bonwil.

e 1906 George B. Snow mejora el articulador haciendo las guias
condilares ajustables y el arco facial.®

e 1910 Alfred Gysi invento6 un articulador
totalmente ajustable anadiéndole un
vastago incisal. Gysi enuncio que las
alteraciones de la  articulacion

temporomandibular  (ATM), deben

estudiarse mediante modelos

Fig. 6 Articulador de A. Gysi,

montados en articulador, toma de )
totalmente ajustable y con

registros individuales y SU  \astago incisal.”

reproduccion en dicho articulador para

proceder a un diagndstico y tratamiento adecuados.® Fig.6



1910 Luce crea su “Articulador simple” (fig. 7).3

Fig. 7 Articulador de
Luce creado en 1910
se puede observar
en la imagen que
también tiene un

vastago incisal.

1914 O. Eichentopf comienza sus investigaciones para crear su

articulador. En 1922 crea su “Universal-Modell” (fig. 8).3

Fig. 8 Articulador
de Eichentopf, es
montable y con
ajuste facil de la

altura vertical.

Fig. 9 El miembro superior
del instrumento se mueve
anteroposterior y mediolateral
segun la teoria esférica de

Monson.”




1921/1922 Rudolph Hanau comienza a disehar y construir sus

articuladores (fig.10).8

Fig. 10 A. Rudolph L. Hanau. B.
Modelo H de Hanau, fue
fabricado por 40 afios, muchas
de sus caracteristicas pueden
encontrarse en  articuladores

actuales.

1927 M. M. House disefia un articulador semiajustable que permite
movimientos excéntricos.’

1928 Stansberry disefia un articulador llamado “tripode”. Este
articulador acepta el transporte del arco facial y fue disefado

principalmente para realizar dentaduras completas (fig.11)."

Fig. 11 Tripode, 1928.
Posee tres guias, una
posterior y dos anteriores
que estan establecidos
por los registros medios

interoclusales.

1944 en Suecia, Byron disefa un articulador muy similar al Hanau, el
articulador Dentatus.® Fig. 12

Fig. 12 1944,
Dentatus,
totalmente

ajustable.”




1947/1948 Gerber Desarrolla su articulador Translator y en 1950 lo

mejora anadiéndole un movimiento de retrusion, el cual juega un papel

en la protesis total, este articulador se llamo Condylator.? Fig. 13

Fig. 13 1950,
| Condylator de

Gerber.”

1950 Bergstrom disefia un articulador semiajustable tipo arcén, similar

al Hanau H excepto por la posicion de los céndilos y las guias

condilares. (fig. 14).”

Fig. 14 Articulador
de Bergstrom 1950.
Articulador

semiajustable.

1952 se inventa el Transégrafo, que es un instrumento no ajustable

disefado con un eje de division que permite a cada eje del condilo

funcionar de manera independiente (fig.15)."

Fig. 15 Transografo,
instrumento no
ajustable con céndilos

independientes.
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e 1955 Charles Stuart disefia el Whip-Mix.® Fig. 16

Fig. 16 Whip-Mix
1955 Charles
Stuart.F-D-

e 1955 Kile disefia el Dentografo, es un articulador no ajustable

construido a la medida de cada paciente (fig. 17)."

Fig. 17 Dentdgrafo.

La dimension vertical

esta establecida por
el “método de

Patterson”.

e 1960 De Pietro construye el articulador Ney (arcén). Requiere de

técnica Split-cast para montaje de modelos (fig. 18)."

Fig. 18 1960
Articulador Ney,
arcon con
distancia

intercondilar

ajustable.

e 1964 Richard Beu y James Junik presentan el Hanau 130-21 de la serie
University.
e 1968 Niles Gihed disefia el Denar D4, un articulador totalmente

ajustable.®
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1975 Hobo y Cetenza ayudan a disefar a la
articulador Denar Mark Il (fig.19).°

Fig. 19 Denar Mark Il 1975.

compaiia Denar el

12



CAPITULO 2 GENERALIDADES

2.1 Definicién

En Odontologia, en el area de prétesis dental, el articulador es una de
las herramientas mas importantes con las que podemos contar, ya que es un
aparato que puede reproducir fuera de la boca, relaciones y movimientos
mandibulares con respecto a la maxila. Estos aparatos tienen la capacidad de
ajustarse segun cada paciente, lo que los convierte en una gran herramienta
de diagnédstico. Generalmente, constan de una rama maxilar, una rama
mandibular, un vastago incisal, platinas de montaje y un arco facial.’®

Los articuladores, son aparatos mecanicos rigidos. A estos se
transfieren las relaciones verticales y horizontales de la relacion
maxilomandibular. Se fijan en su rama superior e inferior las bases de relacion
y arcadas de cera individuales de registro, que representan respectivamente a
ambos maxilares. También tienen la capacidad de reproducir los movimientos
excursivos y los movimientos bordeantes de la mandibula, esto se logra por
medio de la reproduccion de complementos condilares que representan a la
articulacion temporomandibular. Los movimientos bordeantes, son
importantes en relacién con la articulacién, ya que estan limitados por
ligamentos; esto quiere decir que, “cuanto mas precisa sea la duplicacion en
el articulador de los movimientos bordeantes, mas precisa sera la reproduccion

de los determinantes posteriores de la oclusion protésica”.!" Fig. 20

13



Para lograr la programacion del

articulador, se necesita de otro instrumento

=) =
indispensable: el arco facial, este nos IR
permite el montaje del modelo superior, de il
forma que las arcadas dentales encuentren }
en el espacio articular la misma posicion —
ll_l — - &'I

que ocupan respecto al craneo,

Fig. 20 ElI articulador

representa a ambos

correspondiendo la rama superior del

articulador al plano del eje orbitario del . )
maxilares y en él se

diente. transfieren las relaciones

Existen dos tipos de arcos faciales: | verticales y horizontales de la

los que toman como referencia un plano | relacion maxilomandibular.'?

craneal y sirven para la transportacion del

modelo superior al articulador, denominados arcos faciales estaticos o
anatomicos, y los que permiten la determinacion de valores individuales de
diversos parametros del paciente que se estudia como la guia condilea y el
angulo de Bennett, facilitan la localizacién individual de los puntos de
referencia del eje de bisagra, que permite determinar el plano del eje orbitario
individual; a estos se les conoce como arcos faciales cinematicos (axiégrafo,

pantdgrafo, etc.).'3

2.2 Clasificacion

La evolucién de los articuladores nos ha permitido tener una gran
diversidad de disefos para el montaje de los modelos. Por ello, se han hecho
numerosas clasificaciones. En este capitulo se menciona la clasificaciéon

anatémica y la clasificacidon segun el grado de ajuste de los articuladores.

14



2.2.1 Clasificacién anatémica

Esta clasificacion toma como referencia a la posicién de los céndilos y
la cavidad glenoidea en los articuladores; siendo tipo arcon los que presentan
los céndilos en la parte inferior del articulador y los no arcon los que los

presentan en la parte superior.

2.2.1.1 Arcon

La palabra Arcon, proviene de la palabra “articulated condyle”
introducida por Bergstrom en 1950. Estos articuladores simulan la articulacion
temporomandibular, el movimiento es en una sola direccion como en el
aparato masticatorio natural.’

Entonces, podemos decir que, los articuladores tipo arcén, son aquellos
que presentan la cavidad condilea unida a la rama superior del articulador,
mientras que los condilos estan colocados en la parte inferior. Sus usos
principales son en: Prétesis fija, diagndstico, tallado selectivo estatico, tallado

selectivo dinamico y protesis removible.’3

2.2.1.2 No arcdOn

A diferencia de un articulador tipo arcon, estos articuladores tienen la
cavidad condilea unida a la rama inferior, mientras que los céndilos estan
situados en la parte superior. Las esferas condileas estan forzadas a seguir
un trayecto obligado dentro de las cavidades condileas, y, por tanto, no es
posible que pierdan el contacto, independientemente del tipo de movimiento
que sigan.

El articulador tipo no arcén, esta indicado, principalmente, en la prétesis

completa; porque el articulador tipo arcon, en caso de contactos previos

15



oclusales, puede perder contacto con la esfera condilea en un movimiento de

lateralidad y protrusién sin que el operador pueda notarlo.'

2.2.2 Segun el grado de ajuste

Los articuladores dentales se clasifican también de acuerdo a su
capacidad para ajustarse a las caracteristicas anatémicas de cada paciente.
Por lo tanto, estos pueden ser no ajustables, semiajustables y totalmente

ajustables.' Fig.21

CLASIFICACION DE LOS
ARTICULADORES
DENTALES

(Segun el grado de ajuste)

No Ajustables Semiajustables Totalmente ajustables

Fig. 21 Clasificacion de los articuladores dentales segun el grado de ajuste.™P:

2.2.2.1 No ajustables

También conocidos como articuladores de
‘linea plana” o “bisagra simple”. Carece de
condilos y guias condileas. Por lo tanto, sus
movimientos solo son de apertura y cierre.'® Fig.
22

Fig. 22 Articuladores de

bisagra.”

Algunos de estos articuladores estan

elaborados con valores estandarizados como una

16



guia condilea de 30° y angulo de Bennett de 15°. Se puede regular la altura
del puntero incisal. No utilizan arco facial y se utilizan para los tratamientos

mas basicos.’3

2.2.2.2 Semiajustables

En este tipo de articuladores es posible programar algunos parametros
guia. Se utiliza un arco facial anatomico definido (arco facial estatico) para
correlacionar la orientacion espacial del modelo superior respecto a un plano
craneal de referencia, por ejemplo, el plano del eje orbitario. Para la
programacion de la guia condilea y del angulo de Bennett se usan registros en
cera de las posiciones protrusiva y de lateralidad. Esta sistematica tiene un
limite, ya que tomando como referencia un punto de partida que viene
facilitado por el registro de la posicion mas retruida no forzada, habitualmente
denominada “cera de céntrica”, y puntos de llegada, representados por la
posicion borde a borde de los dientes guia antagonistas, ya sea en protrusion
o en lateralidad, efectuamos la programacion del articulador segun una linea
rectilinea, mientras que el trayecto que el céndilo realiza en la cavidad
glenoidea es curvo, teniendo en cuenta la estructura anatdomica de esta
ultima.' Fig.23

Obviamente, siempre es posible programar en valores promedio.’3

Fig. 23 Articulador Whip Mix,

semiajustable.F-P:

17



2.2.2.3 Totalmente ajustables

Los articuladores totalmente ajustables tienen las guias condilares en
tres planos. Son del tipo arcén y aceptan la transferencia de ejes cinematicos.
En comparacion con un articulador semiajustable, los totalmente ajustables
reproducen de forma mas exacta los movimientos mandibulares. Estos
articuladores ofrecen la posibilidad de modificar parametros tales como la guia
condilea, la guia incisiva, la distancia intercondilea e incluso el angulo de
Bennett. Ademas, es posible programar el articulador intercambiando las
cavidades condileas o utilizando las inserciones curvas oportunas, para
reproducir de forma que sea mas fiel el trayecto funcional.’?

Para la programaciéon de este tipo de articuladores, se utilizan arcos
faciales cinematicos, axiégrafo y pantégrafo, por medio de los cuales
obtendremos la posicién del eje de bisagra, y el registro sobre papel
milimetrado de los trayectos funcionales de los céndilos, para definir el valor
de la guia condilea. Es posible valorar la importancia del movimiento del
angulo de Bennett registrado directamente mediante pantografia, aunque con
los limites que determinan una toma de datos realizada lejos del punto donde
se efectua el movimiento. También se puede realizar con algunos tipos de
axiografos (por ejemplo, Panadent), con los cuales los valores del movimiento

del angulo de Bennett se miden a través del desplazamiento de unas agujas

especiales.' Fig. 24

| Fig. 24 Adticulador
s/ PANADENT. Es
posible hacer registro
de los trayectos

condileos.”

Con otro tipo de axiégrafo (por ejemplo, SAM), puede obtenerse este

valor por medio de un micrometro y con una valoracion matematica de los

18



valores obtenidos mediante unas tablas. Para realizar estas mediciones, entre
otras cosas es necesario fijar un aditamento a la arcada inferior introduciendo
un ligero levantamiento de la mordida con desoclusores para evitar el contacto
entre las arcadas.

Los articuladores totalmente ajustables se recomiendan para la
fabricacion de proétesis cortas, asi como para reconstrucciones completas de

naturaleza compleja.’® 13

19



2.3 Fundamentos de la oclusion dinamica

Para comprender de una mejor manera el funcionamiento de los
articuladores dentales, es necesario comprender los conceptos basicos de la
oclusion dinamica. Es preciso mencionar cada uno de los términos y principios
que se necesitan para realizar un correcto montaje de modelos en el
articulador.

La “oclusién dinamica“, conocida también como “oclusién excéntrica” o
simplemente “articulacién”, se refiere a todos los contactos dentales que
resultan de los movimientos de la mandibula, un ejemplo claro son los
movimientos masticatorios regulares y en los que las paradas céntricas se
desplazan por trayectorias de articulacion fijas.

Para una simulacién casi precisa de los movimientos de la articulacion
temporomandibular, el protesista dental recurre a los articuladores.

Para poder examinar y reproducir los movimientos mandibulares,
debemos disponer de unas coordenadas espaciales de referencia
convencionales; o sea, los planosy ejes ortogonales, y los planos y los puntos

de referencia craneales." Fig. 25

A oo -

Fig. 25 Planos y
ejes ortogonales

de referencia.’®

i
i

‘ < P1810 trongyy

Los movimientos mandibulares son efectuados por el sistema nervioso
central mediante el complejo sistema de los musculos masticadores. Estos
movimientos no se producen de forma totalmente libre, sino que mantienen
ciertos vinculos constituidos por los denominados “determinantes del

movimiento”. Dos de estos determinantes corresponden a las articulaciones
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temporomandibulares y se llaman “determinantes posteriores”; mientras que
otro, que esta representado por la articulacion interdentaria anterior se llama
“determinante anterior”.3. 15

Mientras que las articulaciones temporomandibulares constituyen un
factor activo en cualquier fase del movimiento mandibular y contribuyen a la
determinaciéon de la posicion estatica de la mandibula, la articulacion
interdental anterior contribuye a determinar la posicion estatica de la
mandibula, cuando los dientes se hallan en maxima intercuspidacion.

En la oclusion dinamica, solo intervienen en la fase final del cierre de la
boca, cuando esta, abierta por diferentes motivos, en posicién de reposo con
el espacio libre interoclusal, en fonacibn o en masticacion, se cierra
recolocando los dientes en la posicion de maxima intercuspidacion.

En la fase de cierre, desde el momento en que los dientes establecen
el primer contacto, hasta el momento de llegar a la posicion de maxima
intercuspidacion, el trayecto recorrido por los condilos no suele ser superior a
los 3 mm.

A continuacién se mencionan los conceptos basicos necesarios para
entender la oclusién dinamica y asi poder tener un mejor panorama de la
funcion de un articulador.3: 1°
Articulacion unilateral. Las arcadas dentarias solo estan en contacto por el
lado de masticacion (trabajo) o de balance.

Equilibrio de articulacion. Todos los dientes estan en contacto en la fase de
desplazamiento (movimiento) para distribuir la carga uniformemente en todo
el periodonto.

Equilibrio de articulacion (segun Gordon): en una mordida bien engranada
todos los dientes se apoyan los unos a los otros, de modo que la pérdida de
un punto de contacto o diente puede alterar es este equilibrio.

Funcion: armonia fisiolégica de los determinantes (dientes, musculatura y

articulacion temporomandibular) del sistema craneomandibular.'®
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Parafuncién: funcion secundaria en el sistema craneomandibular como
rechinar, o apretar los dientes, sacar la lengua al tragar o morderse el labio.
Guia incisal: oclusién dinamica entre los dientes incisivos superiores e
inferiores.

Guia canina: oclusién dinamica entre los dientes caninos superiores e
inferiores.

Guia grupal: oclusién dinamica entre varios dientes en el lado de laterotrusion.
Protrusiéon: movimiento de la mandibula en direccion ventral.

Laterotrusién: movimiento de un lado de la mandibula del plano medio hacia
fuera. En movimiento horizontal de la mandibula hacia un lado (lateral) provoca
un pequefio movimiento hacia a fuera del céndilo de ese lado.

Lado de laterotrusion: lado del maxilar en el que la mandibula se mueve
desde el plano medio en direccion lateral (lado de trabajo).

Movimiento de Bennett: desplazamiento lateral de los céndilos laterotrusivos

durante un movimiento lateral de la mandibula.'® Fig. 26

Fig. 26 Movimiento de

| \ Bennett.”

Bennett inmediato: el movimiento de Bennett inmediato es un signo
patolégico que responde a una parafuncion y no una caracteristica anatémica.
El movimiento de Bennett inmediato provoca relaciones oclusales traumaticas.
Los efectos se pueden observar a nivel de periodonto o del esmalte

Angulo de Bennett: en el plano horizontal, angulo medio entre la trayectoria
protrusiva sagital y la trayectoria mediotrusiva del condilo.

Mediotrusion: movimiento de un lado de la mandibula hacia el plano medio.
Movimiento de la mandibula hacia el centro; en una dentadura natural solo

esta débilmente marcado.’®
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Lado de mediotrusion: lado del maxilar en el que la mandibula se mueve
hacia el plano medio (lado de balance).

Lateroprotrusion: movimiento de la mandibula hacia el lado (lateral) y hacia
adelante (anterior). La altura de las cuspides se determina con la
lateroprotrusion.

Protrusién méxima: sobremordida inversa al final del movimiento; no se
respeta ninguna posicion del ciclo de masticacion normal.

Desplazamiento lateral inmediato (Inmediate side shift): el ciclo del lado de
balance (condilo oscilante) efectia normalmente un desplazamiento medial
inicial antes del movimiento lateral real. El condilo del lado de trabajo se mueve
mas 0 menos solo en una trayectoria rotatoria.

Retrusion: movimiento de la mandibula en direccion dorsal. El céndilo se
mueve hacia atras o hacia atras y hacia abajo.

Detrusién: el condilo se mueve hacia abajo en vertical y no se desplaza hacia
el lado, se aleja de la trayectoria de la articulacion.

Brajula oclusal: proyeccion de las posibilidades de movimiento de un punto
de la mandibula en el plano horizontal.

Posicion céndilar céntrica: posicion craneoventral sin desplazamiento lateral
de ambos condilos en una relacién condilo-disco fisiolégica y con una carga

fisioldgica de las estructuras tisulares implicadas.® Fig. 27

Fig. 27 Vista anterior de Ila Atrticulacion
temporomandibular. Cl, cavidad articular inferior; CS,
cavidad articular superior; DA, disco articular; LC,
ligamento capsular; LDL, ligamento discal lateral;
LDM, ligamento discal medial.'®

Posicion condilar excéntrica: desplazamiento tridimensional de la unidad
condilo-disco en la fosa mandibular al adoptar la oclusion habitual.
Posicion condilar adaptada: relacion condilo-disco-fosa antifisiolégica que

subjetivamente no genera molestias al adoptar la oclusion habitual.'®
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Angulo de Fisher: angulo proyectado al plano medio entre las trayectorias
descritas por el condilo en sus movimientos de mediotrusion y protrusion.
Cuanto mayor es el angulo (mas escarpado), mas empinadas pueden ser las
faldas cuspideas sin que el movimiento de mediotrusion llegue a un mal
contacto.

Mesa de la guia frontal (dngulo): descrita por R. Fisher (angulo de Fisher) es
la primera mesa incisal mecanica dividida con la que se pueden ajustar tanto
la guia incisal sagital (protrusién) como la guia canina (laterotrusion).
Diagrama de Posselt: posibilidad de descripcidén de los posibles movimientos
espaciales de la mandibula: se trazan los movimientos limite del punto incisal
mandibular en el plano sagital y/o frontal. (Banana de Posselt): formacion

espacial que resulta de estas marcas.’ Fig. 28

Mov. lerminal de bisogra
Posicion de confacio refrusivo
Posicion intercuspidea
Posicion borde o borde
Posicion de profrusion
Posicién de confocio

. Mov. de clere habitual

I, Apertura normal

N, Apertura Maxima

r. Postural

TOBWN~=T

Fig. 28 Diagrama de Posselt."*

Arco gotico: los movimientos limite del punto incisal mandibular en el plano
horizontal describen el llamado “arco goético” (definicion clasica por un registro
intraoral con perno de apoyo).

Curva de Spee: curva de compensacion horizontal que reproduce la
orientacion de las superficies de oclusion de los dientes laterales dentro de la
arcada dentaria. El radio de esta curva o calota en consideracion
tridimensional esta en relaciéon con el tamafo y la altura de las cuspides; es
decir que, con un radio menor que la curva de Spee, las cuspides se deben
conformar relativamente mas cortas o que, con una superficie plana, es

necesario elevar las cuspides. En el caso de los angulos de trayectoria condilar
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mas planos (mas pequefios), el radio de la curva de Spee debe ser mayor y

viceversa.'” Fig.29

Fig. 29 Curva de Spee.”

Curva de Wilson: curva de compensacion horizontal en direccion bucolingual
(plano frontal) que sirve para evitar interferencias en el lado de mediotrusion.'®
Fig. 30

Fig. 30 Curva de Wilson.™

Sobremordida vertical: las cuspides de corte rebasan las cuspides de
masticacion antagonistas; esto se aplica analoga a los dientes frontales.
Cuanto mas limitada es la sobremordida frontal (overbite), mas cortas deben
conformarse las cuspides laterales para evitar interferencias posteriores
durante la protrusion.

Sobremordida sagital (overyet): la sobremordida sagital depende de la
orientacién axial de los dientes frontales superiores y, en interaccién con la
guia canina, también influye en la altura de las cuspides. Cuanta mayor (mas
plana) es la sobremordida, mas cortas deben conformarse las cuspides de los
dientes laterales para evitar interferencias (alteraciones) en los movimientos
funcionales excéntricos, como por ejemplo en la lateroprotrusion.

Plano oclusal: plano de masticacion, plano que se define por el punto de
contacto de los incisivos medios inferiores (entre los dientes 31 y 41) y por las

cuspides distobucales de los segundos molares inferiores (dientes 37 y 47).1°
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Plano horizontal de Frankfurt: es un plano de referencia antropolégico que
discurre por el punto mas bajo del extremo orbital 6seo y el extremo superior
del orificio auditivo externo.

Plano axial orbital: discurre por el punto mas bajo del extremo orbital 6seo y
el eje de la bisagra en posicion céntrica del condilo.

Plano de Camper: discurre por la espina nasal anterior y el extremo mas bajo
del orificio auditivo externo a derecha e izquierda (punto del trago).

Triangulo de Bonwil: el triangulo de Bonwil esta en el plano de masticacion
con el vértice delantero en el punto incisal. De momento, la longitud de los
lados del triangulo isosceles se determine general en 110 mm (valor medio)

como base de trabajo."® Fig. 31

Fig. 31 Tridngulo de
Bonwil."8

Eje de bisagra: eje de rotacion funcional asignado a la mandibula en los
movimientos de apertura y cierre de la misma.

Eje de bisagra céntrico: eje de bisagra geométrico determinado en la
posicidon condilar céntrica en caso de una apertura y cierre puramente
giratorios.

Eje de bisagra arbitrario: eje de bisagra asignado a la mandibula que se fija
hacia puntos de referencia determinados de valor medio.

Trayectoria condilar: movimiento tridimensional del condilo en el sistema de

coordenadas craneal.'®
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CAPITULO 3 ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE

3.1 Arco facial

El arco facial es un instrumento que determina la posicion del maxilar
con respecto al craneo y su evaluacion en los diferentes planos del espacio.
Los componentes del arco facial son: dos brazos (uno derecho y otro
izquierdo), las olivas (una derecha y una izquierda), el tenedor u horquilla de
mordida, un nasion o pieza nasal, barra horizontal del nasion, tornillos de
ajuste, union universal y el cuerpo del arco.

En el momento que se decide hacer el transporte del arco facial, se
deben tener los modelos vaciados en yeso piedra para posteriormente y con

ayuda del arco realizar el correcto transporte al articulador.’ Fig. 32

Fig. 32 Arco facial Whip Mix.2°

3.1.1 Registro del arco facial

a. Antes del registro, hay que preparar nuestro arco facial, verificar que
contamos con todas las partes antes mencionadas y que esté debidamente
limpio (se recomienda limpiarlo con agua caliente y jabén antes de cada uso).

b. Se prosigue a colocar el nasion sobre la barra horizontal.

c. Se deben aflojar los tornillos de ajuste. Estos son tres en la parte
superior del arco facial y dos se localizan en la parte inferior (unién universal,

donde se colocara la horquilla).™
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d. Se debe cubrir la horquilla con un material de impresion o cera, de tal
manera que abarque la zona oclusal. Se introduce en la boca del paciente y
se le pide que muerda para marcar las cuspides. Se retira y se revisa que no
queden excedentes; si los hay, se beben eliminar. Es importante cerciorarnos
que el registro de las cuspides no deben atravesar le material; o sea, las
cuspides no beben tocar la superficie de la horquilla.

e. En este paso hay que colocar el arco facial propiamente dicho, a la
vez que se colocan las olivas en el paciente y la horquilla con el registro oclusal
previamente tomado. Para esto hay que decirle al paciente que las olivas, al
momento de estar en sus oidos amplificaran los sonidos que se realicen
durante el ajuste del arco. Se coloca la unién universal en el mango de la
horquilla que se encuentra en la boca del paciente. Hay que pedirle al paciente
que tome los dos brazos del arco y que nos ayude a que las olivas entren en
el conducto auditivo externo.

f. Ajustar los tres tornillos de la parte superior del arco.

g. Ajustar y centrar el nasion en su lugar correspondiente.

h. Ajustar los tornillos de la parte inferior evitando que la horquilla se
mueva. Hay que pedir al paciente que siga sosteniendo firmemente el arco
para evitar que este se mueva.

La distancia intercondilar del paciente estara dada por las referencias
de las marcas negras que estan en el frente del arco facial (S, M y L)
correspondientes a pequefio, medio y largo.

i. Aflojar el nasion y los tres tornillos superiores de forma cuidadosa.

j. Se retira el arco a medida que el paciente va abriendo la boca.™

3.2 Montaje de los modelos

Una vez tomadas las impresiones superior € inferior, se deben hacer
unas ranuras de retencion para iniciar el siguiente paso, que es la elaboracién

de un “split cast” o modelo seccionado.
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3.2.1 Split cast (modelo seccionado)

Un split cast o “modelo seccionado”, es una guia o placa de yeso que
nos permite saber si los modelos, superior e inferior, fueron montados de
manera correcta en el articulador. Se realiza por medio de un molde que consta
de dos partes, una con guias que permite separar la base del modelo superior
y la otra hueca (“molde hueco”) que permite la unién del modelo con el split.

Existen diferentes técnicas para realizar un modelo seccionado. Se
puede hacer con moldes prefabricados como se muestra en la técnica que
describiremos o se pueden colocar imanes y solo hacer las ranuras en cruz

con un fresoén de punta de flama (fig.33).2"

Fig. 33 Modelo seccionado. Se
observa una posicién diferente de
las ranuras, a diferencia de las
ranuras en cruz que se suelen

realizar.

A continuacion haré mencién de la técnica paso a paso con moldes

prefabricados:

a) Se prepara el yeso tipo lll y se vierte lentamente sobre el molde. Nos
podemos ayudar con un vibrador para que el yeso fluya facilmente y no
se atrapen burbujas.

b) Debemos obtener una superficie plana una vez que el yeso ha fraguado
y cerciorarnos de que no queden inclinaciones. Se deben hacer
retenciones en la parte plana del Split.

c) Se coloca separador en la superficie de yeso que tiene las guias y
esperar a que seque.

d) Hidratar el modelo antes de utilizar el molde hueco.

e) El molde hueco debe alinearse con el modelo con guia, permitiendo un

sellado perfecto.®
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Se coloca yeso velmix, cuidando que no se formen burbujas y que se
copien las guias.

Introducir el modelo superior de manera que quede centrado;
esperaremos el proceso de fraguado.

Después de que haya fraguado el yeso obtenemos el modelo superior
unido al Split, nétese la diferencia de color de la unién entre ellos.
Recortar los modelos de estudio para un mejor procedimiento de

montaje.®
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3.2.2 Tomade registros en oclusion céntricay en relacion céntrica

La toma de registros puede tomarse en oclusidén céntrica y en relacion
céntrica.

Para la toma de la oclusion céntrica, también llamada “oclusion
habitual”’, se necesitara cera rosa. Es necesario recortarla y adaptarla en el
modelo superior de tal manera que abarque la zona oclusal de los dientes
posteriores y que delimite los bordes incisales. Hay que cuidar que la cera no
abarque hasta los tejidos blandos para que no interfiera con el registro a la
hora que el material fluya. Se recomienda recortarla en forma de herradura
para evitar, a la hora de probarla en el paciente, que interfiera la lengua. Una
vez recortada la cera, nos disponemos a colocarla en la arcada superior del
paciente, guiandonos por las marcas en oclusal e incisal hechas previamente
en el modelo de yeso. Por ultimo, hay que pedir al paciente que cierre de
manera normal, de esta forma obtendremos el registro en oclusion céntrica de
nuestro paciente.

La relacion céntrica puede registrarse de diversas maneras. Pero para
motivos de diagndstico la mas efectiva es mediante el trazo del arco gaético,
implementada por Gysi alrededor de 1910.

Para el registro de la relacidn céntrica con la técnica del trazo del arco
gético se pueden utilizar las platinas de la casa comercial DentsplyMR, las
cuales se adaptaran individualmente para cada paciente utilizando un juego
de modelos de yeso montados en un articulador de bisagra en maxima
intercuspidacion 'y acrilico autopolimerizable transparente para su
individualizacién. Antes de colocar la platina inferior en la boca del paciente
esta debe ser pintada con un marcador indeleble, dado que, sobre esta
superficie fue donde se dibujo el trazo de los movimientos mandibulares.

Se coloca al paciente en una posicidon de 90° con respecto al piso y se
introduce la platina superior que contiene el vastago marcador. Se introduce

la platina inferior y se le da la instruccion al paciente de ocluir hasta que el
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vastago superior haga contacto con la platina inferior. Se instruye al paciente
para realizar movimientos de protrusién y lateralidad durante dos minutos sin
separar las platinas, se monitorea minuciosamente que no haya contactos ni
interferencias durante la toma del registro, garantizando que el contacto sea
unicamente entre el vastago y la platina inferior.

Una vez obtenido el trazo se retira la platina inferior y se coloca un
seguro de céntrica, el cual es un aditamento de acrilico que contiene una
perforacion, la cual se coloca y se fija con cera justo en el vértice del trazo del
arco gotico, mejor conocido como relacion céntrica.

Verificada esta posicion, se debe llevar a la boca la platina inferior. El
vastago debe embonar en el orificio de seguro de céntrica. En esta posicion
se inyecta yeso blanca nieves con el fin de obtener las guias para el montaje
del modelo inferior; después de que ha fraguado el yeso se retiran las platinas

y las guias del trazo del arco gotico para su ajuste.® 22

3.2.3 Modelo maxilar y mandibular

Una vez tomadas las impresiones de las arcadas, obtenidos los
modelos, realizado el registro del arco facial y los registros en oclusion céntrica
y relacion céntrica, proseguimos con el montaje de los modelos superior e

inferior en el articulador semiajustable (fig.34).F-P:

Fig. 34 A. Modelos
maxilar y mandibular.
B. Registro en
oclusién céntrica de

nuestro paciente.
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Se procede a realizar la técnica de modelo seccionado o “split cast”. A
diferencia de la técnica antes mencionada sélo se realizaron las ranuras en los
modelos ya tomados y se colocdé en cada uno un iman para facilitar su

separaciéon. Se marcan los modelos para poder guiarnos a la hora de

seccionarlos (fig.35).F-P:

Fig. 35 Se marcan
los modelos antes
de realizar el Split

cast.

Se realizan las ranuras en el lugar donde pusimos las marcas y se

colocan los imanes, esto para facilitar el retiro de los modelos (fig.36).F-P:

Fig. 36 A. Ranuras
en forma de cruz
que serviran como

guias. B. Imanes

ajustados y
colocados en el
centro de los

modelos.

33



Ahora es posible colocar el arco facial para realizar el montaje del
modelo superior en el articulador. Hay que recordar que se debe colocar el

yeso blanca nieves lentamente y limpiar el modelo. Esperamos a que fragle

el yeso antes de separar el arco facial (fig. 37).F-D:

Fig. 37 A. Arco facial transportado al articulador.

B. Modelo superior montado en el articulador.

Una vez fraguado el yeso, se limpia el modelo maxilar y se prepara el
modelo inferior junto con el registro en cera de la oclusién céntrica. EI montaje
se debe realizar con la relacién de mordida y se debe comprobar que esté

debidamente montado (fig. 38).F-D:

Fig. 38 A. Modelo maxilar montado. B. Modelos maxilar y

mandibular montados en oclusiéon céntrica.

Acto seguido, realizamos el ajuste y el analisis de la oclusion de los

modelos ya montados.
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3.2.4 Analisis de la oclusién

El analisis de la oclusion se hace mediante un montaje de modelos de
yeso de los arcos dentarios del paciente, relacionados entre si mediante un
articulador semiajustable o totalmente ajustable que reproduce fielmente los
movimientos mandibulares del paciente.

El analisis oclusal, en sintesis, persigue conocer si hay estabilidad
oclusal en el cierre y si la oclusion habitual se encuentra en armonia con las
estructuras articulares, dentro de los margenes de tolerancia.

Durante este analisis se debe evaluar la estabilidad oclusal en céntrica.
Esta es una posicion oclusal en equilibrio o balance muscular a través de la
cual la mandibula es estabilizada contra el maxilar superior, en virtud del
contacto dentario bilateral, simultaneo. Esto sucede como resultado de la
contraccion simétrica de la musculatura de la mandibula, lo que favorece la
localizacion de los componentes disco-condilares en su posicion muscular
esqueletal estable.

Al cerrar la boca los contactos deben ser: simétricos, bilaterales y
uniformes. Lo ideal es que sean multiples puntos de contacto, simultaneos,
para que se distribuya la fuerza en el sentido axial del eje dentario. Se debe
evaluar si existe contacto prematuro, ya que interfieren con el cierre
mandibular, en el que debe coincidir la maxima intercuspidacion con la relacion
céntrica.

Asi mismo, se examina la existencia de una guia anterior, cuyo principal
objetivo es proteger las piezas posteriores, al haber contacto de dos 0 mas
incisivos sin que exista ningun contacto posterior.

Una vez hecho lo anterior, se revisaran los movimientos de lateralidad
derecha e izquierda (guia canina). No bebe haber contactos en el lado de
balance durante el movimiento mandibular ni tampoco deben existir contactos

posteriores en el lado de trabajo.®
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Ademas de lo antes mencionado, se debe evaluar la discrepancia de la
posicion condilar. Esta se establece mediante algun sistema de localizacion
condilar, como el CPI (indicador de la posicidon condilar), MDC, etc. Estos
utilizan graficos que permiten registrar la posicion mandibular en relacién
céntrica y oclusion habitual en relacion vertical, horizontal y transversal, lo que
permite analizar la diferencia existente entre ambas medidas.

Los articuladores con sistemas que permiten monitorear la posicidon
condilar poseen bloques 0 mesas especificas para el registro. Sobre ellas se
colocan gradillas milimetradas adherentes en las que se registra la
discrepancia existente en los tres planos del espacio entre oclusion céntrica y
relacion ceéntrica, usando los registros del paciente que se obtuvieron

previamente (fig. 27).6

Fig. 27 A. Gradillas para valorar el grado de distraccion

condilar B. CPI izquierdo/derecho y plano horizontal.

Esta informacion permite al clinico evaluar la estabilidad articular,
requisito fundamental para conseguir la estabilidad dentaria.®
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CAPITULO 4 ARTICULADOR TOTALMENTE AJUSTABLE

Como ya se menciond en el capitulo dos, el articulador totalmente
ajustable es capaz de copiar y reproducir toda la dinamica mandibular, tanto
las inclinaciones como las curvaturas. Sus mecanismos condilares sofisticados

se ajustan a partir de registros pantograficos.?® Fig.39

Fig. 39 Articulador
Denar Mark con su
respectivo

pantografo.24

A continuacién, se mostrara el método pantografico y la programacion

del articulador Denar Mark II.

4.1 Pantografo

El pantégrafo es un arco facial cinematico que mediante un método

foug ]

denominado “pantografia” registra de manera exacta los movimientos de los
céndilos del paciente. Esta técnica tiene la ventaja que funciona con el uso de
un punto de apoyo central. Cuando se registran las trayectorias de los condilos
durante los procesos de trazado no hay contacto dentario. Esto se hace con el
fin de que la manipulacion de la mandibula sea mas simple, pues evitamos las
interferencias oclusales en la vertical abierta.

Los errores en el montaje son comunes y faciles de cometer. El
movimiento mas ligero de cualquier embrague produce un error magnificado
en la placa de trazado, por eso la importancia de conocer cada una de sus
partes y su manejo.?®

La conformacion de las cubetas de referencia se logra con acrilico

autopolimerizable. Las cubetas estaran compuestas por dos arcos, uno
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superior y uno inferior que van atornillados a un soporte con una matriz de
goma la cual recibira directamente el acrilico para conformar las cubetas y que
separa a la superior de la inferior. Un tornillo de relacion céntrica que sera

cubierto por el acrilico autopolimerizable de la cubeta inferior al momento de

polimerizar (fig 40).2

Fig. 40 Cubetas de referencia.
1 Tornillo de relacién céntrica.
2 Arcos superior e inferior.

3 Matriz de goma y soporte.

Hay que probar los arcos superior e inferior en la boca del paciente, se
pueden adaptar calentando sus ramas con una lampara de alcohol y luego
colocamos el tornillo de relacién céntrica en la parte inferior de la matriz de

goma (fig.41).23

Fig. 41 A. Arco
superior. B. Arco
inferior. C. Tornillo

de relacién céntrica.

Preparamos el acrilico, lo manipulamos de tal forma que nos queden
dos partes iguales. Hay que colocarlas cuidadosamente sobre las caras
superior e inferior del soporte. Se distribuye el material de forma uniforme. La
mitad del soporte inferior se coloca cubriendo el tornillo de relacion céntrica
(fig.42).%
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Fig. 42 A. Acrilico sobre la parte superior del

soporte. B. Acrilico sobre parte inferior del soporte,

cubriendo el tornillo de relacion céntrica.

Proseguimos a llevar todo a la boca, debemos adaptar el acrilico en
estado plastico en la arcada superior. Pedimos al paciente que cierre
lentamente hasta tocar el acrilico de la parte inferior, llevamos la mandibula a
relacion céntrica y hacemos que cierre. Hay que esperar en esta posicion
durante unos segundos hasta que el material inicia la polimerizacion, retiramos
para evitar la molestia de la reaccion exotérmica. De esta forma quedaran
registradas las huellas de las cuspides superiores e inferiores, debemos
asegurarnos de que sean uniformes por mesial y distal.?®

Ya que tenemos formadas las cubetas de referencia, las
desatornillamos del soporte. La cubeta superior toma la forma céncava de la
matriz de goma y en la inferior el tornillo de relacién céntrica queda atrapado
y emerge por la cara contraria. Con un destornillador especial, se extrae un
poco dicho tornillo con el fin de que queden separadas ambas cubetas al
colocarlas en la boca. Llevamos las cubetas de referencia a la boca y, como
quiera que el paciente eventualmente ha recibido un tratamiento con la férula
de descarga, resulta facilitada la manipulacion mandibular. Mediante
movimientos dirigidos adelante y atras el paciente llegara sin dificultad a la

relacion céntrica (fig.43). 23
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Fig. 43 A. Cubeta superior. B. Se
extrae tornillo de relacion céntrica
para que las cubetas queden
separadas en la boca. C. Colocar

mandibula a relacion céntrica.

El paso siguiente es la localizacion del eje posterior de bisagra. Se
realizan perforaciones en las cubetas de referencia superior e inferior que nos
serviran de retencion para cementarlas con yeso en la boca y poder realizar
todos los movimientos sin que el paciente sienta que se desprenden y ponga
en juego los reflejos defensivos.

El equipo de localizacién consta de:

a) Barra transversal del arco facial a la que se le ha quitado el soporte de la
barra orbitaria.

b) Barra transversal del pantografo inferior a la que hemos desprovisto de las
mesas anteriores trazadoras y del soporte de la barra orbitaria.

c) Brazos laterales superiores en cuyos extremos van dos banderas condilares
punteadas.

d) Brazos laterales inferiores del pantografo a los que se les han quitado las
mesas trazadoras posteriores y en su lugar se han colocado dos agujas
condilares.

e) Clamps de fijacion que se unen a las cubetas de referencia.
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La cubeta de referencia superior se une a la barra transversal superior
y se le ponen los clamps de fijacion que fungen la funcion de una especie de
muro de contencion para el yeso. La cubeta inferior se une a la barra

transversal inferior y lleva los clamps que contorneara el yeso.?8 Fig. 44

Fig. 44 A. Huellas
oclusales superiores.
B. Huellas oclusales

inferiores. 23

Antes de cementar las cubetas hacemos una prueba en la boca del
paciente para asegurarnos que los clamps de fijacion estan bien colocados y
no lastiman la encia, en cuyo caso habria que retirar la cubeta de la boca y
desplazarlos convenientemente a los lados.

Se hace la mezcla con yeso blanca nieves y la colocamos sobre la
cubeta de referencia superior. La llevamos a la boca y la cementamos sobre
la arcada superior, hay que sostenerla firmemente hasta que frague

completamente. Hacemos lo mismo con la cubeta inferior (fig. 45). 23

Fig. 45 A. Se
cementa la cubeta
superior. B. Después
se cementa la cubeta

inferior.

Una vez que queden fijas las cubetas, colocamos los brazos laterales
superiores cuyas banderas condilares han de quedar pegadas a la piel.
Colocamos el brazo lateral inferior derecho con la aguja para localizar el punto
del eje de bisagra de este lado.?8

Hay que hacer movimientos de apertura y cierre en el paciente en
relacion céntrica. Al abrir la boca la aguja se desplazara siguiendo las

manecillas del reloj. Corregimos la posicion de la aguja hasta encontrar el
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punto correspondiente al eje posterior de bisagra. Retiramos el brazo superior
con la bandera y desinfectamos con una torunda de algodén con alcohol la piel
del area condilar que sera luego tatuada. Colocamos al paciente en posicion
erguida para que el plano de Francfort quede paralelo al suelo. Untamos la
aguja condilar con un poco de colorante, llevamos la mandibula a relacion
céntrica y pintamos el punto empujando la aguja hasta que haga contacto con
la piel. Repetimos toda la operacién del lado izquierdo. La diferencia con el
lado izquierdo es que para que los movimientos de la aguja se realicen
siguiendo las manecillas del reloj hay que estudiarlos al cerrar la boca y no al
abrir como en el lado derecho. Mantenemos las cubetas sujetas con los dedos
y las despegamos ahora con un movimiento rapido de apertura del paciente.
Retiramos los clamps de fijacién de las cubetas superior e inferior y rompemos

la escayola que estaba unida a ellos.?® Fig. 46

Fig. 46 A. Se localiza el eje posterior de bisagra
B. Se retira la cubeta superior y se separan los
clamps de fijacion. 23

Desatornillamos las cubetas separandolas de las barras transversales.
El yeso que ha reproducido las caras oclusales se deja en su sitio, esto nos
facilitara la adaptacion a las arcadas dentarias donde quedaran sujetas
durante los movimientos de la pantografia que vamos a ensayar previamente

a la colocacion del pantégrafo. 23
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Los movimientos son: delante-detras, delante-detras, derecha-detras,

delante-detras, izquierda-detras, delante-detras, delante-detras (fig. 47). 23

Fig. 47 A. Movimiento
hacia  delante B.
Movimiento hacia

atras.

Se marca el punto de referencia anterior suborbitario. Primero se marca
con la regla Denar, desde los incisivos centrales o el margen del labio superior
en reposo hasta el canthus interno del ojo y se mide para futuras referencias.®
Fig. 48

Fig. 48 A. Se marca el punto
anterior de referencia. B. Se
mide desde el punto

marcado hasta el canthus

interno del ojo. 28

Con la misma regla unimos el punto anterior con el posterior marcando
una linea corta sobre la cara del paciente que corresponde al plano de
Frankfurt.

La unidad inferior del pantografo consta de:

a) Barra transversal con las mesas trazadoras anteriores.

b) Brazos laterales izquierdo y derecho con las mesas trazadoras
posteriores.

c) Agujas condilares.

d) Papel trazador de las mesas anteriores y posteriores.

e) Protectores de plastico de los trazadores pantograficos.
Comenzamos por colocar la barra transversal que lleva las mesas

trazadoras anteriores y el soporte de la barra orbitaria que debe quedar
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paralelo a la linea trazada en la cara del paciente que representa el plano de
Frankfurt (fig. 49). 23

Fig. 49 Barra transversal inferior
junto con el soporte de la barra
orbitaria, debe estar paralelo al

plano de Frankfurt.

Colocamos el brazo lateral derecho, cuya aguja condilar debe coincidir
con el eje del punto posterior de bisagra marcado en la piel del area condilar,
estando el paciente en posicion ortostatica.

Seguidamente colocamos el brazo lateral izquierdo que debe cumplir
con el mismo requisito. Colocamos las cartulinas de registro sobre las mesas
trazadoras (fig.50). 23

Fig. 50 A. Se coloca el
brazo lateral derecho.

B. Debe coincidir el punto
del eje posterior de
bisagra. C. Mesas de
trazado con cartulinas de

registro.

La unidad superior del pantdgrafo esta compuesta por:
a) Barra transversal anterior con los estilos.
b) Brazos laterales derecho e izquierdo con los estilos horizontales y
verticales.
Colocamos la unidad superior pantografica a expensas de su tornillo
central. Colocamos el brazo lateral derecho de manera que los estilos queden

en la union del tercio anterior con el tercio medio tanto para la mesa horizontal

44



como para la vertical y a mitad de distancia para la altura de dichos rectangulos
(fig.51).%3

Fig. 51 A. Barra transversal de
la parte superior del pantografo,
estilos anteriores. B. Estilos

posteriores, brazo lateral.

Retiramos las agujas condilares. El objetivo de las agujas era posicionar

craneométricamente los brazos laterales.?¢ Fig. 52

Fig. 52 Retirar aguja
condilar con cuidado. %

Conectar los tubos de silicona que cierran el circuito del aire comprimido
con las bocas de entrada que existen en la parte anterior de los brazos
laterales. Conectamos con la boquilla de entrada que existe en la parte anterior
de la barra transversal. Esta conexion es la que comunica con la bala del aire

comprimido (fuente de alimentacion).?® Fig. 53

e 4 Dy Fig. 53 A. Tubos de
> ] g =7 y silicona conectados B.

Se conectan al aire

comprimido. %

Giramos ahora la manivela de la bala a tope en direccion de las agujas
del reloj permitiendo la entrada del aire comprimido en el sistema. El aire
comprimido ha entrado en el circuito y los estilos se encuentran ahora

rechazados por la presion a su posicion mas extrema. Acto seguido colocamos
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unos elasticos en los ganchitos que llevan los estilos en la parte superior que
tienen por objeto descender los estilos rapidamente hasta contactar con las
mesas trazadoras cuando el operador acciona la valvula de mano, cerrando el
paso del aire y permitiendo que actuen los elasticos.

En el momento en que los estilos toquen el papel de registro que cubren
las mesas trazadoras y el paciente realice una excursion mandibular se
producira un trazado pantografico. Partiendo de los movimientos ensayados
previamente vamos a realizar la pantografia propiamente dicha. Asi pues
ordenamos al paciente:

e Delante-detras.

e Delante-detras, que se repite para asegurar la relacién céntrica.

e Cerramos el aire y marcamos la relacién céntrica mediante el punto que
deja el estilo al chocar con la mesa.

e Derecha. Cerramos el aire y marcamos la lateral derecha al ejecutar la
orden de derecha. En las mesas anteriores se marca la lateral derecha.

En las mesas posteriores horizontal y vertical del lado izquierdo se

marca la trayectoria orbitante o mediotrusion y en las del lado derecho

la laterotrusion (fig. 54). 23

Fig. 54 A. Trazados pantograficos de la
trayectoria orbitante o mediotrusion B. Trazado
de laterotrusion.

e Detras. Después de hacer el recorrido a la derecha la mandibula vuelve
atras, en cuyo momento volvemos a abrir el aire para que no marque
en este recorrido.

e Delante-detras, para volver a colocar la mandibula en relacién céntrica.
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e |zquierda. Cerramos el aire y marcamos la izquierda al ejecutar la

orden.

e Detras. Abrimos el aire.

e Delante. Cerramos el aire y marcamos la protrusiva al ejecutar la orden.

e Detras.

¢ Delante-detras para que la mandibula se quede en relacién céntrica.

Cubrimos a continuacién los trazados pantograficos con los protectores de
plastico para evitar cualquier rasguio que por accidente pueda ocurrir y
también para poder hacer el ajuste del articulador sin estropear dichos
trazados. Hay que tener presente que, para hacer coincidir los estilos movidos
por el articulador con los trazados realizados por el paciente, hay que hacer
pasar los unos sobre los otros repetidas veces y esto se puede conseguir
gracias a la interposicion de los protectores de plastico.

Cortamos el suministro de aire y desenganchamos los elasticos de los
estilos. Desconectamos el tubo de silicona central retirando asi todo el sistema
de aire. Los clamps de fijacién que se utilizaron para cementar con yeso las
cubetas de referencia a las arcadas dentarias en la localizacién del eje
posterior de bisagra, ahora se colocan sobre las barras transversales superior
e inferior del pantografo para unir ambas unidades en relacién céntrica.

Pedimos al paciente que haga movimientos delante-detras hasta
asegurarnos de que los estilos caen sobre el punto de la relacion céntrica y
ahora con dos posillos fabricados de cartulina rellenos de yeso, los
introducimos dentro de los clamps de la derecha e izquierda para que cuando

fragle el yeso ferulice el conjunto (fig. 55). %3

p » Fig. 55 Mandibula a relacién
L - céntrica y se fijan las dos
“ unidades pantograficas con
l o ; unos posillos con yeso.

A continuacién colocamos la barra y la aguja orbitarias. El ultimo paso

para orientar craneométricamente el pantografo respecto al plano eje-orbital
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es el registro del punto anterior de referencia o punto suborbitario que lo hemos
marcado a X mm del canthus interno del ojo. Este punto es muy importante y
a partir de ahora ya no se puede variar, dado que los valores angulares que
vamos a encontrar de la pendiente condilea son siempre referidos al plano eje-
orbital, marcado por los puntos posteriores condilares y el punto anterior
suborbitario (fig. 56). 23

Fig. 56 Punto suborbitario.

Se retira el pantégrafo de la boca con un simple movimiento y lo

dejamos preparado para transferirlo al articulador (fig. 57). 2

Fig. 57 Pantografo
preparado para la
transferencia al

articulador.
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4.1.1 Transferencia del pantografo al articulador

Primero hay que colocar las agujas condilares en su sitio y mediante el
calibrador extensible tomamos la medida de la distancia intercondilar. La
distancia intercondilar se pone en ambos lados del miembro superior del

articulador y el condilo del lado derecho del miembro inferior.?® Fig. 58

Fig. 58 A. Calibrador extensible.

B. Distancia intercondilar programada en
el articulador. C. Distancia intercondilar
lado izquierdo. 23

Por lo que respecta a la distancia intercondilar del condilo del lado
izquierdo la vamos a colocar a mano, empujandolo hasta contactar con la
pared medial de la fosa izquierda y cerrando el tornillo de la distancia
intercondilar en el momento en que toque. Asi, de este modo, evitamos
cualquier error mecanico que pudiera existir en la construccién del articulador.

Colocacion de las piezas condilares extensibles que permiten que el
centro de las bolas condilares del articulador quede a 17 mm de las agujas
condilares, siendo ésta la distancia que existe de los verdaderos condilos a la

piel del area condilar en el paciente(fig. 59). %3

Fig. 59 Piezas condilares extensibles. ! !
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Ahora colocamos los aditamentos de montaje del pantégrafo en el
articulador. Llevamos el pantografo sobre el articulador y retiramos la mesa
mecanica para que no tropiece con la barra orbitaria. La guja condilar izquierda
se desenrosca para que pueda entrar en el alojamiento de la pieza condilar
extensible. El extremo inferior de la barra orbitaria en L es el que marca la
situacion craneomeétrica del pantografo. Retiramos la aguja suborbitaria y le
damos un giro de 180° al pantégrafo apoyandolo sobre una taza de hule
(fig.60). %

Fig. 60 A. Aditamentos de montaje colocados. B. Pantégrafo montado en
articulador. C. Giro de 180° taza de hule como apoyo del pantégrafo.

Preparamos acrilico autopolimerizable y lo vertemos sobre el

aditamento inferior de montaje y sobre la cubeta inferior (fig. 61). 23

Fig. 61 A. Acrilico en aditamento inferior de
montaje B. Acrilico en cubeta.

Le damos vuelta al pantégrafo y unimos la cubeta inferior con la resina
que acabamos de colocar valiéndonos del dedo indice. Esperamos unos
minutos a la completa polimerizacion. Unimos la cubeta superior al aditamento
superior de montaje, para lo cual comenzamos por aproximar dicho aditamento
a la cubeta para que la cantidad de material que se utilice sea la minima
posible y no exista distorsion al polimerizar (fig. 62). 23
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Fig. 62 Se une la cubeta
inferior con el aditamento
inferior y se acerca el
aditamento superior a la
cubeta superior.

Con la mano izquierda soltamos el tornillo y con la derecha bajamos el
aditamento hasta que haga contacto con la cubeta. Preparamos una nueva
porcién de acrilico y lo colocamos sobre el aditamento superior y también
sobre la cubeta. Posicionamos el miembro superior en el articulador y con una

espatula o con los dedos unimos ambos elementos (fig. 63). 23

Fig. 63 A. Se coloca
acrilico sobre el
aditamento superior.

B. Se une la cubeta
superior al aditamento.

Terminando el montaje vamos ahora a eliminar las trabas que impiden
al articulador realizar los movimientos. Primero hay que retirar las agujas
condilares y las piezas condilares extensibles. Después los clamps de fijacion
que estan metidos en el yeso de los posillos de cartulina. Finalmente, quitamos
la varilla incisal y la barra orbitaria en L para que el articulador pueda moverse
libremente (fig. 64). 23

Fig. 64 A. Retirar
agujas condilares.
B. Retirar los

clamps de fijacion.

C. Quitar la varilla

incisal y la barra

orbitaria en L.
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4.1.2 Programacion del pantografo

Al programar el articulador realizando movimientos de lateral derecha e
izquierda, se obtienen la angulacién y curvatura de las trayectorias orbitante y
protrusiva, las laterosurtrusiones y laterodetrusiones de las mesas verticales
posteriores. De las mesas horizontales posteriores, se obtienen el angulo y la
curvatura de Bennett inmediatos y progresivos, las lateroprotrusiones y
laterorretrusiones. Por ultimo, la distancia intercondilar, se obtiene de las
mesas horizontales anteriores.

Es importante saber que, para obtener el valor de las trayectorias
protrusivas, se hace a partir de las excursiones laterales y no de la excursion
protrusiva, puesto que el techo de la fosa articular en el humano es de distinta
configuracion y en articulador es plana. Por eso en el articulador se hallan los
dos valores y después al utilizarlos para el encerado, se coloca uno u otro
segun la anatomia que estemos modelando.

La fosa articular del Denar Mark esta compuesta por:

a) Un techo o pared superior, donde se colocan aditamentos de plastico
con diferentes radios de curvatura

b) Una pared medial donde se colocan aditamentos de plastico que
pueden ser planos o curvos

c) Una pared posterior metalica que es plana.

Todo el mecanismo condilar se puede inclinar segun los tres planos del
espacio (hacia abajo y arriba, hacia fuera y dentro y hacia izquierda y derecha)
con lo que se miden las distintas angulaciones. Las curvaturas las captan los
aditamentos con sus distintos radios. De esta forma obtenemos los dos

caracteres de los trazados pantograficos, es decir, angulacion y curvatura.

52



Los radios de los aditamentos de la pared superior son: 3/8”, 4/8 (1/2)",
5/8”, 6/8 (3/4)”, 8/8 (1)”, 16/8 (2)" y plano. Los aditamentos de la pared medial
son: uno plano, distribuido y uno temprano de la derecha e izquierda,

respectivamente (fig. 65). 23

Fig. 65 A. Aditamentos de la pared superior.

B. Aditamentos de la pared medial.

A continuacion llevamos a cabo los movimientos siguiendo los
siguientes pasos:

a) Situar el estilo sobre el punto de la relacién céntrica.

b) Realizar una lateral izquierda. Se observa la falta de coincidencia del
estilo con el trayecto protrusivo.

c¢) La coincidencia entre trazado pantografico y estilo la conseguimos a
base de combinar curvatura y angulacion. Para cambiar la primera levantamos
el miembro superior del articulador y aflojamos el tornillo del angulo de Bennett
que nos permite separar la pared medial y ahora podemos acceder
directamente al tornillo que fija el aditamento plano de la pared superior, lo
retiramos y colocamos un nuevo aditamento con la curvatura correspondiente
para que el estilo se situe sobre el trazado pantografico.

d) Una vez cambiada la curvatura, cambiamos la angulacién hasta que
el estilo siga todo el trayecto del trazado pantografico.

e) Los valores hallados en la mesa vertical posterior los anotamos en la
ficha gnatoldgica (por ejemplo, la curvatura 3/8” y la angulacién 22°).

f) En la mesa horizontal posterior calculamos el angulo de Bennett en
sus dos tramos de inmediato (ajuste No 2) que nos da 0° y de progresivo

(ajuste No 3) que encontramos 10° por lo que utilizamos el aditamento plano
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(flat, F) que transcribimos a la ficha. Si existiera Bennett inmediato entonces
tendriamos que cambiar el aditamento plano de la pared medial por el
distribuido o el temprano y correr la pared medial en incrementos de 0.2 mm
hasta que coincidieran los estilos con los trazos pantograficos.

g) Hallar el valor de la trayectoria orbitante de la lateral izquierda que
estamos estudiando. Asi que repetimos este movimiento y observamos que el
estilo pasa por debajo del trazado pantografico correspondiente a la trayectoria
orbitante por lo que tenemos que aumentar el angulo a 30° para que coincidan
y lo anotamos en la ficha.

h) Repetir para la lateral derecha todos los procedimientos que hemos
descrito para la lateral izquierda.

i) Tomar el articulador con la mano derecha para realizar el calculo de
las laterotrusiones de la lateral izquierda.

j) Enganchar el elastico en el estilo vertical posterior que se mueve
sobre la mesa horizontal posterior y hallamos la laterotrusion horizontal de la
lateral izquierda que puede ser lateroprotrusion o lateroretrusion. Si el estilo
pasa por delante es una lateroprotrusion y si pasa por detrds es una
laterorretrusion y hay que inclinar la pared posterior hacia delante o hacia
atras, respectivamente para hacerlos coincidir. Este es el cuarto ajuste o ajuste
de la pared posterior que se escribe en la parte izquierda de la ficha y que en
este caso no existe porque no hay Bennett inmediato en la lateral izquierda
como ya hemos visto.

k) Enganchamos ahora el elastico del estilo de la mesa anterior del lado
derecho y hacemos una lateral izquierda. La coincidencia de la excursion de
dicho estilo con el trazado pantografico nos va a dar la distancia del eje vertical
de giro del condilo del lado izquierdo al plano sagital mediano. Es el ajuste No.
5 o distancia del eje vertical.

[) Si el estilo pasa por fuera hay que acercar el condilo y si pasa por
dentro hay que alejarlo.

m) Repetimos para la lateral derecha y hallamos los ajustes 4 y 5.
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n) El ajuste No. 7 se halla enganchando el elastico en los estilos
horizontales que apuntan sobre la mesa vertical posterior con lo que ajustamos
la pared superior para dar la laterosurtrusion o laterodetrusion que
corresponda. Si el estilo pasa por debajo del trazado es una laterodetrusién
por lo tanto hay que inclinar la pared superior hacia abajo para que al hacer la
lateral pase coincidiendo. Si, por el contrario, el estilo pasa por arriba es una
laterosurtrusion y hay que inclinar la pared hacia arriba para hacerlos coincidir.
En este caso es 0° porque ya hemos dicho que no hay Bennett inmediato.

i) Los ajustes 8 y 10 corresponden a los determinantes anteriores que
se colocan en las aletas laterales (ajuste No. 8) y en la inclinacién protrusiva
de la mesa (ajuste No. 10) para configurar las caras palatinas de los caninos
y de los incisivos, respectivamente, de la futura rehabilitacion. El ajuste No. 8
se pone aproximadamente igual o un poco mayor al valor de la trayectoria
orbitante y el No. 10 se pone de 8-10° mayor que la trayectoria protrusiva para
asi tener un angulo desoclusivo y poder conseguir la proteccion anterior en las
futuras restauraciones anteriores.

o) El ajuste No. 9 se refiere al resalte que tiene el caso antes del
tratamiento y que podemos copiar o no para la futura rehabilitacion segun las
relaciones intermaxilares de las arcadas dentarias. La pequefia regla que lleva

la varilla incisal es la que recoge esta medida. 23 26
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CAPITULO 5 COMPARACION Y FUNCION DE CADA
ARTICULADOR EN LA PRACTICA DENTAL

Hasta ahora se ha hecho mencion de la funcion del articulador
semiajustable y el totalmente ajustable por separado. Ambos facilitan el
diagnostico y el tratamiento de las alteraciones oclusales. Conocer qué tipo de
articulador usar en cada caso depende de las capacidades de registro de los
movimientos mandibulares de cada uno. Para ello, debemos tener en cuenta
que existen factores para realizar su eleccion:

a) Caracteristicas oclusales del paciente.

b) Tipo de restauracién (extencion).

c) Conocimiento de las limitantes de cada articulador.

d) Habilidad del clinico.

El articulador semiajustable es primera eleccidon en la practica dental
habitual, puesto que su manipulacion es mas sencilla y requiere de menos
tiempo a la hora de hacer la transferencia de las relaciones maxilares. Los
ajustes mas frecuentes en este articulador son la inclinacién condilea, angulo
de Bennett y la distancia intercondilea de una manera limitada a comparacion
del totalmente ajustable. La transferencia se hace con un arco facial estatico,
lo cual limita su reproduccion de la distancia intercondilar a las medidas
determinadas como S (corto), M (mediano) y L (largo). El movimiento condileo
en este articulador es proporcionado en un trayecto recto. Las indicaciones
para su uso son la elaboracién de coronas simples en pacientes que tienen
una guia anterior minima, coronas de tres unidades, protesis parcial removible
en pacientes clase | y clase Il y, para elaborar dentaduras completas
balanceadas.?’

El articulador totalmente ajustable, tiene la gran ventaja de reproducir
los movimientos mandibulares con gran exactitud. Por ende, las

restauraciones que se elaboran utilizdndolo correctamente se ajustan con
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exactitud a las necesidades oclusales del paciente. La relacion interoclusal
obtenida es estable y anatémica. La transferencia se realiza con un arco facial
cinematico o pantégrafo obteniendo una distancia intercondilar exacta,
ademas de registros graficos exactos del angulo de Bennett y trayecto
condileo reproduciendo el angulo y la curvatura del movimiento condileo del
paciente. Sus principales desventajas son que, para poder hacer la
transportacion del paciente al articulador se requiere invertir un tiempo mucho
mayor que con un articulador semiajustable y no es muy accesible
econdmicamente hablando. Las principales indicaciones para su uso son:
Investigacion clinica, en caso de planificar un tratamiento de restauracion
amplio y complejo, cuando se consideran modificaciones de la dimension
vertical de la oclusion y la determinacion exacta de Trastornos
temporomandibulares en particular del Bennet inmediato, que se asocia a una

alteracion del complejo condilo disco.® 28
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CONCLUSIONES

Los articuladores son una herramienta muy importante en el diagnostico
de la oclusion y la rehabilitacion oral.

Hay que tener en cuenta que, un articulador, por muy sofisticado que
sea, nunca sera capaz de reproducir la dinamica mandibular en su completa y
total dimension ya que existen biofactores como la resiliencia de las
articulaciones temporomandibulares, flexibilidad de Ila mandibula vy
contracciones musculares funcionales y parafuncionales que el ingenio
mecanico no puede captar. A pesar de estas limitaciones, los articuladores y
métodos creados hasta ahora han resultado ser bastante eficaces.

Los articuladores semiajustables estan limitados en cuanto a la
adaptacion de la distancia intercondilar y los movimientos mandibulares,
mientras que los articuladores totalmente ajustables se adaptan

completamente y reproducen toda la dinamica mandibular.

Ya que el articulador totalmente ajustable requiere de tiempo y habilidad
para su manipulacion no suele estar indicado en la practica dental general. Su
principal indicacion es en la investigacion sobre oclusion y aspectos protésicos

especificos.

Cabe mencionar que, a pesar de la gran diferencia de reproduccion de
movimientos de estos articuladores, cada uno tiene funciones especificas y

elegir el correcto depende de las necesidades de cada paciente.
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