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INTRODUCCION Y REVISION BIBLIOGRAFICA 

Una discusi6n sobre cualquiera de los problemas vincu 
lados a la construcci6n de dentaduras completas debe ser regi 
da por este pensamiento: la meta del periodoncista, del endo­
doncista y del cirujano dentista que restaura dientes es eli­
minar la necesidad del servicio de dentaduras completas. Los 
esfuerzos para lograr esto fueron enormes durante las altimas 
tres d6cadas. Hoy día, un namero creciente de personas conser 
va la mayoría de sus dientes. 

Pero la meta de eliminar los servicios de las dentadu 
ras completas no se obtendrá en un futuro cercano. Debe con­
tinuar el estudio intensivo de los problemas de la construc-­
ci6n de dentaduras completas. Uno de estos problemas es la -
obtenci6n y el empleo de las relaciones excSntricas. 1 

Una oclusi6n ideal debe ser un componente arm6nico de 
un sistema estomatognático funcional. Este requerimiento es -
obvio y constituye la base para todos los conceptos de ~clusi&l. 

Bonwill, Von Spee, Bennett, Gysi, Hanau, Schroder y -
muchos otros llevaron a cabo sus estudios y su investigaci6n -· 
sobre oclusi6n, principalmente con respecto a la dentadura --­
completa del paciente. Sacaron conclusiones que a la fecha-­
son v4lidas, para la pt6tesis total. 

Gysi fue el primero en reconocer que el lograr un con 
cepto d~ oclusión solo es posible si se puede llevar a cabo -
un análisis de los movimientos mandibulares individuales y re 
plicar estos movimientos en un articulador. 



2 

McCollum y los miembros de su grupo gnatol6gico (fun­
dado en 1926) desarrollaron mejores metodos, consumidores de -
tiempo, pero practicables que permitian el estudio de movi--­
mientos mandibulares individuales y su simulaci6n. El concep­
to de oclusi6n que trataron de alcanzar en cada caso fue el -
de oclusión balanceada. 

Gysi tenía un m!todo relativamente preciso para el r~ 
gistro de la oclusi6n c!ntrica ( llamada mordida de reposo ) en 
el sujeto desdentado, el trazado extraoral del arco g6tico. 

Con el dogma de oclusi6n balanceada frente a ellos, -­
muchos prostodoncistas trataron de lograr sus metas con m6to­
dos simplificados de registro y simulaci6n simplificada de -­
oclusi6n. Esto se logr6 porque· muchos dentistas no se sentían 
en posici6n, o no eran capaces, de obtener la informaci6n ne­
cesaria del paciente, aparte de ser capaz de usar la informa­
ci6n en el diagn6stico, planeaci6n o tratamiento. 2 

El diseño y construcci6n de una oclusi6n protetica 
condujo a controversias fascinantes. La oclusión dentaria se -
estudi6 primero en el campo de lá prótesis completa, despu!s 
en ortodoncia y posteriormente en periodoncia. Era inevita-­
ble que esos hombres dieran mayor importancia a la mecánica-. 
que a la biología. La importancia que se le concedi6 y la apli 
caci6n de las ciencias b4sicas fundaméntales a la ·pr6tesis el~ 
v6 la ~specialidad -de pr6tesis completa del arte mecánico inci 
piente hasta ·1a ciencia de aplicaci6n clínica que es actual-­
mente. 3 
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La conservaci6n de la salud paraprotética será mejor 
si, cualquiera que sean los dientes artificiales utilizados, 
las oclusiones excéntricas son también balanceadas. 

Ahora bien, los movimientos mandibulares deslizantes 
son de trayectoria compleja, coordinarlos a todos para lograr 
que también las oclusiones excéntricas sean balanceadas en un 
concepto que exige, te6ricamente, los registros excéntricos -
individuales y la utilizaci6n del articulador adecuado. El -
criterio recién expuesto ha sido largamente cuestionado. Los 
partidarios de los articuladores simples, pr4cticamente los -
únicos utilizados hasta principios de siglo, no han venido -­
abandonando su posici6n sin defenderla. Todavia se les utili 
za en amplia escala, sin duda, al servicio de la pr6tesis me­
nos evolucionada. 

Los trabajos de Jankélson ( 1953) tuvieron una reper­
cusi6n excepcional. El análisis de éste estudio permiti6 co~ 
cluir entre otros puntos: "La evidencia sugiere-vigorosamen­
te que la oclusl6n central es el único contacto interoclusal -
de alguna importancia durante la funci6n estomatognática. No 
se hall6 evidencia de que el balance d~ los dientes en las po 
siciones excéntricas sea una.necesidad fisiológica o que la -
falta de balance excéntrico sea perjudicial para la función -
masticatoria. La voluminosa literatura sobre oclusión posee -
escasa evidencia experimental sobre esta cuesti6n". 

Estas conclusiones tenían, en cierto modo car4cter re 
volucio'nario. Parecían demostrar científicamente que todo el 
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apresto y esfuerzo de los prostodoncistas y periodoncistas tras 
la oclusi6n excéntrica balanceada, fueran innecesarios. 

Kurth ( 1954) propugn6 el empleo del articulador de bi 
sagra "porque el paciente normalmente no usa estas relaciones 
en función"; Shanahan ( 1955 ) pudo hablar con desprecio de la 
"oclusi6n mec4nica". 

Pero no todo el mundo estuvo tan conforme. Se busca-­
ron otros métodos de investigación para comprobar la existen­
cia o no de contactos interoclusales masticatorios. Anderson 
y Liston ( 1957) encontraron los contactos en los diez sujetos 
investigados; Allgren ( 1966 ), en ·35 chicos, en el 84\ de los 
ciclos masticatorios. Yurkstas y Emerson ( 1954), en doce por 
tadores de pr6tesis completas, encontraron 70\ o más de contac 
tos del lado activo y casi 100\ del lado de balance. También 
Kaires ( 1957); Woelfwl ( 1962), quienes concluyeron entre -­
otros puntos: " Los contactos entre antagonistas durante Ja ma! 
ticaci6n fueron numerosos. Por tanto, las formas de los dien­
tes posteriores deben estar en armonía con los factores que -­
guian el movimiento mandibular". Brewer y Hudson ( 1961) regi! 
traron contactos al masticar con diversas formas de dientes, y 
no solo en oclusión céntrica, sino también en las excéntricas. 
Poco después Graf y Zander ( 1963) y Adams y Zander ( 1964) 1~ 
graron colocar radiotransmisore·s en una prótesis fija, regis­
trando contactos céntricos, laterales, excepcionalmente en re­
trusión y en propulsión. Glickman ( 1969) utilizando el mismo 
principio, llega a resultados excencialmente similares. 4 

La estrechez de miras y dogmas se van reemplazando gra 
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dualmente por la claridad del razonamiento. Los odont6logos -

tomaron consciencia de la necesidad de una comprensión más ca­
bal de la fisiología del sistema masticatorio y de su aplica~ 
ci6n en la pr6tesis completa. 2 

Se reconoce que uno de los factores que más contribu~ 
yen a la destrucci6n de las estructuras soporte es la falta de 
equilibrio de la oclusi6n central y excéntrica en relaci6n con 
la guia condilar. 5 

La falta de adhesi6n firme de las dentaduras completas 
a los huesos de soporte crea condiciones diferentes de las ne­
cesarias para los dientes naturales que se hallan fijos al al­
veolo por medio de una membrana periodontal. Así, algunas for 
mas de oclusión, valiosas para la preservación del aparato de 
inserción de los dientes naturales, no son aplicables a las -­
dentaduras completas, donde el movimiento de las bases sobre -
los rebordes residuales causan respuestas desfavorables por -­
parte de los tejidos de soporte. 6 

Las dentaduras completas descansan sobre bases inesta­
bles, no tienen propiocepci6n comparable a la membrana perio~ 
dontal de los dientes naturales, un acto como una sola unidad 
en vez de como dientes individuales. Las pr6tesis completas -
tienen todos los dientes unidos a una base relativamente móvil, 
cuando se ejerce una fuerza sobre un diente o en un lado del -
arco, afecta la estabilidad de toda la dentadura. En suma, e! 
tán sujetas a relaciones cambiantes al cambiar los soportes; -
por lo tanto, la oclusión, a mayor grado que los dientes natu­
rales, debe proporcionar libertad en el contacto céntrico. 7 
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Por lo tanto, la necesidad de captación de la relación 
céntrica; en primer lugart es una relación que el paciente pue 
de adoptar, por esta razón la ünica manera de proporcionarles 
contactos oclusales armónicos es captar y fijar dicha relación. 
En segundo lugar, el empleo inteligente del articulador para -
producir una oclusión depende de la incorporación adecuada de 
la relación céntrica en el instrumento. En tercer lugar, el -
uso de la relación céntrica, montada de la forma correcta en -
el instrumento, permite la realización de cualquier esquema o­
clusal deseado y, al mismo tiempo, el cierre en relación cén~ 
trica sin desarmonía. 1 

La relaci.6n céntrica debe ser registrada de· forma co­
rrecta para permitir un ajuste exacto de las guías condíieas 
de la articulación para otros movimientos excéntricos. Las -­
guías condíleas se ajustan para que. formen una trayectoria del 
movimiento del cóndilo desde un punto inicial hasta la posición 
de registro excéntrico interoclusal. 6 • 

Cuando se establece la oclusión definitiva y se la co­
rrige en el articulador, es imprescindible que los movimientos 
del articulador reproduzcan las posiciones mandibulares o los 
movimientos del paciente dentro del margen de los contactos -­
funcionales normales de los dientes. Se adaptan los elementos 
condilares del articulador, esta adaptación o ajuste se llevan 
a cabo mediante registros oclusales excéntricos. ~ 

El tipo y nümero de los registros excéntricos depende­
rá del articulador empleado y los objetivos terapéuticos del -
dentista. Suele hacerse un registro de la relación mandibular 



7 

protrusiva como un registro de posición. Los registros de las 
relaciones laterales se hacen si el dentista emplea un articu­
lador dental apropiado. En todo caso, la verificación de cua! 
quier registro de posiciones excéntricas resulta extremadamen­
te difícil. Sin embargo, por más dificil que parezca esta la­
bor, si se desea obtener una oclusión estable y balanceada, es 
necesario programar más datos en el articulador que el simple 
registro de la relación céntrica de los maxilares. 8 

Los movimientos laterales generalmente son actividades 
complejas en la mayoria de los humanos. Son de gran importan­
cia para el dentista ya que influencian el contacto de caspides 
de los dientes durante la masticación. 9 

Estos registros no fueron requeridos hasta fines del -
siglo anterior y principios del actual, época en que el conoci 
miento de la cinemática mandibul~r, alcanzó la creacióq de me­
jores articuladores. En 1905 presentó Christensen el p~ocedi­
miento de registro plá~tico al que legaria su nombre; en 1908 
dió a luz Gysi el primer registro gráfico de aplicación clini­
ca; en 1910 propugnó Luce el primer método plastigráfico. En­
tre tanto habian aparecido ya quizás una docena o más de arti­
culadores, los que actualmente llegan probablemente a centena­
res. 4 

La protrusión ideal para confeccionar el registro pro­
trusivo es la que corresponde a la protrusión necesaria para -
llevar borde a borde los dientes anteriores. Sin embargo, las 
limitaciones mecánicas de la mayoría de los articuladores re­
quieren un movimiento protrusivo.de cuando menos 6 mm. como P! 
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raque se puedan ajustar los mecanismos de las trayectorias -­
condilares. 

Los sistemas de registro de las trayectorias condila~ 
res se clasifican en bucales y extrabucales. Los procedimien­
tos extrabucales más conocidos ·son los de Gysi y de McCollum. 

Los procedimientos intrabucales son los que siguen: 

1) Registros de'movimientos excéntricos con yeso y carbo-
rundum. 

2) De dientes con cera como antagonistas. 
3) Mordida modificada por un punto de soporte central. 14 
4) POa de Needles que graba un rodete de compuesto de mo­

delar. 
5) Sistema de Needles modificado mediante un trazador de 

Messerman. 
6) Registro protrusivo de mezcla blanda. 
7) Registro protrusivo de yeso. 
8) Registro protrusivo de cera ablandada. 
9) Registro pantográfico. 10 

Es posible obtener trayectorias condilares de laterali 
dad y protrusiva, mediante el registro de movimientos rectos.­
Muchos operadores consideran suficientes para fines prácticos 
estos movimientos de extensi6n reducida. Sin embargo, para un 
registro completo, son necesarios los registros de lateralidad 
para señalar el límite de la extensi6n del movimiento como lo 
indican los trazados del arco g6tico. 
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Los registros tomados con los rodetes de oclusión se -
consideran co~o aproximados, porque todavía no estln determina 
dos ni el entrecruzamiento ni el resalte de los dientes anteri 
ores, y no se conocen la magnitud exacta de la protrusión y el 
nivel en que contactarln los dientes anteriores. 

Los registros inter~clusales de yeso se toman después 
de haberse hecho el enfilado estético de los dientes anterio~ 
res y verificada la relación vertical y la relación céntrica. 
Si el resalte es suficiente para obtener el movimiento protru­
sivo como para poder ajustar el articulador, el registro será 
adecuado. 3 

Los registros .interoclusales excéntricos pueden tomar­
se mediante trazadores intrabucales mientras el dispositivo -­
trazador permanece pegado en los rodetes de oclusión, obtenie~ 
do las distintas posiciones con yeso. 9, 11, 12, 13, 14 

Nagle y Sears recomiendan que el registro·protrusivo -
se tome con los dientes montados para prueba, pues este regis­
tro ahora se haiia más relacionado con la forma de la arcada y 
el plano de oclusión que si hubiera sido tomado con los rodi-­
llos de cera orientados sobre el plano de orientación. Frecuen 
temente ·el plano de orientación no coincide con el plano de --

1 

oclusión y para obtener la posición de protrusión es mejor que 
los dientes estéµ en sus posiciones relativamente correctas. -
En muchos articuladores el registro de protrusión proporciona 
a su vez las bases para e¡ registro de lateralidad. Los regis 
tros de lateralidad mediante mordidas facilitan mis informaci6n 
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oclusal al proporcionar otras posiciones fijas en el espacio,­
las cuales se transfieren a un articulador adecuado. 15 

Los registros exc6ntricos pueden tomarse con trazado~ 
res extrabucales. La cantidad y la dirección del movimiento -
de lateralidad se determina observando la distancia entre el -
extremo de la púa del v!rtice del trazado mientras la púa se -
halla en uno de los arcos del trazado. Cuando la punta está a 
6 mm. del v6rtice, la mandlbula en la región del primer molar 
se hallará aproximadamente a 3 mm. lateralmente respecto de su 
posición de relación c6ntrica. Los molares se habrán desplaza 
do lateralmente en 3 mm. La razón de esto es que el molar se 
halla aproximadamente a mitad del camino entre el trazado y el 
c6ndilo de trabajo. 3 

Los articuladores del tipo Gysi Simplex o New Simplex 
están en vías de abandono, se plantea en adelante el problema 
de elección del articulador semiajustable o ajustable •• 

Las grandes dificultades encontradas en la estabiliza­
ci6n de las bases necesarias para obtener registros pantográfi 
cos correctos, ~sí como consideraciones de orden socio-econ6mi 
co, no nos permiten el uso de articuladores adaptables del tipo 
Denar o Stuart, para nuestras rehabilitaciones corrientes aún 
sabiendo que el pant6grafo de Denar es ya utilizable en próte­
sis completas. Nuestra elección se llevará a cabo sobre los -
articuladores semiajustables, a partir de los cuales excelen"'!""" 
tes resultados pueden ser obtenidos. 16 

\ 

Para la selecci6n del esquema de oclusión están dispo-
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nibles para su uso en el tratamiento de pacientes desdentados 
tres moldes dentales básicos, anat6micos, semianat6micos y no­
anatómicos. En cierto~ casos, cada una de estas formas de -­
dientes puede proporcionar dentaduras completas aceptables pa­
ra un paciente dado. 

Hay cuatro factores importantes del paciente que deben 
considerarse : ( 1 ) control neuromuscular, ( 2 ) relaciones ma!!. 
dibulares anteroposteriores, ( 3) relaciones mandibulares medio 
laterales, y ( 4) estética. 

1 ) Control neuromuscular. - Durante el registro y la trans 
ferencia de la relaci6n céntrica del paciente al arti­
culador, el dentista tiene la oportunidad de apreciar 
la capacidad de control neuromuscular del paciente. Si 
se encuentra poca dificultad durante estos procedimien 
tos, es aceptable el uso de moldes anat6micos o semia-
nat6micos. • 

r 
2) Relaciones mandibulares anteroposteriores.- Los dien- · 

tes anatómicos y semianat6micos tienen las mismas fue!. 
zas básicas. Son agradables estéticamente y proporci~ 
nan la altura de cüspide necesaria.para modificación -
oclusal selectiva y el desarrollo de un concepto oclu­
sal' balanceado. Mientras el paciente presente clínic! 
mente una posición de relación mandibular anteroposte­
rior esquelética clase 1, los dientes con cüspides pu~ 
den ser acomodados y ajustados para proporcionar el -­
concepto de balance oclusal. 
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3) Relaciones mandibulares mediolaterales.- Los dientes 
no anat6micos o O_º proporcionan ventajas sobre los - - -
dientes con cúspide en que no tienen relaciones de en­
trecruzamiento que limiten los arreglos aparte de la -
clásica relaci6n molar Clase 1. Para aquellos pacien­
tes con relaci6n mediolateral, se han sugerido los mol 
des no-anat6micos como una posibilidad. 

4) Est~tica. - Es el paciente quien a menudo sugiere que 
la eficiencia de la masticaci6n está relacionada con -
la presencia de altura de cúspide, aún así hay docume~ 
taci6n científica que apoya esta afirmaci6n. Un molde 
dental con una cúspide bucal con seguridad ofrece el -
mayor potencial de agrado y dá una apariencia natural. 
Por lo tanto, para mejorar la est!tica dental, deben -
seleccionarse dientes posteriores superiores con cúspi 
des bucales semejantes a los ·dientes naturales. 18 
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MATERIALES Y METODOS 

Se seleccionaron seis sujetos en buen estado de salud 
general, todos ellos pacientes de mi pr&ctica privada, porta­
dores de dentaduras completas, las cuales había necesidad de 
reemplazarlas por pró~esis nuevas por diferentes causas, asa 
ber : 

1 ) Cambios en la distancia vertical de oclusi6n, por des 
gaste de las piezas artificiales. 

2) Desajuste de las bases. 

3 ) Posici6n mandibular protn¡siva por error en la obten­
ción de la relaci6n céntrica. 

4 ) Estética. 

La muestra incluy6 adultos de ambos sexos, la edad de 
estos pacientes fluctu6 de los 45 a los 77 años. A ninguno -
de ellos se les inform6 que participarían en un estudio • 

• A cada uno de los pacientes muestreados se le elabor6 
una historia clínica, que co~prendía :· 

a) Datos generales. 

b ) Exámen general. 

c) Exámen local. 

d) Historia protética. 

Los datos generales del paciente incluyeron : nombre 
del paciente, dirección, teléfono, edad y la razón o razones 
por las cuales nos visitó. 
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En el exámen general se incluyeron todos los datos ne 
cesarios para la evaluación de la salud del paciente. 

Dentro del ex4men local del paciente se les tomó una 
impresión anatómica con alginato y se obtuvieron modelos de -
estudio con yeso tipo french. Se clasificaron los procesos -
residuales tomando en consideración el grado de absorción ósea 
y la consistencia de las mucosas, en: 

Tipo I o Favorable. 

Tipo 11 o Poco Favorable. 

Tipo 111 o Desfavorable. 

Cuatro de los pacientes-presentaban sus mucosas de -­
" irritadas " a muy " irritadas "~ por lo cual .se vio la necesi 
dad de realizar un tratamiento de tejidos, aplicando en las -
prótesis que estaban portando, acondicionadores de tejidos --

• 
(Confort Edentuious Conditioner, Cóe ), para lograr un mejor 
estado de esas mµcosas para que puedan recibir las nuevas pr6 
tesis, se checaron los pacientes una vez a la semana, y se 
les cambió.el material. acondicionador las veces que fueron ne 
cesarias, durant~ un periodo que varió de 30 a 60 dias. 

Uno de los pacientes presentaba su prótesis inferior 
muy corta en toda la extensión del contorno perif~rico sobre 
todo en bucal posterior y lingual posterior, se rectificó con 
modelina (Impr~ssion compound rype I Green working Kerr), se 
cubrió con acondicionador de tejidos, y se le dejó por 30 dias 



para que se adaptara a la nueva extensi6n perif6rica de su 
pr6tesis. 
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La historia prot6tica se dividi6 en tres partes que -
consistían en : 

1 ) Tiempo de desdentarniento total. 

2 ) Número de pr6tesis usadas y tiempo. 

3) Experiencia-en su uso. 

Se realizaron todos los pasos y procesos para la con! 
trucci6n de dentaduras completas, siguiendo una t6cnica con~ 
vencional. 

Una vez tornadas las impresiones fisiol6gicas (Perrna­
lastic, Kerr)· y obtenido el modelo de trabajo (Prima-Rock, -
Whip ·Mix), se confeccionaron las bases con acrílico autopoli­
rnerizable (Coe Tray Plastic ), sobre estos se colocaron los -
rodillos de relaci6n de cera (Neo-Wax Dentsply). 

Para evitar lo mas posible el movimiento de las bases 
dentro de la boca del paciente y lograr una mayor estabilidad 
de las mismas y que los siguientes registros sean lo mas pre­
cisos posibles, se estabilizaron las bases con pasta cinquen6 
lica ( Type:JI soft S.S. Whi te ) • 

Posteriormente se procedi6 a la obtenci6n de la dimen 
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si6n vertical de descanso y de oclusi6n, usando el método de 
fatiga muscular, la posici6n fue considerada correcta cuando 
la verificaron otro cirujano dentista y el autor. El regis­
tro de la relaci6n céntrica se logr6 mediante la obtenci6n -
del gnatograma de Gysi usando trazadores intraorales, estos 
datos se transfirieron a un articulador Whip-Mix,i usando el­
arco facial Quick Mount. 

Se ajustó el articulador en pos1c1ones promedio, es 
decir, 30 grados de inclinaci6n condílea y 15 grados de Be­
nnett, usando mesa incisa! de plástico de cero grados. 

Se colocaron las piezas artificiales con estas gra­
duaciones en el articulador, buscando una oclusión balance! 
da bilateral. Se usaron para todos los casos dientes ante­
riores G.C. Livdent, y dient~s posteriores G.C. Livdent F.B. 
de 20 y 30 grados de la G-C Dental. • 

La dentadura en cera se llev6 a la boca del paciente 
y se obtuvieron relaciones excéntricas con registros plásti­
cos de cera blanda en tres pacientes, y registros rlgidos de 
yeso en los otros tres casos. Con estos registros excéntri­
cos individuales, protrusiva y laterales derecha e izquierda, 
se volvió a ajustar el articulador con las graduaciones que 
nos daban las nuevas relaciones, y se hicieron las modifica­
ciones necesarias en la colocaci6n de las piezas posteriores, 
para lograr nuevamente la oclusi6n balanceada bilateral. 
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Los datos obtenidos se ordenaron de acuerdo a lo que 
que se estudiaba, quedando clasificados de la siguiente mane 
ra : 

a) Edad y sexo. 

b) Tiempo de desdentamiento total. 

c ) N11mero de pr6tesis usadas. 

d) Experiencias con las pr6tesis anteriores. 

e ) Acondicionamiento de tejidos y tipo de procesos. 

f) Trayectoria condílea. 

g) Bennett. 

h) Guía incisal. 
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R E S U L T A D O S 

De los seis sujetos que configuraban la muestra de es 
te estudio, los pacientes con mas de 65 años representaron el 
66\, y los pacientes con menos de 65 años representaron el 
33\. En lo referente al sexo, el 83\ de la muestra correspo~ 
di6 al femenino y el 16\ al sexo masculino. La distribución 
de los pacientes por edad se señalaron en la tabla 1 y en la 
gráfica 1, y la distribuci6n por sexo se enseña en la gráfica 
2 y tabla 2. 

La tabla nwnero ~ y la gráfica 3, nos muestran el --­
tiempo que el paciente ha estado desdentado, el tipo de proc~ 
sos que presenta en la actualidad y la necesidad del uso de -
acondicionadores de tejidos. Los p~cientes que requirieron -
de este tratamiento previo representaron el 83\, esto no se -
relaciona con el tipo de procesos, sino definitivamente con -
el tiempo de desdentamiento y mas que _nada por el uso de pró­
tesis mal adaptadas o que hallan perdido su buena adaptaci6n 
y soporte original. El porcentaje restante que es el 16\ re­
presentado por un paciente no necesitó del tratamiento acondi 
cionador de tejidos, esto tiene su raz6n; si revisamos la ta­
bla nwnero 3, el sujeto representado por el nwnero 6, en el -
rengl6n correspondiente al tiempo desdentado veremos que Oni­
camente tiene tres años, de acuerdo a la clasificaci6n de sus 
procesos residuales correspondió al Tipo 1, sin que esto ten­
ga importancia, ya que tres de los cinco restantes (sujetos 1, 
2 y 4) también correspondian al Tipo i, y necesitaron de --­
acondicionamiento de tejidos; por esta razón aunque la muestra 
es pequeña, se puede afirmar que la condición de los tejidos -
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blandos es directamente proporcional al uso de dentaduras mal 
ajustadas y al tiempo de inserción de las mismas. 

Dentro de la historia prot6tica de los pacientes el -
punto dos que s_e 'refiere al número de pr6tesi.s usadas por los 
pacientes hasta la fecha, y el punto número tres sobre las ex 
periencias que tuvieron con éstas, están descritas en el cua­
dro número 4. 

Usaron un total de 24 prótesis entre superiores e in-
feriores, de este total, las prótesis 
ron el 45\, y las inferiores el 54\. 
lo muestra la gráfica número 4. 

superiores representa~ 
Estos porcentajes nos -

Por lo que respecta al punto número tres, se les pre­
guntó a todos los sujetos sobre las experiencias en el uso de 
las pr6tesis que portan hasta la fecha en la cual iniciamos -
su nuevo tratamiento; indicándoles, que tenian que analizar y 

responder con la calificaci6n de : "Bueno ", "Regular " y "Ma 
lo". 

En cuanto a las pr6tesis superiores el resultado "Bu~ 
no", desprendi6 el 83\; y el "Regular", el 16\; no habiendo -
ninguno, cuando menos en esta muestra con experi.encias que -­
clasificamos c·omo "Malo'.' ( grafica 5 ) • 

En las pr6tesis inferiores la respuesta fue mas varia 
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da, el 50\ fueron calificadas como "Bueno", el 16\ como "Reg!!. 
lar" y el 33\ correspondió. a resultados "Malo" ( gráfica 6 ) • 

Los porcentajes tomando en consideración las pr6tesis 
superior e inferior como unidad en cada paciente fueron los -
siguientes: "Bueno" 66.6\, "Regular" 16.6%, y "Malo" 16.6%, 
estos datos están sefialados en la gráfica 7. 

La tabla nwnero 5 representa la diferencia de inclina 
·. -

ci6n de trayectorias condilares, Bennett y la inclinaci6n de 
la mesa incisal, en comparación con las medidas promedio con 
las cuales se ajustó el articulador. 

La inclinación de las trayectorias condilares se ajus 
taron a 30 grados como valor promedio, una vez obtenidas las 
relaciones excéntricas individuales se rectificaron dichas in 
clinaciones en el articulador y. se adapt6 a la graduación in­
dividual; la inclinación que resultó tener la trayectoria del 
lado izquierdo fue la siguiente : ~umando lo!; seis casos, y s!. 
cando la media el resul t3:do fue de 41. 6 grados, · habiendo en­
tonces una diferencia contra los 30 grados ~romedio, de 11.6 
grados. La media de la inclinación de las trayectorias del -
lado derecho fue_.de 43.S grados, resultando entonces una di.fe 
rencia de 13.5 grados contra la inclinación original en la-~ 
que se habia colocado el articulador. Sumando las medias tan 
to derecha como la izquierda se obtuvo un promedio de 12.5gr!. 
dos. 

En cuanto al Bennett originalmente se ajust6 el articula­
dor a 15 grados como valor promedio, de la misma manera que -



21 

en la inclinación condilar se sumaron los resultados de los -
seis casos y al obtener la media resultó de· 10 grados¡ habien 
do por lo tanto, una diferencia de 5 grados. 

En la inclinación incisal se obtuvo una media de 22.S 
grados contra O grados de la mesa incisal de plástico del ar­
ticulador. Estos datos de la inclinación condilea, Bennett y 

mesa incisal est4n descritos en la tabla 6. 

Ninguno d~ los pacientes que representaron esta mues­
tra coincidiG con los valores promedio. Por lo tanto, hubo -
necesidad de modificar la programación oclusal, con los nuevos 
datos obtenidos de los sujetos. 
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EDAD NUMERO % 

+ 65 4 66.6 

- 65 2 33.3 

Tabla 1) Distribuci6n de pacientes por edad. 

SEXO NUMERO % 

FEM. 5 83 

MASC. 1 16 

Tabla 2) Distribuci6n de pacientes por sexo. 
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P* TIEMPO ACONDICIONADOR TIPO 
DESDENTADO TEJIDOS PROCESOS 

1 12 años. necesit6 clase 1 

2 12 años. necesit6 clase 1 

3 
20 años. necesit6 clase 111 

. 

4 30 años. necesit6 clase 1 

s 12 años. necesit6 clase 1 1 

6 3 años. no necesit6 clase 1 1 . 

Tabla 3) Tiempo que el paciente ha estado desdentado, 

tipo de· procesos y la necesidad del uso de 

acondicionador de tejidos. 

* paciente. 
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Tabla 4) Número de pr6tesis usadas por los pacientes 

y experiencias con las mismas. 

. 

Pa. T.D PRO. us. 
AÑOS SUP. · INF. 
. 

1 12 1 1 

2 12 2 3 
. 

3· 20 4 4 

4 30 2 2 
. 

s 12 1 1, 

• 

6 3 . 1 .2 

Pa= Paciente 
T.D.~ Tiempo desdentado 
PRO.LIS.= Pr6tesis Usadas 
EXP.= Experiencia 
B= Buena 
R= Regular 
M= Malá 

EXP. . . 
SUP • INF. 

B B 

B M 

R R 

B B 

B B • . 
. ·B . M 



Tabla 5) Diferencia de trayectorias condfleas, 

Bennett y trayectoria incisal; 

contra valores promedios. 
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-- ----------------· ·------- ·- , ___ - - --·------ ··-- ------·--·-·-

1 

2 

3 

4 

s 
. 

.6 

T/C P R.E.I. B/P B/0 

-
1 o 1 o 1 o 1 D 

30 30 54 50 15 15 5 s 
. 

,, ,, 20 26 " 
,, 25 25 

,, ,, 
45 so ,, 

" 10 10 

,, ,, 
40 45 ,, ,, 

5 5 

,, 
" 35 40 ,, ,, 10 10 

.. 

" " 56 so .,, 
" s s 

T/C_P = Trayectoria condflea promedio 
R.E.; I = Relaci6n excá_ntrica individual 
B/P = .Bennett promedio 
B/0 = Bennett obtenido 
1 /P-"-= 1 ne isa I promedio 
1/0 = lncisal obtenido 

1 = 1 zqu i erda 
D = Derecha 

1/P 1/0 

o 20 

" 40 

,, 20 

,, 
15 

" 25 

" 15 



1 :z:. 
. 1 ~T.C; 

De. 

BENNETT. 
-

I NC ISAL. 

1 2 3 4 5 6 TOTAL MEDIA DIFEREN-
CIA. 

54 20 45 40 35 56 250 41.6° 11.6° 

50 26 50 45 40 50 261 43.5° 13.5° 

5. 25 10 5 10 5 60 10° 5º 

20 40 20 15 25 15 135 22.5° 22.5° 

------ ··--------------------------------

Tabla 6) Diferencia en grados de la lnclinaci6n de la 
Trayectoria Condilar (I.T~C~), Bennett~ lncl 
sal, contra graduaciones promedio. 

~~!º 

N 

°' 
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º/o 

10 

•65 +65 ECW> 

GRAFICA 1). Porcentajes de Edad. 
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o/o 

80 · 

6C -

2( ~ 

GRAFICA 2). Porcentajes de Sexo. 
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GRAF I CA 3) • · Porcentajes de I a necesidad 

de uso de acondicionadores 

de tejidos blandos. 
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Sl 

45 

10· 

Jll INF. 

Q SLP 

GRAFICA 4). Porcentajes del total de 

pr6tesis usadas por los 

pacientes antes del tra­

tamiento. 

30 



20' 

OeuENO 
llREGULAR 

GRAFICA S). Porcentajes de experienc_ias 

en el uso de pr6tesis 

superiores. 
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GRAFICA 6). Porcentajes de· experiencias 

en el uso de pr6tesis 

inferiores. 

• 
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GRAFICA 7). Porcentajes de experiencias en 

el uso de pr6tesis superior e 

inferior. 

33 
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D I S C U S I O N 

En los resultados obtenidos es pausible el incremento 
en la necesidad de acondicionar los tejidos antes de recibir -
un nuevo tratamiento protético, en los pacientes desdentados 
con pr6tesis mal ajustadas y con tiempo largo de uso de las -­
mismas ( tabla 3, gr4fica 3 ) , esto es debido a la falta de -
orientaci6n e informaci6n a los pacientes portadores de este -
tipo de pr6tesis; es bien sabido que ellos consideran el tra­
tamiento de dentaduras completas como la visita final al con­
sultorio dental, también de todos es bien conocido que ennues 
tro medio se tiene la idea de : "si no hay de~tici6n natural, 
no hay necesidad de visitar al dentista una vez que se les rea 
liza su tratamiento protético". Si nosotros tomaramos en cue~ 
ta esta idea equivocada que ya conocemos de los pacientes y les 
hacemos notar su error desde un.principio, ellos estar4n con­
scientes de la necesidad de sus revisiones peri6dicas y podre 
mos evitar en mucho, las irritac~ones, lesiones en tejidos -­
blandos y sobre iodo en la conservaci6n del tamaño de sus pr2 
cesos residuales tan necesario para la retenci6n, soporte y -

estabilidad de las pr6tesis completas. 

Llega a ia1 grado el descuido de estos pacientes, au~ 
que en esta muestra no hubo necesidad de ello, que llegan a -
requerir con bastante frecuencia tratamiento quirürgico antes 
que la rehabilit~ci6n protética, por ejemplo hiperplasias del 
surco vestibular. 

Es indispensable que a los pacientes portadores de -­
dentaduras completas, se les informe todo lo concerniente al -
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cuidado de sus pr6tesis y cavidad oral. Cuando menos deberá -
conocer estos cuatro puntos relacionados con la conservaci6n 
de los procesos y tiempo de duraci6n de las pr6tesis: 

1) Las pr6tesis de dentaduras completas, son pr6tesis tem 
perales y no definitivas. 

2) La vida en funci6n de estas pr6tesis es de tres a cin­
co años, después de este tiempo se verán en la necesi­
dad de reajustarlas o reemplazarlas. 

3 ) Necesitarán revisiones anuales como cualquier paciente 
dentado, si es que antes no hay molestias. 

4 ) Cualquier agrandamiento,. anormalidad o molestia en la 
cavidad oral, tendrá qué reportarla al profesional. 

Con esto estaremos realizando prevenci6n tan importan­
te y al mismo tiempo tan descuidada en los pacientes totalmen­
te desdentados. 

Respecto a las gráficas S y 6, sobre las experiencias 
en el uso de las.pr6tesis hasta la fecha en la cual iniciamos 
su nuevo tratami~nto, en cuanto a la prótesis superior no hu­
bo ninuna experiencia calificada como "Malo" , esto es debido 
a que en la pr6tesis superior no importa -si localizamos lapo 
sici6n terminal del eje de bisagra, o la posición neuromuscu­
lar, o la obtenci6n equivocada de la relación céntrica, o una 
incorrecta dimensi6n vertical tanto en descanso como en oclu­
sión, o la programación oclusal mal elaborada, ya que todos -
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estos errores repercutirán no en la prótesis superior, sino -
mas que nada sobre la prótesis inferior. 

Después de realizar el diagnóstico y analizar el por­
qué el paciente se vio en la necesidad de requerir un nuevo -
tratamiento protético, debido a : 

1 ) Cambios en la dimensión vertical. 

2) Desajuste de bases. 

3) Hábitos de posiciones mandibulares anormales, por --­
error en la programación oclusal y obtención de la re 
lación céntrica. 

4) Estética, relacionada con el punto número 1, y por de! 
gaste excesivo de las piezas artificiales, sobre todo 
en las anteriores. 

Aún así en la tabla 4 y en la gráfica 7, se despren­
dieron los siguientes resultados : ocho de doce prótesis se -
calificaron por los pacientes como experiencias de "Bueno", 
representando el 66.6% ; dos de las doce como "Regular" re­
presentando el 16. 6% _; y dos como "Mayo" que correspondió al 
16. 6%. Esto corrobora una vez mas lo dicho por Boucher : "Mu­
chas partes del cuerpo se distinguen por su capacidad de ada~ 
tación a estados poco comunes, y la articulación tempero man­
dibular es una de ellas. De no ser cierto esto, muy pocas son 
las prótesis que podrían usarse". 
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Las tablas 5 y 6 que representan la diferencia de i!!. 
clinación de trayectorias condíleas obtenidas con registros -
de relaciones exc6ntricas individuales contra las medidas pro 
medio con las cuales se ajustó el articulador inicialmente,de 
la misma manera el Bennett y la mesa incisal. Nos podemos dar 
perfectamente cuenta que ninguno de los pacientes que repre­
sentaron esta muestra coincidieron con los valores promedio -
( 30°, 15° y 0°, respectivamente·), habiendo necesidad de modi­
ficar la programación oclusal para obtener la oclusión balan­
ceada bilateral que es el objetivo oclusal terminal de la pros 
todoncia total. 

Un enfoque práctico para restaurar la oclusi6n de un 
paciente desdentado no es tare~ fácil. Requiere que el den­
tista establezca una filosofía de oclusión, seleccionar un -­
concepto de oclusión para ser usado con la filosofía y luego 
elegir un esquema de oclusi6n para satisfacer el concepto y -
cumplir con la filosofía. Lang y Razzoog ( 1983 ). 

Los reglstros de las reláciones laterales de los maxi 
lares se hacen si el dentista emplea un articulador dental -­
apropiado. En ~odo caso, la verificación de cualquier regis­
tro de posicion~s excéntricas resulta extremadamente difícil. 
Al revisar la precisión y'facilidad para reproducir los regi~ 
tros de las relaciones mandibulares excéntricas, Kotowicz y -
Geeriil~ encontraron numerosos informes que ponían en tela de 
juicio no solamente la habil1dad del dentista para verificar 
las posiciones de las posiciones excéntricas, sino también los 
métodos empleados para hacer las determinaciones. Sin embargo, 
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por mas difícil que parezca esta labor, si se desea obtener -
una oclusión estable y balanceada, es necesario programar mas 
datos en el articulador que el simple registro de la relación 
c!ntrica de los maxilares. Winkler ( 1982 ). 

La complejidad del problema de la oclusión en dentad~ 
ras completas está ilustrado por las variaciones al parecer -
sin fin de registros oclusales, formas oclusales, formas de -
arcos y articuladores. 

El movimiento de la base de prueba, causado por la m! 
la adaptación de las placas bases comunes, la falta de un re­
borde adecuado, la resilencia de los tejidos blandos o el in~ 
vitable deslizamiento de las bases, representa un problema -­
bastante grande para obtener los registros. Sheppard ( 1968 ). 

Como para la relaci6n c6ntrica la mandíbula pued~ pre~ 
tarse a los registros exc~ntricos mediante movimientos vertica 
les y horizontales. 

Los registros deben ser adecuados al articulador, y el 
odont6logo debe reconocer las limitaciones del que tiene en­
tre manos. Saizar ( 1972 ) • 

Cuando se establece la oclusi6n definitiva y se la c~ 
rrige en el articulador, es imprescindible-que los movimien~ 
tos del articulador reproduzcan las posiciones mandibulares 
o los movimientos del paciente dentro del margen de los contac 
tos funcionales normales de los dientes. Se adaptan los ele-
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mentes condilares del articulador, esta adaptaci6n o ajuste -
se llevan a cabo mediante registros oclusales excéntricos. 

Sin embargo, el registro de movimientos condilares -­
normales y c6modos en su trayectoria, con la consiguienteocl~ 
si6n céntrica y excéntricas arm6nicas, aumenta considerable~ 
mente la vida útil de las pr6tesis. Por lo tanto, no vemos -
porqué no se ha de registrar esta trayectoria, pues no es un 
procedimiento difícil ni largo en comparaci6n de los resulta­
dos favorables que aporta. Boucher ( 1977 ). 

El único modo de que una oclusi6n pueda construirse -
en armonía con la relaci6n céntrica y con las relacionesexcén 
tricas es obtener toda la informaci6n posible del paciente e -
incorporar dicha informaci6n de manera correcta al instrumento. 
La experiencia de hallar bases estables por muchos años bajo -
oclusiones correctamente planeadas, es buena recompensa y me­
rece el esfuerzo. Downs ( 1968 ). 

Por supuesto no podría concluir diciendo si tiene que 
ver algo la edad, o el sexo, o el tiempo del paciente en es~ 
tar desdentado, por tratarse de una muestra muy pequeña de pa 
cientes, y usando exclusivamente un tipo de articulador scmi­
ajustable, ya que algunos autores recomiendan el uso de los -
articuladores como el Hanau H2, o el Dentatus. Pero si queda 
completamente claro, que no podemos utilizar inclinaciones de 
trayectorias estandarizadas o promedio en ningún caso de pa~ 
cientes, ya que estas se han demostrado que son individuales. 
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Si para obtener la relación c!ntrica o la dimensión -
vertical, tenemos o se nos presentan dificultades, pero esta­
mos convencidos de la necesidad de su obtención, y hacemos to 

. -
do ~o posible para lograrlas, no veo porqué no podemos conve~ 
cernos de la necesidad de lá obtención de los registros excé~ 
tricos, y tener mas datos para pode~ alimentar nuestro artic! 
lador y lograr una mejor programación oclusal, con el ünico -
objetivo que nos mueve el rehabilitar a los pacientes, que es 
mejorar la salud del aparato estomatogn4tico de estos sujetos 
totalmente desdentados. 
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El hecho de encontrar poca literatura tanto en li­

bros como en artículos de ~rostodoncia Total, en lo que res­

pecta a la importancia de las relaciones exc,ntricas, me de.!, 

pert6 la curiosidad y realic6 un estudio en seis sujetos con 

buen estado de salud general, portadores de dentaduras com­

pletas, las cuales había necesidad de reemplazarlas por dife -
rentes causas. 

Se efectu6 para determinar la necesidad de obtener 

registros de relaciones exc6ntricas individuales en todos -­

los pacientes desdentados, o bien no obtenerlos y realizar -

la programaci6n oclusal en articuladores programados con tr.! 

yector i as tipo, o programar I os con i ne I i naciones estandar.i za -
das. 

Se us6 unicamente el articulador Whip-Mix, ajustan -
dolo a 30° de inclinaci6n de trayectoria condílea, 15° de Be . -
nnett y mesa incisal de plástico. de 0°. 

Despufs de colocar todas las piezas artificiales -

con estas graduaciones promedio, se llevaron a la boca del -

paciente y se obtuvieron los registros exc6ntricos. 

Al transportar estos registros al articulador los 

resultados demostraron, que ninguno de los casos coincidfa -

con los valores promedio, y en todos los casos se perdía la 

oc.1 us i 6n ba I anceada b i I atera I que hab ramos I ogrado, habiendo 

necesidad de modificar nuevamente toda la programaci6n oclu­

sal, de acuerdo a los datos individuales obtenidos. 
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S U M M A R Y 

In spite of the fact of limited literature in books 

as well as articles in journals of complete denture in respect 

to the importance of excentric relationshi'p, motivated my clini 
~ 

cal studies to develop a research in six healthy subjects, with 

full denture which have to be replaced dueto different reasons. 

I did work in two ways one obtaining registers of --­

individual excentric relations and the other system by using -­

occlusal program in articulators with standard angles. 

I only used the articulator Whip-Mix adjusted at 30º 

angle of condyle trajectory,15° Bennett's angle and plastic 

incisal table of 0°. 

Once all the artificial teeth have been lald in place 

with the above measurements, they were taken to the mouth of 

the patient and the excentric relations were meassured again. 

When ~hese readings were taken to the articulator the 

results showed, that in any case the average values did not match 

and all the tim,s the full balance occlusion was lost, from this 

experiment the following statements can be made about the repeat 

the occlusal procedure according to the individual excentric --­

relations. 
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CONCLUSIONES 

No puedo conc I u ir afirmando si ti ene· algo que ver 

la edad, el sexo, o el tiempo del paciente en estar desden­

tado por tratarse de una muestra de estudio muy pequeña, que 

de ninguna manera puede ser representativa, y usando exclu­

sivamente un solo tipo de articulador. Pero en base a los 

resultados obtenidos,queda completamente claro que no pode­

mos utilizar articuladores con trayectorias tipo o trayecto­

rias promedio en ning6n caso de pacientes que requieran tra­

tamiento de dentaduras completas. 

La 6nica manera de que una oclusi6n balanceada 

pueda construirse en armonfa con la relaci6n céntrica y las 

relaciones excéntricas, es obteniendo toda la informaci6n 

posible del paciente e inlic>rporar esta al instrumento por 

utilizar. Se debe reconocer las limitaciones del articula­

dpr que se tiene entre manos y obtener los registros ade~ 

cuados. 
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