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INTRODUCCION. 

LA ORTODONCIA ES LA RAMA DE LA ODONTOLOGIA QUE SE_ 

OCUPA DEL ESTUDIO DEL CRECIMIENTO DEL COMPLEJO CRANEOFACIAL, 

EL DESARROLLO DE LA OCLUSION Y EL TRATAMIENTO DE LAS ANORMALI_ 

DADES DENTOFACIALES. 

EN IAS SIGUIENTES PAGINAS NOS OCUPAREMOS EN ANALI_ 

ZAR LA IMPORTANCIA QUE TIENEN LOS MODELOS EN ORTODONCIA PAR 

TIENDO PRECISAMENTE DE ESA OTRA IMPORTANTISIMA RAMA DE LA ODON 

TOLOGIA QUE ES LA OCLUSION. 

HAS'l'A HACE POCO HAN SIDO ENSEÑADOS DOS CONCEPTOS 

PRINCIPALES DE C~LUSION EN LAS ESCUELAS DENTALES Y UTILIZADOS_ 

COMO BASE DE LA PRACTICA ODONTOLOGICA. UNO DE ELLOS ES EL COJi 

CEPTO PROTETICO DE OCLUSION BALANCEADA PARA LAS DENTADURAS ME~ 

DIANTE EL CUAL LA ESTABILIDAD Y EFICACIA FUNCIONALES SON MEJO_ 

RADAS POR CONTACTOS DENTALES BILATERALES EN LATERALIDAD Y PRO_ 

TRUSION. EL OTRO CONCEPrO SE ENCUENTRA ORTODONrICAMENTE ORIEli 

TADO PARA HACER RESALTAR CIERTAS RELACIONES ESTATICAS ACEPTA 

BLES ENTRE CUSPIDE Y FOSAs UNA OCLUSION QUE NO LLENE ESTA RELA 

CION SE CONSIDEP.A COMO MALOCLUSION. HASTA HACE RELATIVAMENTE_ 

POCO EL ANALISrn DE LA OCLUSION DE LA DENTICION NATURAL SE HA 

BASADO EN PARTE EN ESTOS CONCEPTOS . ES EVIDENTE QUE UN GRAN_ 

NUMERO DE PERSONAS HAN RECIBIDO TRATAMIENTOS ORTODONTICOS Y 

REHABILITACIONES SIN MAS RAZON DE QUE SU OCLUSION NO REUNIA 

LOS REQUISITOS SEÑALADOS. DURANTE LOS ULTIMOS DIEZ A VEINTE 



AÑOS HA SURGIDO UN TERCER CONCEPTO DE OCLUSION INDIVIDUAL DIN~ 

MICA EN EL CUAL EL CRITERIO PARA EL DIAGNOSTICO DE LA OCLUSION 

Y LA NECESIDAD DE TRATAMIENTO SE HA BASADO EN UNA EVALUACION 

DE SALUD Y FUNCIONAMIENTO DE CADA APARATO MASTICADOR EN PARI'I_ 

CULAR. 



NADA GRANDE HA SIDO CONQUISTADO ALGUNA VEZ 

SIN EL ENTUSIASMO. 

EMERSON. 
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CAPITULO I 

GENERALIDADES. 

A. IMPRESIONES 

UNA IMPRESION ES UNA REPRODUCCION NEGATIVA DE LAS_ 

ESTRUCTURAS. 

LAS IMPRESIONES SE HICIEROS DURANTE ALGUN TIEMPO 

SIN PREOCUPAR LA FUNCION MUSCULAR QUE lNCLUIAN. SE USARON MA_ 

TERIALES COMO YESO O GU'rAPERCHA SIN ACOMODAR LOS MUSCULOS CON_ 

EL FIN DE CONSEGUIR UNA IMPRESION NITIDA CON TODOS LOS ELEMEN_ 

TOS ANATOMICOS QUE DEBEMOS OBSERVAR. 

DESDE LA APARICION EN EL MERCADO DE LOS COMPUESros 

COLOIDALES Y SINTETICOS, EL USO DEL YESO PARA IMPRESIONES HA 

SIDO DESPLAZADO POR ESTOS MATERIALES, QUE ADEMAS DE SER MAS 

FACILMENTE MANEJABLES, REPRESENTAN MAYOR COMODIDAD PARA EL PA_ 

CIENrE DE CUALQUIER EDAD LO MISMO QUE PARA EL OPERADOR. 

POR LO TANTO EL MA·rERIAL DE SELECCION PARA TOMAR 

IMPRESIONES EN ORTODONCIA ES EL ALGINA':?O POR LA FIDELIDAD EN 

LA REPRODUCCION DE TODAS LAS PARTES ANATOMICAS QUE SE DESEA 

LLEVAR A LOS MODELOS. 
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B. SELECCION DEL PORTAIMPRESIONES. 

LA ADECUADA SELECCION DEL PORTAIMPRESIONES QUE VA_ 

MOS A UTILIZAR ES DE SUlflA IMPORTANCIA, PUES SABEMOS QUE UN POB 

TAIMPRESIONES GR.hNDE SERA DIFICIL DE COLOCAR CON UNA PEQUENA 

ABERTURA DE LA BOCA, COSA QUE SI INTENTASEMOS PREDISPONDRIA AL 

PACIENTE Y COMPLICARIA NUESTRO TRABAJO DESDE EL PRINCIPIO. 

ES NECESARIO QUE CONTEMOS CON UNA GRAN VARIEDAD DE 

PORTAIMPRESIONES. LOS INDICADOS PARA IMPRESIONES CON ALGINATO 

SON LOS PERFORADOS O LOS QUE CONTENGAN RIELERAS PARA LA RETEN_ 

C ION DEL MATERIAJ,. 

EN ALGUNAS OCASIONES NOS VAMOS A ENCONTRAR CON MA~ 

POSICIONES EXAGERADAS QUE NOS OBLIGUEN A TRANSFORMAR EL PORTA_ 

IMPRESIONES AGREGANDO CERA BLANDA DONDE SE REQUIERA. ES FRE_ 

CUENTE ENCONTRARNOS CON QUE TENEMOS QUE ARADIR CERA EN LA POR_ 

CION PALATINA DEL PORTAIMPRESIONES Y COMO CONSECUENCIA DE ELLO 

TAMBIEN TENDREMOS QUE AGREGARLA EN LA PARTE LABIAL, ESTO ES PA 

RA QUE EL MATERIAL DE IMPRESION VAYA AL VESTIBULO A UNA ALTURA 

ADECUADA Y SUFICIENTE. 

UN B'JEN ME'rODO PARA ENCONrRAR EL TAMANO CORRECTO 

EN CASO DE UN PO.~rAIMPRESION SUPERIOR ES MEDIR CON LOS EX·rRE 

MOS DE UN COMPAS COLOCADOS EN LAS CARAS VESTIBULARES DE LOS SE 

GUNDOS O TERCEROS MOLARES, Y ESTA DISTANCIA RELACIONARLA CON 

EL ANCHO DE LOS FLANCOS DEL PORTAIMPRESION AL NIVEL DE LA ZONA 

CORRESPONDIENrE A LOS SEGUNDOS o rERCEROS MOLARES. 
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EN CUANro AL PORTAIMPRESION INFERIOR LAS MEDIDAS 

SE 'l'OMAN COLOCANDO LOS EXTREMOS DEL COMPAS EN LAS CARAS LINGU~ 

LES A NIVEL DEL SEGUNDO O TERCER MOLAR Y COMPARANDO ESTA MEDI_ 

DA CON LOS EXTREMOS CORRESPONDIENTES DEL PORTAIMPRESION. 

C. TECNICA DE IMPRESION. 

PARA OBTENER UNA~BBENA IMPHESION DEBEREMOS SEGUIR_ 

LOS SIGUIENTES PASOS: 

l) USAR UN PORTAIMPRESION DE 'rAMAÑO ADECUADO. 

2) AGREGAR CERA EN CASO NECESARIO DONDE SE REQUIERA 

PARA LOGRAR IMPRESIONAR LAS ESTRUCTURAS DE so~ 

PORTE. 

3) MEZCLAR EL MATERIAL DE IMPRESION EN LA PROPOR __ 

CION INDICADA POR EL FABRICANTE, EVITANDO IN __ 

CORPORAR AIRE AL MATERIAL APLANANDOLO CONTRA 

LAS PAREDES DE LA TAZA CON LA ESPATULA. 

4) INDICAR AL PACIENTE QUE SE ENJUAGUE LA BOCA PR§ 

HAMENTE A LA TOMA DE In!PRESION. 

5) SENTAR AL PACIENTE ERECTO DE MODO QUE SU ESPAL_ 

DA ESTE PERPENDICULAR AL PISO. 

6) PARA TOMAR LA IMPRESION SUPERIOR SE INICIA IN 

CLINANDO EL PORTAIMPRESION HACIA ARRIBA EN LA 

PARTE POSTERIOR PARA QUE EL MATERIAL FLUYA HACIA 

EL VESTIBULO Y NO HACIA LA GARGANTA. AL TOMAR_ 
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LA IMPRESION SUPERIOR, EL DENTISTA ESTARA COLO_ 

CADO DE PIE DETRAS DEL PACIENTE Y MANTENDRA EL_ 

PORTAIMPRESION A NIVEL DEL PLANO OCLUSAL. 

7) PARA TOMAR LA IMPRESION INFERIOR HACEMOS ROTAR_ 

EL PORTAIMPRESION DE LA BOCA Y SE MANTIENE PA~ 

LELO AL PLANO OCLUSAL. SE INDICA AL PACIENTE 

QUE SAQUE LA LENGUA PARA QUE EMPUJE HACIA ADE _ 

LANTE EL EXCESO DE MATERIAL DE IMPRESION. MAN_ 

TENEMOS EL PORTAIMPRESION EN POSICION COLOCANDO 

AMBOS INDICES SOBRE LA PARTE OCLUSAL Y AMBOS 

PULGARES BAJO LA MANDIBULA. 

8) UNA VEZ RETIRADA LA IMPRESION DE LA BOCA DEL P! 

CIENTE, SE LAVA LA IMPRESION AL CHORRITO DE 

AGUA A 21 ºc, HAY QUE RECORDAR QUE EL MATERIAL 

DE IMPRESION SOLO ALCANZA SU RESISTENCIA MAXI_ 

MA DOS MINUTOS DESPUES DE LA GELIFICACION. 

9) RECORTAR Y ELIMINAR DE INMEDIATO TODOS LOS BOR_ 

DES DE ALGINATO CUYA MOVILIDAD DIFICULTARIA UN_ 

MODELO CORRECTO DE ESTUDIO, EL RECORTE SE HACE_ 

CON UN CUCHILLO AFILADO. 

D. ELEMENTOS ANATOMICOS DE UNA IMPRESION. 

Esros ELEMENTOS ANATOMICOS DE LAS IMPRESIONES ES 

TAN COMPUESTOS POR CAUSAS Y EFECTOS. EL EFECTO ES LO QUE SE_ 



HA PRODUCIDO, O SEA LO QUE ENCONTRAMOS EN LA IMPRESION. LA 

CAUSA ES LO QUE DA LUGAR A LO QUE VEMOS EN LA IMPRESION Y SE 

ENCUENTRA EN EL PACIENTE 

ELEMENTOS ANATOMICOS DE UNA IMPRESION SUPERIOR1 

.5 

1) ESCOTADURA LABIAL, PRODUCIDA POR EL FRENILLO LABIAL. 

2) BORDE LABIAL, PRODUCIDO POR EL FONDO DE SACO LABIAL. 

J) ESCOTADURA BUCAL, PRODUCIDA POR EL FRENILLO BUCAL. 

4)BORDE BUCAL, PRODUCIDO POR EL FONDO DE SACO BUCAL. 

5) FOSA INCISIVA, PRODUCIDA POR LA PAPILA INCISIVA. 

6) FOSA SUTURAL MEDIA, PRODUCIDA POR EL RAFE MEDIO. 

7) EMINENCIAS FOVEOLARES, PRODUCIDAS POR LAS FOVEOLAS 

PALATINAS. 

8) FOSAS DENTARIAS, PRODUCIDAS POR LOS ORGANOS DENTARIOS. 

9) ESCOTADURA AMULAR, PRODUCIDA POR EL LIGAMENTO PTERIGQ 

MANDIBULAR. 

10) LINEA DE VIBRACION, PRODUCIDA POR LA UNION DEL PALA_ 

DAR DURO CON EL BLANDO. 

G!:LEMENTOS ANATOMICOS DE UNA IMPRESION INFERIOR. 

1) ESCOTADURA LABIAL, PRODUCIDA POR EL FRENILLO LABIAL. 

2) BORDE LABIAL, PRODUCIDO POR EL FONDO DE SACO LABIAL. 

3) ESCOTADURA BUCAL, PRODUCIDA POR EL FRENILLO BUCAL. 

4) BORDE BUCAL, PRODUCIDO POR EL PONDO DE SACO BUCAL. 

5) FOSA EXTERNA, PRODUCIDA POR LA LINEA OBLICUA EXTERNA 

6) ESCOTADURA LINGUAL, PRODUCIDA POR EL FRENILLO LINGUAL 

7) BORDE GLANDULAR, PRODUCIDO PO~ EL SURCO SUBLINGUAL. 
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8) BORDE MILOHIOIDEO, PRODUCIDO POR EL SURCO LINGUAL. 

9) BORDE O ALETA LINGUAL, PRODUCIDA POR EL HAZ DEL PA~ 

TOGLOSO. 

10) BORDE PTERIGOMANDIBULAR, PRODUCIDO POR EL LIGAMENTO 

PTERIGOMANDIBULAR. 

11) FOSA MILOHIOIDEA, PRODUCIDA POR LA LINEA OBLICUA IN_ 

TERNA. 

12) FOSAS DENTARIAS, PRODUCIDAS POR LOS ORGANOS DENTARIOS. 

lJ) FOSA RETROMOLAR, PRODUCIDA POR LA PAPILA PIRIFORME. 

UNA IMPRESION DE MORDIDA CERRADA DE LOS DIENTES SQ 

PERIORES E INFERIORES ANTERIORES, SERIA UN EXCELEN·rE INFORME _ 

DE LA RELACION Y POSICION DE LOS DIENTES INDIVIDUALMENTE. 

ESTO SE PUEDE LOGRAR MEDIANTE UN PORTAIMPRESION 

ADECUADO Y EN FORMA DE MEDIA LUNA, QUE PUEDE SER COLOCADO DEN_ 

TRO DE LOS LABIOS Y USADO PARA COLOCAR UNA PEQUERA CANTIDAD DE 

MATERIAL DE IMPRESION CONTRA LAS SUPERFICIES LABIALES DE LOS 

DIENTES EN OCLUSION. 

E. OBTENCION DE LOS MODELOS DE ESTUDIO. 

ES IMPORTANTE QUE EL MATERIAL DE IMPRESION NO QUE_ 

DE EXPUESTO AL AIRE DURANTE MUCHO TIEMPO. 

DISTINGUIREMOS EN LOS MODELOS DE ESTUDIO UNA POR 

CION ANATOMICA Y UNA PORCION ARTISTICA. LA PORCION ANATOMICA_ 

ESTA COMPUESTA POR1 DIENTES, ARCO DENTARIO, VESTIBULO LABIAL, 
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VESTIBULO BUCAL, PALADARa Y EN EL MAXILAR INFERIOR EL BORDE Lifl 

GUAL DE LA MANDIBULA HASTA EL PISO DE LA BOCAa TODAS ESTAS ES_ 

TRUCrURAS DEBEN QUEDAR BIEN REPRODUCIDAS EN EL MODELO YA QUE 

SON INDISPENSABLES PARA EL EXAMEN ORTODONCICO. LA PORCION AR_ 

TISTICA DEL MODELO LA CONSTITUYE& LA BASE O ZOCALO QUE DEBERA_ 

SER DE BUENA PRESENTACION ESTETICA Y, AL MISMO TIEMPO, DEBERA_ 

SERVIR DE ARTICULADOR POR INTERMEDIO DE SUS PAREDES POSTERIO 

RES, ADEMAS SIRVEN TAMBIEN PARA PROTEGER A LOS DIENTES CONTRA_ 

LA ROTURA. 

ALGUNOS ORTODONCISTAS PREFIEREN LA PORCION ANATOMI 

CA DEL MODELO EN PIEDRA BLANCA Y LA PORCION ARTISTICA EN YESO· 

COLOR DE NIEVE. AUNQUE ESTO NOS PERMITIRIA TENER DIENTES MAS_ 

DURABLES, EN LOS MODELOS HABRIA DIFERENCIA DE COLOR ENTRE LOS_ 

MATERIALES. UN MODELO CUIDADOSAMENTE HECHO CON UNA MEZCLA ES_ 

PESA DE YESO BLANCO DE NIEVE, SERA LO BASTANTE FUERTE PARA EL_ 

MANEJO ORDINARIO. 

SE TRABAJA EL YESO HASTA OBTENER UNA MEZCLA ESPESA 

CUIDANDO DE EVITAR LA FORMACION DE BURBUJAS, PARA LO CUAL COLQ 

CAMOS LA TAZA DE MEZCLAR YESO SOBRE UN VIBRADOR Y MEZCLAMOS 

SUAVEMENTE PARA DAR OPORTUNIDAD AL ESCAPE DE BURBUJAS. MANTENE 

MOS LA IMPRESION SOBRE EL VIBRADOR Y COLOCAMOS UN POCO DE YESO 

EN LA PORCION PALATINA, SI SE TRATA DE LA IMPRESION SUPERIORa 

Y EN UN EXTREMO SI SE TRATA DE LA INFERIOR, CON UN INSTRUMENTO 

ROMO SE AYUDA AL YESO A QUE FLUYA DE LA IMPRESION DE UN DIENTE 

A LA QUE SIGUE. ES CONVENIENTE DEJAR CIERTO EXCESO DE YESO EN 
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LA IMPRESION. 

F. ACONDICIONAMIENTO DE MODELOS. 

SI NO SE CUENTA CON UN RECORTADOR DE MODELOS PUE 

DEN AÑADIRSE BASES ADECUADAS USANDO CONFORMADORES DE BASE EN 

HULE. SE HACE VIBRAR AL CONFORMADOR DE BASE LLENO DE YES01 Y 

SE SIENTA CUIDADOSAMENTE SOBRE EL YESO HUMEDO.LA PORCION ANATQ 

MICA Ofü'ENIDA DE LA .IMPRESION. 

HAY QUE TENER CUIDADO DE COLOCAR EL ARCO DEN'l'AL Sl 

METRICAMENTE DENTRO DEL CONFORMADOR DE BASE. ESTANDO LOS DIE~ 

TES EN OCLUSION ?UEDEN OBrENERSE EN LAS BASES SUPERFICIES POS_ 

TERIORES NIVELADAS POR EL SIGUIENTE METODOr 

1) SE COM?LE.rA EL VACIADO DEL MODELO EH..µ FORMA QUE SE 

HA DESCRITO, DE PREFERENCIA PRIMERO EL. MODELO SUPE 

RIOR. 

2) CON EL MODELO INFERIOR SE PROCEDE DE LA MISMA FORMA, 

PERO HACIENDO OCLUIR LOS DIENTES USANDO LA HOJA ·DE 

CERA CON LA MORDIDA, llUEN:rRAS EL ARCO DENTAL SE COLQ 

CA EN POSICION SOBRE EL CONFORMADOR DE BASE INFERIOR. 

J) MANTENIENDO LA BASE DEL MODELO SUPERIOR PARALELA A 

LA SUPERFICIE DE LA MESA Y LAS DOS BASES NIVELADAS 

SOBRE UNA SUPERFICIE EN ANGULO RECTO CON LA SUPERFI_ 

CIE DE LA MISMA, SE ESTABLEC~ LA RELACION DESEADA. 

GENERALMENTE CON CADA JUEGO DE CONFORMADORES DE H.[ 
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LE PARA BASES SE INCLUYEN LAS INSTRUCCIONES COMPLETAS PARA ES_ 

TE PROCEDIMIENTO. EL LLEVARLO A CABO REQUIERE ALGUN TIEMPO 

PUESTO QUE HAY QUE ESPERAR EN LOS DIVERSOS PASOS 1) Y 2) MIEN_ 

TRAS FRAGUA EL YESO; DE CUALQUIER FORMA CONSTirUYE UN SENCILLO 

METODO PARA OBTENER BUENAS BASES. 

SE RE'rIRAN LOS MODELOS DE LOS CON?ORMADORES DE HU_ 

LE Y SE RECORTA EL YESO SOBRANTE. LOS MODELOS PUEDEN PULIRSE 

USANDO UNA PEQUENA PIEDRA DE ARKANSAS, BAJO AGUA CORRIENTE, O 

CON PAPEL DE LIJA DE CARBORUNDO A PRUEBA DE AGUA DE TRES CEROS 

LUEGO SE LES DEJA SECAR POR COMPLEfO Y EL PULIDO SE TERMINA EN 
JABONANDO. 

SE OB.PIENE UNA SOLUCION DE JABON BLANCO FINO (LAS_ 

ESCAMAS DE IVORY O LUX SON EXCELENrES POR EBULLICION). DURAN_ 

TE ALGUNOS MINUTOS SE COLOCAN LOS MODELOS EN LA MEZCLA DE JA 

BON CALIENTE. SE SACAN Y SE DEJAN SECAR. SE OBTENDRA UN LUS_ 

TRE ADECUADO .FROTANDOLOS CON UN TRAPO DE ALGODON QUE NO SE DEª 

HILACHE (PUEDE SERVIR UN PEDAZO DE BATJ\ VIEJA DE LABORATORIO). 

PARA LOS PROCEDIMIENTOS DIARIOS LOS CONFORMADORES 

DE HULE DAN BUEN RESULTADO, PERO SI SE REQUIEREN LAS BASES ES_ 

PECIALMENTE ACONDICIONADAS1 DESPUES DE HABER LLENADO LAS IMP~ 

SIONES, SE VACIA EL YESO SOBRANTE SOBRE LA SUPERFICIE DE LA ~ 

SA Y SE COLOCA EL PORTAIMPRESION INVERxIDO, PRESIONANDO LIGERA 

MENTE 11\IENTRAS EL YESO AUN ESrA BLANDO. CUANDO HAYA FRAGUADO+ 

POR COMPLETO, SE RErIRA EL PORTAIMPRES!ON y PROCEDEMOS A UtIL1 

ZAR EL RECORrADOR DE YESO COMENZANDO POR EL MODELO INTERIOR DE 
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MODO QUE EL PLANO OCLUSAL DE LOS DIENTES INFERIORES SE INCLINE 

LIGERAMENTE HACIA ABAJO Y ADELANTE PARA LO CUAL COLOCAMOS EL 

MODELO CON LOS DIENTES HACIA ABAJO SOBRE UNA SUPERfICIE PLANA_ 

(UNA LOCETA DE VIDRIO) CON UN PEQUEÑO TROZO DE CERA PARA LE\'Af'! 

TAR UN POCO LOS DIEN.i'ES SOBRE EL "TALON" DEL MODELO, DE ESTA _ 

FORMA SE DESGASTA LA PARTE POSTERIOR QUE QUEDARA PERPENDICULAR 

A LA SUPERFICIE DE LA LOCErA DONDE SE DESLIZA EL MODELO; EL 

DESGASrE DEBE ESrAR POR DETRAS DE LA PORCION ANA'l'OMICA y FOR 

MANDO UN ANGULO RECTO CON LA VERDADERA LINEA MEDIA DEL ARCO SIN 

PRESTAR ATENCION A LA POSICION DE LOS rnc·rsnos CENrRALES. 

POSTERIORMENTE COLOCAMOS LA PARTE POSTERIOR SOBRE_ 

LA LOCETA Y RECORTAMOS LA BASE DEL MODELO QUE FORMARA UN ANGU_ 

LO RECTO CON LA PARfE POSTERIOR DEL MISMO. 

LOS LADOS AB Y 00 (FIG, l) SE CORTAN PARALELOS Y 

ALREDEDOR DE 6 mm. DE LAS SUPERFICIES DE LOS DIENTES POSTERIO_ 

RES, DE MODO QUE EL SURCO BUCAL SEA PRESER,ADO. 

LOS PUNros A y B ESTAN LOCALIZADOS EN EL BORDE DE_ 

LA BASE DEL MODELO SOBRE LOS PUNTOS MEDIOS DE LA POSICION NOR_ 

MAL DEL CANINO INFERIOR Y USANDO UN COMPAS, CON AD COMO RADIOS 

ENCONTRAREMOS EL PUNro F. CON EL CENTRO F SE DESCRIBE UN ARCO 

AED A CUYO NIVEL CORTAREMOS EL MODELO, DESPUES DE SEGURARNOS_ 

DE QUE EL SURCO LABIAL ESTA PRESEVADO. 

LAS ESQUINAS B Y C SE CORTAN EN ANGULO RECTO A LAS 

LINEAS ED y AC DE MODO QUE Bl B2 o c l c 2 SEAN IGUAL A UN_ 

TERCIO DE LA DISrANCIA AE O ED. 
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EL MODELO SUPERIOR SE PREPARA ESTANDO EN OCLUSION_ 

CON EL MODELO INFERIOR PUES LOS COSTADOS DEBEN COINCIDIR DE f.1A 

NERA QUE PUEDAN COLOCARSE SOBRE SUS SUPERFICIES POSTERIORES _ 

O SOBRE SUS COSTADOS SIN QUE SE PIERDA LA OCLUSION. 

LA UNICA DIFERENCIA ENTRE I1AS BASES SUPERIOR E INP~ 

RIOR RESIDE EN QUE EL ?RENTE DE LA BASE DEL MODELO SUPERIOR ES 

LIGERAMENrE PUNTIAGUDO DE MODO QUE AE E:S IGUAL A ED Y EL PUNTO 

E ESTA A NIVEL DE LA LINEA MEDIA VERD/lDERA SIN TENER EN CUEN_ 

TA LA POSICION DEL SEPTUM ENTRE LOS INCISIYOS CENTRALES. 

FINALMENTE SE HACEN DESAPARECER TODAS LAS MARCAS 

CON LIJA COMO YA SE HA MENCIONADO O CON TALCO PARA TERMINAR EL 

PULIDO. 

E 

Bl 

B) 

' ' 

E 

' , ' , ",.. , ' , ' , ' ,,, ' , ' , , ', 

A) 

' ' ' 

FIG. l.- A) BASE DE MODELO INFERIOR. B) BASE DE MODELO 

SUPERIOR. 
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UNA VEZ OBTENIDA LA IMPRESION SE CORRE EL YESO 

BLANCO, AL 2RAGUAR COMPLETAMENTE SE QUITAN CUIDADOSAMENTE LAS_ 

PEQUEÑAS BURBUJAS Y CON UNAS PINZAS PARA YESO, LOS EXCEDENTES_ 

DE LA PARTE RETROMOLAR O DISTAL, DEJANDO VER CLARAMENTE TODA 

LA PARTE ANATOMICA DE LOS MODELOS CUANDO ESTOS ESTAN EN OCLU 

SION. 

EN SEGUIDA SE PROCEDE A COLOCAR EL ARCO FACIAL EN_ 

EL PACIENTE PARA LO CUAL SE LOCALIZA PREVIAMENTE EL AGUJERO 

INFRAORBITARIO POR MEDIO DE LA PALPACION CON EL DEDO INDICE O 

CON LA AYUDA DEL MANGO DEL ESPEJO DENTAL. TAMlUEN SE LOCALIZA 

EL PORION, LOS ros PUNTOS SE MARCAN EN LA PIEL DEL PACIENTE Y_ 

EN AMBOS LADOS . SE RETIRA EL ARCO Y POSTERIORMENTE SE RELLENA 

CON MODELINA DE PAN LA HORQUILLA QUE YA UNIDA AL ARCO FACIAL 

Y SE LLEVA A LA BOCA DEL PACIENTE COLOCANDOLA SOBRE LOS DIEN 

TES SUPERIORES FARA OBTENER UN REGISTRO POSICIONADOR. SE PIDE 

AL PACIENTE QUE CIERRE SUA'#EMENTE PARA QUE NO LLEGUE A TOCAR 

EL ME.I'AL, SE COMPRUEBA EL REGISTRO CON EL MODELO SUPERIOR~ SE_ 

ENJUAGA AL CHORFO DEL AGUA Y SE COLOCA NUEVAMENTE EN EL PACIE!f 

TE; ES~A VEZ CON UNA TORUNDA DE ALGODON ENTRE LOS DIENTES IN~ 

RIORES Y LA HORQUILLA PARA UNA MEJOR SUJECION. 

SE ACOMODA ENTONCES EL ARCO FACIAL HACIENDO COINC! 

DIR LOS VASTAGOS ·CON LAS MARCAS CORRESPONDIENTES EN LA PIEL 
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Y AJUSTANDO LA HORQUILLA AL ARCO FACIAL. RETIRAMOS LUEGO EL 

ARCO ?ACIAL Y LO ?IJAMOS A UN APARATO QUE SERVIRA PARA OBTENER 

EL PLANO HORIZON'l'AL DE FRANKFURr CONFORME AL CUAL SE RECORTARAN 

LOS MODELOS. 

CON LOS MODELOS EN OCLUSION SE INTRODUCE MODELINA_ 

DE PAN POR LA PARTE POSTERIOR, OBTENIENDO LA RELAC ION ENTRE A!!'! 

BOS MODELOS . CORROBORAMOS ESTA RELACION TOMANDO OTRA DIRECTA 

MENTE DEL PACIENTE CON MODELINA. SE INSTALA UNA PLATINA QUE 

DESCANSA EN LOS VASTAGOS INFRAORBITARIOS Y LOS DEL PORION DEL 

ARCO FACIAL PREVIAMENTE INSrALADO EN EL APARATO; MIENTRAS TAli 

TO LOS MODELOS SE DEJAN EN UN RECIPIEN~E CON AGUA PARA HUMEDE_ 

CERSE. 

POSTERIORMENTE SE COLOCA EL MODELO SUPERIOR EN EL_ 

REGISTRO DE MODELINA DE LA HORQUILLA, SE PREPARA YESO Y SE ~A_ 

CIA PARTE SOBRE LA PLATINA QUE SE HACE VIBRAR LIGERAMENTE CON 

UN DEDO PARA QUE EL YESO SE EXTIENDA1 LA OTRA PARTE DEL YESO 

SE VACIA EN LA PARTE SUPERIOR DEL MODE~O QUE ESTA EN LA HORQU1 

LLA. SE VOLTEA LA PLATINA SOBRE EL MODELO Y UNA VEZ QUE HAYA_ 

FRAGUADO EL YESO SE RETIRA LA PLATINA 'f SE TRAZA . UNA LINEA EN_ 

LA PARTE SUPERIOR QUE VA DE UN VASTAGO IN:f'RAORBITARIO AL OTRO.i 

ESTO ES PARA DETERMINAR LA POSICION DE LOS CANINOS EN LOS COR_ 

TES DEL MODELO. EN SEGUIDA VOLTEAMOS EL MODELO SOBRE UN TRIAN 

GULO METALICO DEL QUE DE CADA UNO DE SUS VERTICES SALE UN AS_ 

TAGO \IERTICAL. SE ADAPTA EL MODELO INi'ERIOR SOBRE SU ANTAGO 

NISTA QUEDANDO AMBOS "DE CABEZA" • IGUALMENTE SE PREPARA YE_ 
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SO Y PARTE DE EL SE COLOCA EN LA PARTE INFERIOR DEL MODELO Y 

PARTE EN LA PLATINA QUE DESCANSARA SOBRE LOS ASTAGOS VERTICA_ 

LES DEL TRIANGULO METALICO. CUANDO HALLA FRAGUADO SE RETIRA 

LA PLATINA Y CON MAS YESO SE RELLENAN LOS ESPACIOS QUE HALLAN_ 

QUEDADO HUECOS EN LAS BASES DE LOS MODELOS. 

EN SEGUIDA SE PROCEDE A RECORTARLOS COMENZANDO POR 

LA PARTE POSTERIOR O "TALON" DEL MODELO SUPERIOR GUIANDONOS 

POR EL PLANO HORIZONTAL QUE SE HA DETERMINADO Y QUE CORRESPON_ 

DE EXACTAMENTE AL PLANO DE FRANKFURT DEL PACIENTE Y A LA SUPEB 

FICIE SUPERIOR DEL MODELO SUPERIOR. SE RECORTAN LOS EXTREMOS_ 

LATERALES HASTA LA LINEA QUE SE MARCO EN EL MODELO SUPERIOR; 

DE ESA LINEA Y HASTA EL FRENILLO LABIAL OTROS RECORTES QUE TER 
.MINARAN EN PUNTA. LOS RECORTES DE LA ZONA MOLAR SE HARAN SIMUb 

TANEAMENTE EN LOS DOS MODELOS, Y ASI SUCESIVAMENTE EL MODELO - . 

INFERIOR SE RECORTA CONFORME AL SUPERIOR. POSTERIORMENrE SE 

LIJAN Y SE QUITAN EXCEDENTES PARA LOGRAR LA PARTE ARTISUCA Y 

COMO ANTERIORMEN~E SE MENCIONA SE PROCEDE AL PULIDO CLASIFICAN. 

DOLOS POR ULTIMO. 

CON ESTO SE LOGRA QUE EN LOS MODELOS DE ESTUDIO O~ .. 
SERVEMOS LA RELAGION REAL Y VERDADERA QUE GUARDAN LAS POSICIO_ 

NES DENTARIAS EN EL ESPACIO. 

H. MODELOS DE ACRILICO. 

CUANDO SE NECESITA CONSERVAR CASOS MUY ESPECIALES, 
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PARA DEMOSTRACION DE ANOMALIAS Y TACNICAS A LOS PACIENTES O 

PARA FINES DIDACTICOS, SE PUEDEN HACER MODELOS EN ACRILICO, P~ 

RO ESTE ES UN METODO LARGO, DISPENDIOSO, y cos~oso QUE SOLAMEN 

TE PUEDE EMPLEARSE EN OCASIONES MUY ESPECIALES 1 SIN EMBARGO, _ 

SE MENCIONA COMO PARTE DEL DIAGNOSTICO BUCAL EN ORTODONCIA, YA 

QUE PUEDE SER DE UTILIDAD ALGUNAS VECES. 

SE OBTIENEN DE LA SIGUIENrE MANERAa 

SE RELLENA DE PASTA ELASTICA {ALGINA;ro) UNA CAJA 

PEQUEÑA DE CARl'ON Y SE INCLUYE EN ELLA EL MODELO DE YESO TOMA_ 

DO PREVIAMENTE; CUANDO GELIFICA EL ALGINATO SE RETIRA EL MODE_ 

LO EN YESO QUEDANDO EL NEGA!IVO EN EL CUAL SE VA COLOCANDO EL_ 

ACRILICO DE POLIJIERIZACION INMEDIATA, QUE REPRODUCIRA LOS DIEN 

TES Y LAS DEJlAS REGIONES AHAl'OMICAS. 

SE RECOMIENDA Ul'ILIZAR UN ACRILICO BLANCO PARA LA_ 

ZONA DE LOS DIENTES Y UN ACRILICO ROSADO PAR& EL RESTO DE LOS_ 

MODELOS. 



ME LO IMAGINABA. NO LE OBLIGAS, NI LE PE_ 

GAS, Y, ES QUE SABES QUE LO BLANDO ES MAS_ 

FUERTE QUE LO DURO, QUE EL AGUA ES MAS PO_ 

TENTE QUE LA ROCA, QUE EL AMOR ES WiAS VIGQ 

ROSO QUE LA VIOLENCIA. 

HERMANN HESSE-SIDDHARTA. 
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CAPITULO II 

ARTICULADORES. 

RESUL~ARIA POR COMPLETO INUTIL CONOCER Y MANEJAR 

LOS PRINCIPIOS Y CONCEPTOS DE LA OCLUSION, SI ESTOS NO FUESEN_ 

APLICADOS A LA ORTODONCIA, PROTESIS Y OTRAS RAMAS DE LA ODONl'Q 

LOGIA. 

INCORPORAR ALGUNO O ALGUNOS DE LOS FACTORES DE 

OCLUSION EN UN CASO CLINICO RELEGANDO U OLVIDANDO LOS DEMAS, 

SOLO NOS DARA UN RESULTADO FINAL INCOMPLExO A PESAR DE QUE TAli 

TO PACIENTE COMO OPERADOR SE MOSI'RARAN SATISFECHOS. 

ES DIFICIL ENrENDER QUE ESTOS FACTORES TAN DESEA 

DOS PARA LOGRAR UN rRABAJO SATISFACl'ORIO, NO PUEDAN ELABORARSE 

NI PERMUAN EL ANALISIS FINAL EN LA BOCA DE LOS PACIENTES. ES 

POR CONSIGUIENTE INDISPENSABLE EL USO DE UN INSTRUMENTO DE PRg 

CISION Y MEDICION QUE POR COSTUMBRE SE HA SEGUIDO LLAMANDO 

"ARTICULADOR". RECIENTEMENI'E SE HA INCORPORADO EL TERMINO 

"COMPUTADOR GNATOLOGICO" QUE PARECE MAS ATINADO. 

A. CLASIFICACION. 

EXISTEN VARIAS CLASIFICACIONES DE ARTICULADORES¡ 

MENCIONAREMOS UNA DE ELLAS: 

SE CUENTAN CON l'RES CLASES DE AR1'ICULADORES A SABER1 
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l) ARrICULADORES DE BISAGRA. 

2) ARTICULADORES SEMI-AJUSTABLES. 

J) ARTICULADORES TOTALMENTE AJUSTABLES. 

LOS ARTICULADORES DE BISAGRA, QUE EN REALIDAD NO _ 

SON MAS QUE ANTAGONIZADORES,DE MODELOS PERO QUE NO TIENEN EN_ 

SU MECANISMO LA PECULIARIDAD DE ALMACENAR NINGUN FACTOR DE º~ 

CLUSION. SOLO SOSTIENEN LOS MODELOS JUNTOS TAN MAL COMO SE S.Q§. 

TIENEN EN LAS MANOS. SON TAMBIEN CONOCIDOS COMO OCLUSORES SIM 

PLEMENTE. 

LOS ARTICULADORES SEMI-AJUSTABLES PERMITEN LA IN 

CORPORACION DE ALGUNOS DE LOS FACTORES Y DETERMINANTES DE LA 

OCLUSION, COMO SON LA RELACION CENTRICA, LA ORIENTACION DEL MQ 

DELO SUPERIOR A UN PLANO CONSTANTE Y POR CONSECUENCIA LA BUENA 

ORIENTACION DEL MODELO INFERIOR, UN EJE INTERCONDILAR BASTANTE 

EXACTO Y REPETIBLE, Y MOVIMIENTOS EXCENTRICOS PROMEDIO. EN 

ELLOS EL TRABAJO DE PROTESIS FIJAS, LAS PROTESIS PARCIALES PRQ 

VISIONALES, LAS INCRUSTACIONES POR CUADRANTES, LA CONSTRUCCION 

INDIRECTA DE APARAl'OS ORrODONCICOS, ETC., SE PUEDEN REALIZAR 

CON UN MINIMO DE RETOQUE POSTERIOR EN LA BOCA. 

ARTICULADORES TOrALMENTE AJUSTABLES. EL TERMINO 

"T01'ALMENTE AJUSTABLE" SE REFIERE A LA REPRODUCTIBILIDAD DE 

LAS TRAYEC~ORIAS CONDILEAS DEL PACIENTE. TODA VARIACION DE UN 

TIPO DE ARTICULADOR ro·.i'ALMENTE ADAPTABLE A OTRO SE LIMITARA A_ 

VARIANTES MECANICAS DESTINADAS A FACILirAR LA REPRODUCCION DE_ 

LAS TRAYECTORIAS CONDILEAS. LOS INSTRUMENTOS TAMBIEN TIENEN 



18 

: \ARIACIONES EN SU CALIDAD Y MArERIALES CON QUE ESTAN ELABORA_ 

DOS. 

SE HAN CONSTRUIDO ALGUNOS ARTICULADORES MUY COMPLJ 

CADOS INTENTANDO REPRODUCIR CON EXACI'ITUD LOS MOVIMIENTOS MAN_ 

DIBULARES. SIN EMBARGO, EL TIEMPO Y ESPUERZO QUE REQUIERE EL_ 

USO DE TALES INSTRUMENTOS DIFICILMENTE SE JUSrIFICAN CON PROPQ 

SITOS DIAGNOSTICOS, PUESTO QUE LA INFORMACION EXTRA OBTENIDA 

POR ESTOS MONTAJES EN COMPARACION OON LOS METODOS E INSTRUMEN_ 

TOS CONVENCIONALES PUEDE SER OBrENIDA DIRECI'AMEN:i'E EN LA BOCA_ 

CON MAYOR PRECISION INCLUSO QUE CON CUALQUIER INSTRUMENTO. 

POR LO I'ANTO' CUANDO SE ·roMAN EN CUENI'1\ LAS VENTAJAS y DESVENT:1. 

JAS INHERENTES AL EMPLEO DE DIVERSOS ARI'ICULADORES CON PROPOSl 

ros DIAGNOSTIC os' RESULrA QUE EL MONrAJE DE LOS MODELOS EN UN 

ARrICULADOR AJUSTABLE CON ARCO FACIAL CONVENCIONAL PROPORCIONA 

TODA LA INFORMACION ESENCIAL QUE PUEDE OBTENERSE EN UN ES·I'UDIO 

DE MODELOS MONTADOS. 

B. OBJETIVOS DE UN ARI'ICULADOR AJUSTABLE. 

UN ARTICULADOR NO ES UN PACIENTE NI UNA BOCA, ES 

UN INSTRUMENTO DIAGNOS'I'ICO CAPAZ DE RECIBIR y REGISTRAR LAS 

RELACIONES GRANEO-DENTALES Y MAXILOMANDIBULARES, LOS TRES PLA_ 

NOS DIMENSIONALES, LOS EJES DE LAS ROTACIONES MANDIBULARES Y 

LAS TRAYECTORIAS EN QUE ESTOS EJES VIAJAN EN LOS VARIADOS MOVJ 

MIENTOS DE LA MANDIBULA. DEBE REGISTRAR Y RECIBIR ESTAS RELA_ 



19 

CIONES, DIMENSIONES EJES Y TRAYECTORIAS, T DEBE PROPORC~ONAR _ 

AL ODONTOLOGO LOS DATOS PARA INCORPORAR EN SUS TRABAJOS LA IN_ 

FLUENCIA DE ESTOS FACTORES, QUE A SU VEZ FUERON OBTENIDOS DEL_ 

PACIENTE. 

EL ARTICULADOR DEBE SER CAPAZ DE ALMACENAR TODA LA 

INFORMACION NECESARIA; DEBEMOS TENER EN CUANTA QUE EL INSTRU _ 

MENTO NO TIENE CEREBRO PROPIO; EL OPERADOR DEBE SER EL AMO DEL 

INSTRUMENTO Y RECORDAR QUE SI LA INFORMACION RECOGIDA DEL PA _ 

CIENTE Y ALMACENADA EN EL INSTRUMENTO ES ERRONEA EL RESULTADO_ 

FINAL SERA IGUALfl!ENTE EQUIVOCO. 

EL ARTICULADOR DEBE PODERSE AJUSTAR DE TAL MANERA_ 

QUE PERMITA LA REPRODUCCION SIN CONDICIONES NI LIMITACIONES DE 

L.OS MOVIMIENTOS HABITUALES Y DE LOS LIMITROfES DE LA MANDIBULA. 

LOS DATOS QUE NOS SUMINISTRE EL PACIENTE DEBEN RECOGERSE, CLA_ 

RO ESTA .• DE LA BOCA DEL MISMO. EL PROCEDIMIENTO COMIENZA COLQ 

CANDO SOBRE LOS DIENTES INFERIORES Y SUPERIORES UNOS APARATOS_ 

CONSTRUIDOS PARA CADA PACIENrE, LLAMADOS "CLUTCHES" Y QUE SIR_ 

VEN PARA SOSTENE~ EL GNATOGRAFO Y PARA EVITAR QUE SEAN LOS DI_ 

ENTES LOS QUE GUIEN LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES QUE SE HAN DE 

REGISTRAR. 

CEME~TADOS TEMPORALMENTE LOS CLUTCHES SOBRE LOS 

DIENTES SE COLOCA EL GNATOGRAFO, QUE ES UN APARATO QUE TIENE _ 

SIES PLATINAS SOBRE LAS CUALES VAN A INSCRIBIRSE LOS 18 TRAZOS 

QUE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES POR MEDIO DE ESTILETES INDICA 

DORES GRABARAN SOBRE ELLAS LOS TRES PLANOS DIMENSIONALES CONO_ 
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CIDOS. 

ESTOS TRAZOS TRIDIMENSIONALES DEBEN SER REPRODUCI_ 

DOS EN TODA SU TRAYECTORIA POR EL ARrICULADOR, QUE POSEE LA 

VERSATILIDAD DE ADAPTARSE A CADA CASO PARTICULAR POR MEDIO DEL 

AJUSTE DE SUS PARTES MECANICAS. 

AL REPRODUCIR EL ARrICULADOR CADA UNO DE LOS TRA 

ZOS, TENDREMOS EN EL INSTRUMENTO TODOS LOS FAC'rORES DE OCLUSION 

NECESARIOS PARA ELABORAR TRABAJOS DE ACUERDO Y EN ARMONIA CON_ 

ELLOS. CADA PACIENTE TIENE TRAZOS DIFERENrES Y EL AJUSTE DE 

LAS PARfES MECANICAS DEL ARTICULADOR SE ANOTARAN EN UNA TARJE_ 

TA QUE FORMA PARTE DEL ESTUDIO GENERAL DEL PACIENTE PARA AJUS_ 

TES ULTERIORES • 

LA ESTETICA Y EL AJUSTE DE UNA REHABILITACION OCLQ 

SAL TOTAL NO SON FACTORES SUFICIENTES PARA DEVOLVER AL SISTEMA 

GNATICO SUS FUNCIONES. 

AL EVALUAR UN ARTICULADOR SEÑALAREMOS QUE POR MAS_ 

COMPLEJO QUE SEA UN INSTRUMENTO, NO PUEDE HACER MAS QUE LO SI_ 

GUIENTE1 

1) REPRODUCIR EL EJE HORIZONTAL DE ROTACION CONDILEA, 

EJE TERMINAL. (FIG. 2) 

2) REPRODUCIR EL EJE ERTICAL DE ROTACION CONDILEA. 

J) REPRODUCIR EL EJE SAGITAL DE ROTACION CONDILEA. 

4) PERMI'rIR EJES MULTIPLES SIMUL'I'ANEOS DE ROTACION DU 

RANTE TRASLACIONES CONDILEAS .. 

5) REPRODUCIR TRAYECTORIAS PROTRUSI'AS RECTILINEAS DE 
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CADA CONDILO. 

6) REPRODUCIR LAS TRAYECTORIAS DE CADA CONDILO DURANTE_ 

EXCURSIONES LATERALES RECTAS DE LA MANDIBULA. 

?) REPRODUCIR LAS TRAYECTORIAS MULTIPLES DE CADA CONDI_ 

LO DURANTE TODAS LAS EXCURSIONES POSIBLES ENTRE LA 

LATERAL RECTA Y LA PROTRUSIVA RECTA. 

FIG. 2.- EJE HORIZONTAL TERMINAL DE RorACION CONDILEA. 
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AUNQUE HAY MUCHAS DISCUSIONES RESPECTO A LA COMP~ 

TA ADAPTABILIDAD' EN REALIDAD SON MUY POCOS LOS rns·rRUMENTOS -

CAPACES DE REPRODUCIR LA roTALIDAD DE LOS SIETE MOVIMIENTOS 

CONDILEOS YA MEN~IONADOS, SIN CIERro GRADO DE INTERPOLACION. 

LOS PRIMEROS SEIS MOVIMIENTOS ENUMERADOS PUEDEN SER 

REPRODUCIDOS CON EXACi'ITUD POR LA MAYORIA DE LOS INSrRUMENTOS_ 

GNArOLOGICOS DE BUENA CALIDAD, PERO EL SEPTIMO REQUISITO, LAS~ 

TRAYECTORIAS PROrRUSIVO-LArERALES MULTIPLES, DEBE SER INTERPO_ 

LADO DESDE LAS ·rRAYECl'ORIAS LATERALES REC:i'ILINEA Y PROl'RUSIVO_ 

RECTILINEA. 

SE PUEDE DECIR QUE SON TOrALMENTE AJUSTABLES UNIC! 

MENTE LOS INSTRUMEN·ros QUE PUEDEN REPRODUCIR TODOS LOS MOVIMIE~ 

TOS BORDEANrES CONDILARES INCLUIDAS LAS TRAYECTORIAS ~ROTRUSI_ 

VO-LATERALES. MUY POCOS SON LOS QUE PUEDEN ATRIBUIRSE ESA CU! 

LIDAD, Y AUN ENTONCES HAY OPINIONES DFERGENTES SOBRE LA IMPO.R 

TANCIA O LA VALIDEZ DE LOS ANUNCIOS DE ADAP·l'ABILIDAD COMPLETA. 

HAY DOS METODOS BASICOS DE REGISTRAR LAS TRAYECTO_ 

RIAS CONDILEAS: EL MENCIONADO DE TRAZOS PANTOGRAFICOS Y LA 

ESTEREOGRAFIA. EN REALIDAD, NINGUNO DE LOS METODOS REGISTRA 

LOS CONTORNOS ANATOMICOS REALES DE LA ARTICULACION l'EMPOROMAN_ 

DIBULAR' NI rAMPOCO EL AR1'ICULADOR REPRODUCE LA ANArOMIA ARTI_ 

CULAR. ES MERAMEN1'E UN EQUI'IALENTE MECANICO QUE HACE QUE EL 

EXl'REMO POSrERIOR DEL ARrICULADOR SEA CAPAZ DE EFECTUAR LOS 

MISMOS MOVIMIENTOS QUE EL EXTREMO POSrERIOR DE LA MANDIBULA 
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SIGUE DURANTE LA FUNCION. LOS CONDILOS DEL ARTICULADOR NO TI~ 

NEN LA MISMA FORMA IRREGULAR DE LOS CONDILOS DEL GRANEO, PERO 

PUEDEN SER HECHOS PARA QUE REPRODUZCAN LOS MOVIMIENTOS DE LOS_ 

CONDILOS REALES. EL MODO EN QUE LAS TRAYECTORIAS DE LOS CONDl 

LOS SON REGISTRADAS Y REPRODUCIDAS MECANICAMENTE DETERMINA EL_ 

TIPO DE INSTRUME~TO. 

EN EL ARTICULADOR DEBEN HACERSE Y CORREGIRSE TO 

DOS LOS PASOS TEGNICOS, PARA QUE CUANDO EL CASO LLEGUE A LA BQ 

CA, NO DEBAN HACERSE CORRECCIONES POSTERIORES. 

LA SUPUESTA DIFICULTAD PARA EL APRENDIZAJE DE NUE_ 

VAS rECNICAS Y CONCEPTOS ASI COMO EL COS'~O DE UN COMPUTADOR, 

NO DEBEN SER PRErEXTOS PARA INICIARSE EN EL ESTUDIO SERIO Y 

GRATIFICANTE DE LA OCLUSION. LA INS·rRUMENTACION DEBE FORMAR 

PARTE DE LA RUTINA, ASI LA CLINICA TENDRA UNA BASE CIENTIPICA_ 

PARA REAL! ZARSE . 

EL MITO DE QUE EL ARiICULADOR AJUSTABLE ES COMPLI_ 

CADO Y DIFICIL SE DESTRUYE AL SABER QUE LOS ESTUDIANTES SIN E! 

PERIENCIA PREVIA Y SIN CONOCIMIENTOS QUE MODIFICAR, EJECUTAN 

LOS PROCEDIMIEN·ros SEJ:S MESES DESPUES DE UN ENTRENAMIENTO. 

C .. ~OMPARACIQN:ANATOMICA_EN'l'RE LA ARTICULACION 

'l'EMPOROMANDIBULAR Y EL ARTICULADOR. 

HEM03 HABLADO YA EN FORMA SUPERFICIAL DE ALGUNAS 

COMPARACIONES ANATOMICAS ENTRE EL ARTICULADOR Y LA ARTICULACION 
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TEMPOROMANDIBULAR. 

UN ARrICULADOR NO REPRODUCE LAS ESl'RUC·ruRAS ANATO_ 

MICAS DE LAS ARTICULACIONES; EL ARTICULADOR DEBE COPIAR LOS E_ 

FECrOS FUNCIONALES DE LA ANAI'OMIA. LAS RESi'AURACIONES SON SU§. 

TITUTOS MECANICOS DE ESTRUC·l'URAS ANAI'OMICAS 1 SOLO EL HECHO DE_ 

QUE SEAN MECANICOS NO QUIERE DECIR QUE NO PUEDAN SER ?ISIOLOGJ 

cos. 

s I EL s IS TEMA GNA'i'IC o ES c OMPLEJ o 1 c OMO c ONSEC UEN_ 

CIA EL INSTRUMENTO QUE PUEDA REPRODUCIR sus MOHMIEN'ros DEBE A 

SU VEZ SER1; COMPLEJO. NO SE PUEDE SIM?LI FICAR LO QUE POR NA'rQ 

RALEZA ES COMPLEJO. 

LOS ARTICULADORES CONSTAN DE UNA RAMA SUPERIOR QUE 

CONTIENE LOS ELEMENTOS DE LAS TRAYECTORIAS CONDILARES Y UNA R~ 

MA INPERIOR A LA CUAL SE HALLAN UNIDAS LAS ESTERAS CONDILARES. 

AMBAS RAMAS SE UNEN MECANICAMENrE y CONrIENEN EN su SUPERFICIE 

INTERNA LOS RECURSOS DE SUJECION INI'ERCAMBIABLES PARA EL MODE_ 

LO DE ESTUDIO Y TRABAJO SUPERIOR E INFERIOR. 

LAS GUIAS LAI'ERALES DE BENNEI'T SE GRADUAN EN LOS 

POSTES DEL ARI'ICULADOR Y/O POR REGISTROS PREVIOS. 

ESI'A PROVISI'O DE UNA PLATINA MEI'ALICA QUE ES LA 

GUIA INCISAL AJUSTABLE QUE DE~ERMINA LA ANGULACION EN GRADOS 

DEL GNATOGRAMA DEL ARCO GOTICO, COLOCANDO LAS ALETAS EN LA i'RA 

YEC'l'ORIA INCISAL DE LATERALIDAD QUE SE DESEE. LA PLATINA ES 

AJUS·TABLE ANTEROPOSTERIORMENTE PARA PROVEER LA INCLINAC ION QUE 

SE REQUIERE PARA EL MOVIMIENI'O PROTRUSIVO. 
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EL ARTICULADOR POSEE UN VASTAGO INCISAL RECTO Y 

OTRO CURVO PARA ADAPxAR UNA SUPERFICIE DE REFERENCIA OCLUSAL. 

AMBOS POSEEN SU EXTREMO TERMINADO EN PUNTA, QUE FACILirA LOS 

MOVIMIENTOS SOBRE LA PLA'UNA INCISAL AJUSTABLE. ADEMAS SIR E_ 

PARA CONrROLAR LA DISTANCIA VERTICAL TRANSFERIDA SIN QUE ESTA_ 

SE DESVIE DEL CENTRO DE LA PLArINA INCISAL. 

CONOCIENDO EL MECANISMO DEL ARTICULADOR DEBEMOS 

CONSIDERAR QUE EL MOVIMIENTO DE LA RAMA SUPERIOR ES HACIA EL _ 

LADO CONTRARIO HACIA EL CUAL SE MUE~E LA MANDIBULA EN EL PACIE~ 

TE, PORQUE EN EL ARTICULADOR LA PAR'rE FIJA ES LA RAMA INFERIOR 

Y LA MOVIL CORRESPONDE A LA RAMA SUPERIOR. 

SI MANIPULAMOS EL ARTICULADOR DE FRENTE DEBEMOS Rg 

CORDAR QUE EL LADO DERECHO CORRESPONDE A NUESTRO LADO IZQUIER_ 

DO, Y EL LADO IZQUIERDO DE AQUEL CORRESPONDERA A NUESTRO LADO_ 

DERECHO. SI LO OBSERVAMOS DESDE LA PARTE POSTERIOR, AQUI SI _ 

CORRESPONDE EL LADO DERECHO DEL ARTICULADOR A NUESTRO LADO DE_ 

RECHO O AL LADO DERECHO DEL PACIENrE. 

SE AJUSTAN LAS POSICIONES LArERALES EN EL PLANO H.Q 

RIZON~AL DEL ARTICULADOR DESDE EL REGISTRO DE RELACION CENTRICA. 

EL ~OVIMIENTO DE LA RAMA SUPERIOR Y LA GUIA CONDI_ 

LAR DE BALANCE HA SIDO DE ADENTRO (RELACION CENTRICA) HACIA 

AFUERA Y HACIA ATRAS. EN LA MESA INCISAL EL MOVIMIENTO DEL • 

'iASTAGO INCISAL HA SIDO DEL l/ER'rICE HACIA EL LADO DESPLAZADO 

Y DE ADELANTE HACIA ATRAS, CON1'INUANDO UNO DE LOS BRAZOS DEL 

GNATOGRAMA DE GYSI. 
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LA RAMA SUPERIOR DEL ARTICULADOR EN EL CONDILO 

OPUESro QUE CORRESPONDE AL DEL LADO DE rRABAJO, SE DESPLAZA 

HACIA ADENTRO EN UN PEQUEÑO ·rRAYECl'O (EN EL PACIEN:rE ES HACIA_ 

AFUERA CONOCIDO COMO MOVIMIENTO DE BENNET:r. 

EN LA PARTE ANTERIOR EL VASTAGO INCISAL SE DESPLA_ 

ZA HACIA ATRAS, HACIA AFUERA Y HACIA AHRIBA SOBRE SU MESA DE 

REGISTRO. 

AL AJUSTAR LA TRAYECrORIA JE LA POSICION PROTRUSI_ 

VA, DESDE EL REGISTRO DE RELACION CENr:·UCA LA GUIA CONDILAR 

DEL ARTICULADOR SE DESPLAZA HACIA ATRAS Y HACIA ARRIBA. 

EN LA MESA INCISAL EL VASTAGO INCISAL TAMBIEN SE 

DESPLAZA HACIA ATRAS y HACIA ARRIBA DETERMINANDO LA TRAYECro 

RIA DE LA GUIA INCISAL. LA TRAYECfORIA CONDILAR ES DEFINIDA 

E INDIVIDUAL PARA CADA PACIENrE. SIN EMBARGO' LA ·rRAYECTORIA_ 

DE LA GUIA INCISAL SI ES VARIABLE SEGUN LA INCLINACION DE LA 

GUIA CONDILAR Y LA INCLINACION DE LAS VERTIENTES CUSPIDEAS. 

GENERALMENl'E CUANTO MAS INCLINADA ES LA TRAYECTORIA CONDILAR .J. 

DISMINUYE LA INCLINACION DE LA TRAYEC10RIA INCISAL. 

COMPARACION ANATOMICA CON UNA MARCA DE REFEREN 

CIA ARBITRARIA EN ARTICULADORES HANAU. 

EL ARCO FACIAL REGIZTRA LA RELACION GLENO-MAXILAR_ 

EN TRES PLANOS (ANTEROPOSrERIOR, HORIZONrAL y VERTICAL). LAS_ 

POSICIONES ANTEROPOSrERIOR y HORIZONTAL ESTAN DE·rERMINADAS POR 

LA RELACION ANATOMICA ENTRE EL MAXILAR Y LA FOSA GLENOIDEA. 

LA POSICION VERTICAL, I.E., EL PUNTO ANTERIOR DE REFERENCIA, 
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HA SIDO DETERMINADO POR VARIAS TECNICAS. 

UN METODO RECOMENDADO PARA LOCALIZAR LA POSICION 

VERrICAL CUANDO USAMOS ARI'ICULADORES HANAU ES ELV AR EL MODELO_ 

SUPERIOR MIENTRAS EL ARCO FACIAL SIGUE SUJEro AL ARTICULADOR 

HASTA QUE LOS BORDES INCISALES DEL MAXILAR (O LA MORDIDA EN C~ 

RA) ESrEN ALINEADOS A NIVEL DE UN SURCO EN EL VASTAGO DE LA 

GUIA INCISAL. ESTE SURCO ESTA JO mm. POR DEBAJO DEL PLANO 

CONDILAR HORIZONTAL (UN PLANO DESCRITO POR EL CENTRO DE LAS 

ESFERAS CONDILARES Y EL INDICADOR INFRAORBITARIO): (FIG. J),_ 

Y ES LLAMADO MARCA DE REFERENCIA INCISAL. 

DESA20RTUNADAMENTE LA LOCALIZACION DE ESTE SURCO 

NO MANTIENE RELACION CON EL PUNTO ANAi'OMICO ANTERIOR DE REFE 

RENCIA (ORBITAL). EN OTRAS PALABRAS, LA MEDIDA DE JO mm. NO 

ESTA CALIBRADA PARA APROXIMAR LA DISTANCIA PROMEDIO ENTRE EL 

ORBITAL Y LOS BORDES INCISALES SUPERIORES. 

EL PROPOSITO DE ESTA INYESTIGACION FUE DETERMINAR_ 

EL PROMEDIO DE LA DISTANCIA ORBITAL-BORDES INCISALES SUPERIO_ 

RES Y COMPARAR ESTA MEDIDA CON LA MARCA DE REFERENCIA INCISAL 

DE LOS ARTICULADORES HANAU. 

LITERA•ruRA RE1/ISADA1 SNOW RECOMENDO QUE EL PLANO_ 

OCLUSAL SEA PARALELO AL PLANO D DE BROMALL O CAMPER (LINEA _ 

ALA-TRAGUS) Y ORIENTADO EN EL ARrICULADOR DE MODO QUE SEA PAR~ 

LELO AL LOS SEGY.ENTOS MAXILAR Y MANDIBULAR DEL ARTICULADOR. 

GYSI Y KOHLER USARON UN PLANO SIMILAR EL CUAL REFIRIERON COMO_ 

"PLANO PROTESICO". INVESTIGADORES MAS RECIENTES HAN OBSERVADO 
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QUE EL PLANO DE FRANKFORT ES GENERALMEKTE PARALELO AL PISO CUAll 

DO EL INDIVIDUO SE ENCUENTRA ERGUIDO. CEFALOMETRICAMENTE, EL_ 

PLANO DE FRANKFORT ES DESCRITO COMO UN PLANO HORIZONTAL QUE P& 

SA A TRAVES DEL PORION DERECHO E IZQUIERDO (EL PUNTO MEDIO DEL 

MARGEN SUPERIOR DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO) Y EL ORBITAL 

(EL PUNTO MAS BAJO DEL BORDE IN?RAORBI'l'ARIO). PARECIA LOGICO_ 

ORIENTAR EL MODELO SUPERIOR CON ESTE PLANO DE MANERA QUE EL 

ARTICULADOR REPRESENTARIA MAS EXACTAMENTE AL PACIENTE. 

CLINICAMENTE UN MODELO SUPERIOR ES ORIENTADO CON 

EL PLANO DE FRANKFORT USANDO UN VAS'rAGO INFRAORBITAL QUE ESTA_ . 

UNIDO AL ARCO FACIAL. LA PUNTA DE ESTE VASTAGO INFRAORBITAL 

SE COLOCA EN EL MARGEN MAS BAJO DEL BORDE INFRAORBITARIO. cu_ 

ANDO SE TRANSFIERE AL ARTICULADOR LA PUN'rA DEL VASTAGO ES COLQ 

CADA AL NIVEL DEL PLANO CONDILAR CON AYUDA DEL INDICADOR INYR& 

ORBITAL, DE ESTE MODO SE ORIENTA EL MODELO SUPERIOR CON EL 

(PLANO CONDILAR) EJE-ORBITAL, EL CUAL ES CERCANAMENl'E PARALE_ 

LO AL PLANO HORIZONTAL DE FRANKFORT. ASI QUE EL PLANO OCLU 

SAL, VISTO EN EL ARTICULADOR, SERA SIMILAR A AQUEL DEL PACIEIT 

TE EN POSICION RECTA. ESTE CONCEPTO FUE UN POCO DISCUTIDO 

POR GONZALEZ Y KINGERY, ELLOS. DETERMINARON CEFELOMETRICAMENTE 

QUE EL PLANO DE FRANKFORT NO ERA PARALELO AL PLANO EJE-ORBI 

TAL. SE ENCONTRO QUE EL EJE CONDILAR ESTABA APROXIMADAMENTE_ 

A 7.1 mm. POR DE13a:JO DEL PORION. ELLOS SUGIRIERON COMPENSAR_ 

ESTE ERROR AJUSTANDO EL VASTAGO ORBITAL 7 mm. ARRIBA DEL IN 

DICADOR ORBITAL O COLOCANDO EL VASTAGO 7 mm. ABAJO DE LA ORBI 
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BITA DEL PACIENTE DURANTE LA TRANSFERENCIA DEL REGISTRO CON EL 

ARCO ?ACIAL. 

PLANO 
CONOILAR-

FIG. J.- COMPARACION DE LOS PLANOS DE RE:"'ERENCIA 

ANTERIOR Y HORIZONTAL DE ?RANKPORr. 
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ESrA DISCREPANCIA HA SIDO CLINICAMEN'rE OBSERVADA 

POR OTROS Y HA SIDO COMPENSADA EN PAR'I'E SELECCIONANDO EL FORA_ 

MEN INFRAORBI'l'ARIO EN LUGAR DEL ORBITAL COMO PUNTO ANrERIOR DE 

RE rERENC IA • 

UNA ALTERNArIVA PARA EL USO DEL VAS1'AGO INF'RAORBI_ 

TAL ES LA MARCA DE REFERENCIA INCISAL EN EL 'IASl1 AGO HANAU DE 

LA GUIA INCISAL. LOS ARTICULADORES HAHAU SERIES 96H2 Y lJO 

PUEDEN TENER UNA SEGUNDA MARCA INCISAL QUE MIDE 37 mm. DEL PLA 

NO CONDILAR. ES'l'A MARCA FUE INI'RODUCIDA A PE'l'ICION DE LA ES 

CUELA DENrAL DE LA UNIVERSIDAD DEL SUR DE CALIJ'ORNIA. 

O'I'RAS AL'l'ERNA'rIYAS DEL· INDICADOR INr'RAORBITAL HAN_ 

SIDO USADAS CON DI F'ERENTES TECNICAS DE ARCO ~'AC !AL. EL AR'l' ICQ 

LADOR HANAU XP-51 TIENE UNA MARCA DE RErERENCIA INCISAL QUE_ 

ES'i'A A 51 mm. DEL PLANO CONDILAR. SE HA PENSADO QUE ESTA MED1. 

DA ARBITRARIA PODRIA APROXIMARSE MEJOR AL PROMEDIO DE LA DIS 

TANCIA ORBI'l'AL-BORDE INCISAL SUPERIOR. 

SE HICIERON NUMEROSAS INVE!3TIGACIONES CON SESEN·rA_ 

PACIEN'i'ES SELECCIONADOS DE ACUERDO A SEXO Y RAZA (CAUCASICOS,_ 

NEGROS Y ORIENTALES) LA fERCERA OPCION VARIABLE FUE LA EDAD; _ 

LA MirAD DE LOS INDIVIDUOS ERAN MENORES DE TREINrA AÑOS, y LA_ 

OTRA MII'AD MAYORES DE TREINrA. SE EXCLUYO A SUJETOS QUE CARE_ 

CIAN DE DENTICION NATURAL COMPLETA, A AQUELLOS CON HISTORIA DE 

CIRUGIA GRANEO-MANDIBULAR Y A QUIENES PADECIAN SEVERA ABRASION 

EN LOS DIENTES ANTERIORES. 

FUE SEGUIDA UNA TECNICA ESPECIFICA PARA LOCALIZAR_ 
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LA MEDIDA DE LA DISTANCIA ORBHAL-BORDE INCISAL SUPERIOR EN, _ 

TODOS LOS PAC IEN·rES • 

LOS RESULTADOS INDICARON QUE EL PROMEDIO DE LA DI~ 

TANCIA ORBHAL-BORDE INCISAL SUPERIOR, DEJ.'ERMINADA POR LA PO 

BLACION REPRESENrATIVA USADA EN ES·rE ESTUDIO FUE DE 53, 99 ! 

4.17 mm. ESTA MEDIDA HA RESULTADO SIGNIFICATIVAMENTE MAYOR 

A LA MEDIDA BASE DE 45 mm. LA CUAL FUE ESCOGIDA PARA COMPARA 

CION ES'rADIS'l'ICA. DE ESTA MANERA SE MOSTRO UNA DIFERENCIA IM_ 

PORl'ANTE ENTRE E~HA MEDIDA Y LOS JO mm. DE LA MARCA DE REFERE!! 

CIA INCISAL EN EL VASTAGO HANAU DE LA GUIA INCISAL. LA DIFERE!! 

CIA FUE APROXIMADAMENTE DE 24 mm. 

COMO SE MENCIONO ANTES, GONZALEZ Y KINGERY OBSERVA 

RON QUE EL POR ION ES'fABA 7. l mm. ARRIBA DEL EJE c ONDILAR. LO 

CUAL ES USADO COMO UN PUNTO POSTERIOR DE REFERENCIA RELACIONA~ 

DO EL ARCO l"ACIAL CON EL AR'l'ICULADOR.'. Tor,..ANDO .ESTA INFORMA 

CION EN CONSIDERACION, LA DETERMINACION DE .54 mm. FUE AJUSTADA 

A 47 mm. POR CONSIGUIENTE MAS EXACro PARALELISMO ENlRE EL EJE_ 

ORBITAL Y EL PLANO DE FRANKFORT. ( FIG. J) • POR LO ·rANi'O SI 

UNA MARCA DE REFERENCIA INCISAL SIRVE PARA SER USADA COMO TER_ 

CER PUNiO DE ORIENTACION PARA EL ARCO FACIAL, DEBERIA SER CALl 

BRADA A 47 mm. J:EL PLANO CONDILAR. 

A PESAR DE QUE UNA VAS1A LISrA DE Wi.EDIDAS FUE RE 

GISTRADA PARA LA DISTANCIA ENl'RE LOS BORDES INCISALES SU!:'EP.IO_ 

RES Y EL ORBI.i'Al, SE SUGIERE EL USO DEL VAS:AGO O?.EEAL hi _ 

TRANSFERIR CON ARCO FACIAL y AJUS'¡ARLO 7 rr.m. SOB?.?: Zl ?ih::c 
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CONDILAR DEL ARTICULADOH, PUES ES'I'E ES EL ME'I'ODO MAS PRECISO 

DE ORIEN'l'ACION ANA'i'OMICA DEL MODELO SUPERIOR EN EL AR11ICULADOR. 

UN NUEVO AR'f'ICULADOR .•. 

UNA AR'rICULADOR CLINICAMEN'I'E FUNCIONAL HA SIDO DE_ 

SARHOLLADO BASANDOSE EN INYES'i'IGACIONES SOBRE OCLUSION RECOPI_ 

LADAS POR CERCA DE UNA DECADA. LCE 013.JE'l'IVOS DESIGNADOS AL A,R 

'rICULADOR JIUERON: 

1. HABILIDAD PARA OBTENER Y MAN'rENEH LA OCLUSION CENTRJ. 

CA. 

2. HABILIDAD PARA REMONL'AH EL M:JIJELO IN1°'ERIOR EN UNA 

OBPENIUA POSICION CENTRICA. 

J. MEJORAMIEN'l'O DE LOS DETEHMINAN'PES AN'l1ERIORES DE LA 

OCLUSION. 

4. COMPA'l'IBILIDAD DE LOS MOVIMií!:N'l'OS DEL AH'l'ICULADOH 

e ON LOS DA'ros INVESTIGADOS. 

5. ES'l' RUCl'URA MECANICA RIGIDA CON UN MOVIMIEN'l'O DEL ELE 

MENTO MANDIBULAR. Y 

6. SIMPLICIDAD DE MONi'AJE. 

ES'l'E NUEVO INSTRUMENTO ES l~LAMADO "CASE AR'rICULA_ 

roR" 1 y HA SIDO PROBADO EN BASi'ANTES BOCAS CON DENTICION NATU_ 

RAL COMPLE'PA, PROTESIS PARCIALES Y DEm'ADURAS CON RESULrADOS 

ALENTADORES. 

SE HA DESCRiro QUE ESTE NUEVO ARTICULADOR TIENE 

LAS VENTAJAS DE RIGIDEZ DE UN ARfICULADOR AJUSTABLE EN LA RAMA 

INFERIOR. UN MEDIO DE UNION ENTRE LAS RAMAS Y A LO LARGO DE 
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LA ESTRUCTURA CON LOS CONTROLES POSTERIORES, ESTABLECE UNA AM_ 

PLIA EXTENSION DE MIVIMIENTOS MASTICATORIOS FUNCIONALES Y DEFl 

NE EL EXTREMO LATERAL O rRAYECTORIAS BORDEANI'ES. EL ARTICULA_ 

DOR CUENTA CON CONTROLES DEL ELEMENTO CONDILAR LOS CUALES FER_ 

MITEN LIBERAR Y REMONTAR EL MODELO INFERIOR DE MANERA QUE SIR_ 

VE LA MISMA ?UNCION COMO LA TECNICA DE AGRIETAR MODELOS, PERO_ 

ESTE METODO ES MAS RAPIDO Y MUESTRA LA CIN'I'IDAD DE DISCREPAN~ 

CIA. EL CONl'ROL DEL ELEMENTO CONDILAR ES UN PROGRESO SOBRE 

PROYECTOS EXIS'l'EUl'ES PARA COMPARAR REGIS'TROS INTEROCLUSALES 

EN QUE NO SOLAMENTE SE INDICAN DIFERENCIAS EN POSICION SINO _ 
1.rAMBIEN PROPORCIONA REMONTAJE RAPIDO DE LOS MODELOS EN UN ARTl 

CULADOR DE TRABAJO. Ol'RAS CARAC1'ERIS1'ICAS DEL ARTICULADOR SON1 

l. UN MECANISMO CONDILAR nE LLAVE EL CUAL ES ACTIVADO __ 

POR SOLO MEDIA VUELTA. 

2,' RESOR!E DE TENSION AJUSTABLE. 

J. CENTRICA LARGA PRECISA Y CONTROLES VASTOS DE CENTRICA. 

4. UN PIN INCISAL QUE PUEDE SER REMOVlDO y ~ELTO A co_ 

LOCAR EN EL ARrICULADOR SIN CAMBIAR SU MONTAJE. 

5, UN MOVIMIENTO DE BENNEI"r CUIDADOSAMENTE SELECCIONADO 

PARA ~/IfAR LA COMPLICACION DE UN REGISTRO PANrOGRA_ 

FICO Dl~ ARCO FACIAL. 

6. UN NUE'IO TIPO DE ESPONJA DE PARED EN LA PLATINA PARA 

MONTAR QUE SOSTIENE AMBOS MODELOS PARA UN MONTAJE SI 
MULTANEO. 
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D. ARCO FACIAL. 

EL ARCO FACIAL ES SIMPLEMENTE UN APARAro QUE RELA_ 

CIONA EL MODELO SUPERIOR CON EL MISMO EJE EN EL ARTICULADOR 

QUE EN EL GRANEO DEL PACIENrE. 

EL REGISTRO CON ARCO FACIAL ES UNO DE LOS PASOS 

ESENCIALES PARA EL MONl'AJE APROPIADO DE LOS MODELOS. DESPUES_ 

DE LA LOCALIZACION DEL EJE CONDILEO EN EL GRANEO, PROPORCIONA_ 

UN METODO DE TRANSFERIR ESE EJE AL ART:CULADOR RELACIONANDOLO_ 

CON EL MODELO SUPERIOR. EL MODELO INFERIOR QUEDA IGUALMENTE 

RELACIONADO CON EL EJE CONDILEO CUANDO SE LO COLOCA CONrRA EL_ 

SUPEIOR MEDIANTE EL-REGISTRO EN CENrRICA. SI EL REGISTRO EN 

CENTRICA SE HACE EN UNA DIMENSION VERTICAL AUMENTADA, LA EXAC_ 

THUD DEL REGIS'rRO SE MANTENDRA UNICAMENTE SI EL EJE DE CIERRE 

ES EL MISMO EN EL ARi'ICULADOR QUE EN EL PACIENTE. 

TODO CAMBIO DEL EJE MODIFICA LA DIRECCION DE LA 

TRAYECrORIA DE CIERRE. SE PRODUCEN ERRORES INCORPORADOS A LA 

ESTRUCrURA CUANDO LOS MODELOS SON MONTADOS EN INSTRUMENTOS 

QUE NO REPRODUCEN EL EJE CORREC·rAMENrE. LOS INSTRUMENTOS QUE 

SON CAPACES DE REPRODUCIR EL EJE SOLO ~O HARAN SI LOS MODELOS 

SON MONTADOS CON UN ARCO FACIAL. UNO JEBE.OBSERVAR LOS ERRO~· 

RES QUE SE PRODUCEN A NIVEL OCLUSAL CUANDO EL ERROR DEL EJE 

CONDILEO ES DE SOLO l cm. EL ERROR SE MAGNIFICA A MEDIDA QUE 

AUMENTA EL ESPESOR DEL REGISfRO DE MORDIDA. POR ESTA RAZON, 

ES BUENA PRACrICA REGISrRAR LA RELACION CENfRICA LO MAS CERCA_ 

POSIBLE DE LA DIMENSION VERTICAL CORRECrA. 
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LA MANERA MAS EXACTA DE REGISrRAR EL EJE HORIZONTAL 

CORREC1'0 INCLUYE EL EMPLEO DE CIERTO TIPO DE APARATO CINEMATI_ 

CO PARA LOCALIZAR EL EJE rERMINAL DE BISAGRA. EL VALOR DE TA_ 

LES DISPOSITIVOS, EMPERO, SUELE SER ANULADO POR EL HECHO DE NO 

REGISTRAR EL EJE TERMINAL. UN EJE DE BISAGRA PUEDE SER REGIS_ 

TRADO EN CUALQUIER PUNTO A LO LARGO DE LA TRAYECTORIA PROTRUS1 

YA. SALVO QUE SE REALICE UNA BUENA TECNICA DE MANIPULACION P! 

RA UBICAR LOS CONDILOS EN SU POSICION TERMINAL FIJA, EL EJE DE 

BISAGRA SERA INCORRECTO. MAS AUN, INCLUSO EL EJE DE BISAGRA 

REGISTRADO CON LA MAYOR PRECISION NO COMPENSA UN REGISTRO DE 

MORDIDA EN CENTRICA MAL TOMADO. 

EL REGISTRO CON ARCO FACIAL CINEMATICO O DINAMICO_ 

ES CASI UNA NECESIDAD SI EL REGISTRO EN CENTRICA ES HECHO EN,_ 

UNA DIMENSION VERTICAL SUMAMENTE AUMENTADA. LOS REGISTROS DE_ 

MORDIDA HECHOS CON MATRICES COLOCADOS SUELEN ENTRAR EN ESTA CA 

TEGORIA. SIN EMBARGO, SI EL REGISTRO ES HECHO EN LA DIMENSION 

VERTICAL CORRECTA, O CERCA DE ELLA, SE CONSIGUE EXACTITUD ACE~ 

TABLE DESDE EL PUNTO DE VISTA CLINICO MEDIANTE PALPACION PARA_ 

LOCALIZAR EL EJE. 

E. TECNICA DE LOCALIZACION DEL EJE INrERCONDILAR. 

UBICADO DErRAS DEL PACIENTE, EL OPERADOR COLOCA EL 

DEDO INDICE SOBRE LA ZONA ARrICULAR Y PIDE AL PACIENTE QUE 

ABRA M;PLIAMENTE LA BOCA. CUANDO EL CONDILO SE ·rRASLADA HACIA 
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PRO-:'RUIDO. 
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ENTONCES, EL PACIENTE DEBE CERRAR LA BOCA, A MEDl 

DA QUE EL CONDILO VUELVE A RELACION CENrRICA, SU POSICION PUE_ 

DE SER LOCALIZADA POR LA PUNTA DEL DEDO. SI PEDIMOS AL PACIEf! 

TE QUE REPITA UN ARCO DE APERTURA 'I CIERRE, SERA POSIBLE PRES_ 

CRIBIR, EN LA MA'IORIA DE LOS PACIENTES, LA ROTACION DEL CONDI_ 

LO Y LOCALIZAR EL EJE DENTRO DE LIMITES ACEPTABDES DE EXACTI 

ruD. UNA VEZ LOCALIZADO EL CENTRO GENERAL DEL CONDILO, SE AS~ 

GURA LA EXACTITUD DENTRO DE DOS O TRES MILIMErROS. ESTO ES 

ACEPTABLE EN CUALQUIER MONTAJE QUE SEA ARTICULADO RAZONABLEMEf! 

TE CERCA DE LA DIMENSION VERTICAL ADECUADA. EL EJE LOCALIZADO 

DEBE SER MARCADO EN LA PIEL CON LAPIZ INDELEBLE. 

NO SIEMPRE ES POSIBLE ARTICULAR LOS MODELOS DIAG 

NOS~ICOS ORIGINALES DE OCLUSIONES DESEQUILIBRADAS CERCA DE LA_ 

DIMENSION VERTICAL CORRECrA. EL REGISTRO EN CENTRICA SERA ro_ 

MADO ANrES DE QUE CONTACTE EL PRIMER m:ENTE. POR ELLO, INrER_ 

FERENC IAS GRANDES REQUIEREN REGISTROS BAS·rANTE GRUESOS. SI SE 

REQUIERE UNA GRAN PRECISION EN ESTA ETAPA DIAGNOSTICA, EL EJE_ 

DEBE SER LOCALIZADO CON MAYOR EXACTITUD DE LA QUE BRINDA LA 

OALPACION. POR LO GENERAL, SIN EMBARGO, rAL PRECISION NO ES 

DECISIVA EN LA ETAPA DIAGNOSTICA PRELIMINAR. DURANTE LAS E·r~ 

PAS RESTAURADORAS, CUANDO ESA PRECISION ES REALMENTE NECESARIA 

SUELE SER POSIBLE REGISTRAR LA RELACION CENTRICA EN LA DIMEN 

SION VBRTICAL CORRECTA O CERCA DE ELLA, DE MODO QUE LA LOCALI_ 
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F. TRANSPORrE CON ARCO FACIAL AL ARTICULADOR 

Y MONTAJE DE MODELOS. 
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EL TRANSPORTE CON ARCO FACIAL ES SIMPLE Y REQUIERE 

SOLO UNO O DOS MINUTOS DE TRABAJO EN EL SILLON. 

l) SE ADHIERE CERA ABLANDADA A LA HORQUILLA y SE LA co_ 

LOCA CONTRA LOS DIENTES SUPERIORES. LAS IDENTACIO 

NES EN LA CERA SON SUFICIENTES PARA ESTABILIZAR EL 

MODELO SUPERIOR. NO HAY QUE PENETRAR EN LA CERA HA§ 

TA LLEGAR AL METAL. 

LOS DIENTES INFERIORES OCLUYEN EN LA CERA DE LA PAR_ 

TE INFERIOR PARA ESTABILIZAR LA HORQUILLA. SI NO SE 

CONSIGUE ESTABILIDAD DE ESTA MANERA, SE SOSTIENE LA_ 

HORQUILLA FIRMEMENTE CONTRA LOS DIENTES SUPERIORES. 

ESTO LO HACE LA ASISTENTE. 

NO ES NECESARIO OCLUIR EN RELACION CENTRICA EN LA 

HORQUILLA, SU FINALIDAD ES LA DE ORIENTAR SOLO EL MQ 

DELO SUPERIOR. 

2) MIENTF~AS LA ASIS·TENTE EN.r'RIA LA CERA DE LA HORQUILLA 

SE COLOCA EL ARCO FACIAL Y SE REGISTRA EL ANCHO IN 

TERCONDILEO. SE AJUSTA EL ARCO FACIAL SEGUN EL AN 

CHO FACIAL DEL PACIENTE. 

3) SE '/UELVE A COLOCAR LA HORQUILLA Y EL OPERADOR UBICA 
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EJE QUEDEN ALINEADOS CON LAS MARCAS DE LA PIEL. 
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4) MIENTRAS EL ODON1'0LOGO sos·rIENE LOS LOCALIZADORES EN 

POSICION, LA ASISrENTE, SIN TOCAR EL ARCO FACIAL EN_ 

NINGUN OTRO PUNTO, AJUSTA LOS TORNILLOS QUE FIJAN LA 

HORQUILLA EN LA CORRECTA RELACION CON EL ARCO FACIAL. 

5) SE AFLOJAN LOS LOCALIZADORES DEL EJE Y SE CONTROLA 

SU RELACION CON LAS MARCAS DE LA PIEL. AMBOS LOCAL.!. 

ZADORES TENDRAN QUE TENER EL MISMO AJUSTE Y CONTAC 

TAR LEVEMENTE LA PIEL EN LAS MARCAS. SI LA POSICION 

ES INCORRECTA, SE AFLOJA EL JISPOSITIVO DE CIERRE DE 

LA HORQUILLA Y SE REPITE LA OPERACION. SI LA RELA 

CION ES CORRECrA, SE RETIRA EL REGISTRO DE LA BOCA. 

EN ARTICULADORES CON UNA DISTANCIA rnrERCONDILAR 

rIJA, LAS BARRAS LOCALIZADORAS DEL EJE SON LIBERADAS Y READAP_ 

TADAS AL INSTRUMENT01 HAY QUE ESrAR SEGURO QUE AMBOS LADOS ES_ 

TAN AJUSTADOS IGUAL. EN INSTRUMENTOS CON DISTANCIAS INTERCON_ 

DILARES VARIABLES, LAS MEDIDAS DEL PACIENTE SE 'l'RANS f'IEREN AL_ 

ARTICULADOR. 

SE REGISTRA EL ANCHO DE LA CABEZA DEL PACIENTE CON 

EL ARCO FACIAL, PERO LA DISTANCIA INTERCONDILEA SERA MENOR 

PORQUE LOS CONDILOS SE HALLAN DENTRO DE LA PIEL Y CAPAS DE G~ 

SA. LA MEDICION POR FUERA DEL PILAR CONDILEO EN EL ARi'ICULA 

DOR COMPENSARA EL ESPESOR DEL TEJIDO BLANDO Y DARA POR RESULT~ 

JO UNA DISTANCIA INTERCONDILAR WIAS EXACTA. SE FIJA ESTA DIMEli 
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TENGAN EL MISMO AJUSTE. 
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UNA VEZ AJUSTADA LA DISTANCIA INTERCONDILEA, SE 

AFLOJAN LAS BARRAS LOCALIZADORAS Y SE VUELVEN A FIJAR SEGUN EL 

EJE EN EL ARTICULADOR, SE COLOCA EL MODELO SUPERIOR EN LAS 

IDENTACIONES DE LA HORQUILLA, SE BAJAN LOS TORNILLOS DE SUJE 

CION EN EL FRENTE DEL ARCO FACIAL PARA SOSTENER EL MODELO. 

AUNQUE EL INDICADOR ORBITARIO SE USA CON FRECUENCIA PARA DETER 

MINAR LA POSICION VERTICAL DEL MODELO, ESTO ES INNECESARIO. 

SI SE HACE COINCIDIR LA SUPERIFICIE VESTIBULAR DE LOS INCISI 

VOS SUPERIORES CON LA PERPENDICULAR, LA POSICION DEL MODELO 

SERA ADECUADA. LA RELACION DEL MODELO CON EL EJE TERMINAL DE_ 

BISAGRA SERA MANTENIDA EN CUALQUIER POSICION VERTICAL SI SE 

USA UN ARCO FACIAL, DE MODO QUE LA UBICACION VERTICAL ES UNA 

CUESTION DE CONVENIENCIA. LA CAPACIDAD DE REPETIR EL MONTAJE_ 

SE CONSIGUE MEDIANTE REGISTROS DE MORDIDA DE TRANSFERENCIA QUE 

SE HACEN EN EL ARTICULADOR. 

ES CN ERROR COMUN AL UBICAR EL MODELO SUPERIOR HA_ 

CER COINCIDIR LOS BORDES INCISALES CON EL SURCO DEL VASTAGO Ili 

CISIVO. COMO YA MENCIONAMOS ESTO SUELE DAR POR RESULTADO LA_ 

UBICACION DEMASIADO ALTA DEL MODELO EN EL ARTICULADOR. UN RE_ 

SULTADO SECUNDARIO A ESTA UBICACION DEL MODELO SUELE SER LA 

OB'rENCION DE TRhYECTORIAS CONDILEAS HARIZONTALES NEGATIVAS. HAY 

QUE IGNORAR LA"MARCA DEL VASTAGO INCISAL Y ORIENTAR EL MODELO_ 

TAL Y COMO HEMOS INDICADO ANTES. 
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UNA VEZ DETERMINADA LA ALTURA DEL MODELO, SE SOS 

TENDRA A ESTE EN ELLA DURANTE EL MONTAJE. SE PUEDE AGREGAR UN 

SOSTEN DEL MODELO AL ARTICULADOR. 

CUANDO EL MODELO SUPERIOR QUEDA UNIDO AL ANILLO DE 

MONl' AJE DEL ART re ULADOR 1 SE PUEDE RET LiAR EL ARCO FACIAL. EN_ 

TONCES SE ARTICULA EL MODELO INFERIOR CON EL SUPERIOR MEDIANTE 

UN REGISTRO EN RELACION CEN'.rRICA. SI SE ALARGA EL VASTAGO IN_ 

CISAL COMO SE MENCIONO ANTERIORMENTE, UNA DISTANCIA IGUAL AL 

ESPESOR DEL REGISTRO DE MORDIDA, LA RAMA SUPERIOR DEL ARTICULA 

DOR QUEDARA HORIZONTAL CUANDO SE RETIRE EL REGOSTRO Y LOS MOD~ 

LOS ESTEN EN CONTACTO. 

LOS MODELOS MONTADOS SON urILES EN EL ANALISIS DE_ 

LA FUNCION OCLUSAL, PERO SU PRINCIPAL VALOR SE ENCUENTRA EN LA 

PLANIFICACION DEL AJUSTE OCLUSAL Y DE LA RECONSTRUCCION BUCALL 

ASI COMO DE AUXILIAR EN LA ENSE~ANZA. SIN EMBARGO, EL ANALISIS 

DIAGNOSTICO FINAL DE LA FUNCION DE OCLUSION SE DEBE HACER SIEM 

PRE EN LA BOCA DEL PACIENTE Y, COMO LO HA SENALADO SCHWEITZER1 

"DEBEMOS EVITAR EVALUAR LA TEHAPEUTICA OCLUSAL EN TERMINOS DE_ 

RIGIDOS CONCEPTOS MECANICOS." 

LOS ORTODONCISTAS SE INTERESAN EN LA FORMA DE LA 

CARA, ES POR ELLO QUE DEBEN INTERESARS~ EN ENCONTRAR LA VERDA_ 

DERA POSICION MANDIBULAR¡ ESTA POSICION ES DETERMINADA INDIRE~ 

TAMENTE MONTANDO LOS MODELOS DE LOS DIENTES A DISTANCIAS CONS_ 

TANTES DEL EJE INTERCONDILAR. LOS MODELOS SOSTENIDOS EN LA 

MANO, LAS FOTOGRAFIAS DE PERFIL Y LAS RADIOGRAFIAS, SON DATOS_ 
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DE" POSICIONES MANDIBULARES ANORMALES OBLIGADAS POR INTERFEREN:.:. 

CIAS OCLUSALES DE LOS DIENTES U OBTURACIONES. SI SE TOMAN UNl 

CAMENTE ESTOS DATOS PARA INICIAR UN TRATAMIENTO, PARA HACER EL 

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO DE PRESUNCION, EL RESULTADO FINAL SE_ 

RA EL DE UNA OCLUSION CENTRICA MAS O MENOS ARMONIOSA Y ESTETI_ 

CA PERO NO EN RELACION CENTRICA. SE DEBE ENCONTRAR LA POSI 

CION CORRECTA DE LA MANDIBULA POR METODOS INSTRUMENTALES y co_ 

RROBORAR ESTE DArO CON LOS OBTENIDOS POR RADIOGRAFIAS Y EXAMEN 

CLINICO. 

LOS DATOS QUE PROPORCIONA EL USO DE UN ARTICULADOR 

PARA AUXILIAR AL ORTODONCISTA SE PUEDEN RESUMIR DE.' LA SIGUIEN_ 

TE MANERA. 

1. LA" POSICION MORFOLOGICA DE LA MANDIBULA" . 

2. LA RELACION CENTRICA. 

J. CUALES DIENTES SON LOS "DESVIADORES" , DONDE SE LOCA.:_; 

LIZAN Y QUE GRADO DE DESVIACION MANDIBULAR OCASIONAN. 

4. EL GRADO DE RETRUSION QUE REQUIERE LA MANDIBULA DESDE 

SU OCLUSION CENTRICA DE CONVENIENCIA HABITUAL. 

5. LA CLASE DE MALOCLUSION. 

6. LA MAGNITUD DE LA MALOCLUSION. 

7. LA INCLINACION ANTEROPOSTERIOR Y LATERAL DEL PLANO 

DE OCLUSION. 

8. LA INCLINACION DE LOS DIENTES EN RELACION AL PLANO 

EJE-ORBITARIO. 

9. LA CEF.TEZA DEL GRADO DE RETROGNATISMO O DE PROGNATI§. 



42 

MO. 

10. EL PERFIL VERDADERO DEL PACIENTE. 

11. LAS SOBREMORDIDAS VERTICAL Y HORIZONTAL VERDADERAS. 

EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO NATURALES EN LOS PACIE~ 

TES SOMETIDOS A TERAPIA ORTODONCICA NO LIMITA EL USO DE UN AR_ 

TICULADOR; PUES ESTE SE ADAPTA Y SIGUE LAS CONSTANTES DEL EJE 

INTERCONDILAR Y DEL PLANO HORIZONTAL PREESTABLECIDO, EN TODAS 

LAS EDADES, SIENDO DE GRAN IMPORTANCIA PODER SEGUIR EL CURSO Y 

DESARROLLO DEL CASO HASTA SU TERMINACION. 



UN NIÑITO INTENTABA SIN EXITO LEVANTAR UNA 

PIEDRA PESADA. 

_ESTAS UTILIZANDO TODA TU IUERZA ? LE PRE_ 

GUNTO SU PADRE. 

_SI 

_NO ES VERDAD, NO ME HAS PEDIDO QUE TE AyY 

DE. 

ANONIMO. 



' 
CAPITULO III 

MOVIMIENTOS Y POSICIONES MANDIBULARES. 

EL CONOCIMIENTO DE LOS MOVIMIENTOS Y POSICIONES 

MANDIBULARES ES IMPORTANTE PARA LA COM?RENSION DE: 

1) LA OCLUSION. 

4J 

2) EL TRATAMIENTO DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBU_ 

LARES. 

J) EL EFECTO DE LA OCLUSION EN LA SALUD PERIODONTICA. 

4) PARA LA ELABORACION DE FORMAS OCLUSALES EN LAS RES 

TAURACIONES DENTALES. 

BASICAMENTE, EXISTEN DOS COMPONENTES DE MOVIMIENTO 

EJECUTADOS POR LOS CONDILOS QUE SON: ROTACIONES Y TRASLACIO 

NES (FIG. 4). LAS ROTACIONES SON PEQUEÑAS PERO DE GRAN IMPOR_ 

TANCIA Y SE LLEVAN A CABO ALREDEDOR DE LINEAS IMAGINARIAS LLA_ 

MADAS EJES. ENFOCAREMOS NUESTRA ATENCION EN CUATRO DE ELLOS: 

l} EJE INTERCONDILAR. 2) EJE INTERCONDILAR VERrICAL DERECHO . . 
J) EJE INTERCONDILAR VERTICAL IZQUIERDO. 4) EJE SAGITAL. 

PARA HACER MAS.FACIL EL ESrUDIO DE LOS MOVIMIENTOS 

DE LA MANDIBULA Y MAS ESPECIFICAMENTE EL DE LOS CONDILOS, ES 

NECESARIO DIVIDIR AL GRANEO Y·A LA MANDIBULA EN TRES PLANOS 

DIMENSIONALES. ESTOS PLANOS SON1 EL PLANO SAGITAL, EL PLANO_ 

VERTICAL O FRONTAL Y EL PLANO HORIZONTAL. 

ES AXIOMATICO EN EL ESTUDIO DE FISICA QUE PARA COM 
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PROBAR EL MOVIMIENTO DE UN SOLIDO EN EL ESPACIO, SON NECESA 

RIOS POR LO MENOS TRES PUNTOS DE OBSERVACION Y TODOS LOS MOVI_ 

MIENTOS DEBEN REFERIRSE A LAS TRES DIMENSIONES EN CADA PUNTO. 

A 

FIG. 4.- ROTACIONES Y ~RASLACIONES. 

A-X ARCO DESCRITO EN UNA ROTACION DESDE EL 

EJE E. A-X-Y ARCO DESCRITO EN UNA TRASLA 

CION DESDE EL EJE E. 



LOS MOVIMIENTOS DEL MAXILAR INFERIOR HAN SIDO ES 

TUDIADOS POR NUMEROSAS TECNICAS, TALES COMO LA OBSERVACION AN& 

TOMICA Y CLINICA, METODOS GRAFICOS, RADIOGRAFICOS Y FOTOGRAFI_ 

COS, REGISTROS INTEROCLUSALES, REGISTROS DE LA FORMA DE LAS FQ 

CETAS DE LOS DIEN'I'ES Y RECIENTEMENTE MEDIANTE ELECTROMIOGRAFIA 

Y TELEMETRIA (RADIOTRANSMISORES CONSTRUIDOS DENTRO DE PROTESIS 

FIJAS). ESTOS ESTUDIOS HAN ESTADO RELACIONADOS CON LOS PATRO_ 

NES DE MOVIMIENTO DENTRO DE LOS DIENTES COMO EL RESTO DEL MAXl 

LAR, INCLUYENDO LAS ARTICULACIONES TEM?OROMANDIBULARES. 

LAS ROTACIONES Y TRASLACIONES DE LOS MOVIMIENTOS 

CONDILARES VAN UNIDAS EN EL TRABAJO FU~CIONAL. LOS CONDILOS 

SE DESLIZAN A TRAVES DE SENDEROS, EXISTIENDO UN INFINITO NUME_ 

RO DE ELLOS CONFINADOS DENTRO DE UNA ZONA MAS O MENOS GEOMETRl 

CA. LAS ROTACIONES Y TRASLACIONES ESTAN TAN INTIMAMENTE MEZ 

CLADAS QUE SE DIRIA QUE ESTAN ALIADAS. LAS INVESTIGACIONES SQ 

BRE LOS MOVIMIENTOS CONDILARES POR METODOS ROENTGENOLOGICOS O_ 

CINEMATOGRAFICOS, NO TIENEN MANERA DE SEPARAR ESTOS ELEMENTOS_ 

DE MOVIMIENTO COMPUESTO. SOLO SI SE EJECUTA UNA INSTRUMENTA_ 

CION DE LOS MOVIMIENTOS CONDILARES SE PODRA HACER UN ANALISIS_ 

RAZONABLEMENTE EXAc·ro DE sus ROTACIONES y TRASLACIONES. 

SE DEDUCE ENTONCES QUE DEBEMOS LOCALIZAR EL EJE IN 

TERCONDILAR ANTES DE SEÑALAR SUS TRAYECTORIAS Y LO LOGRAREMOS 

MEDIANTE LA TECNICA DESCRITA EN EL CAPITULO ANTERIOR. 

EL COMPONENTE VERTICAL-SAGITAL DE LOS MOVIMIENTOS_ 

MANDIBULARES SE ORIGINA ALREDEDOR DE UN EJE HORIZONTAL LLAM:a 
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DO EJE DE BISAGRA O MEJOR AUN EJE INTERCONDILAR. 

EL COMPONENTE .HORIZONTAL-SAGITAL DEL MOVIMIENTO 

MANDIBULAR ES ALREDEDOR DE UN EJE VERTICAL QUE SE INTERSECTA 

CON EL EJE INTERGONDILAR; ESTE PUNTO ES EL CENTRO DE ROTACION, 

ESTE EJE VERTICAL NO ESTA SITUADO EN ALGUN SITIO IMAGINARIO 

POR DETRAS DEL CONDILO COMO SE CREIA. 

EL COMPONENTE VERTICAL-HORIZONTAL DEL MOVIMIENTO 

MANDIBULAR ESTA ALREDEDOR DEL EJE SAGITAL QUE INTERSECTA AL ~ 

EJE INTERCONDILAR EN EL MISMO PUNTO QUE LO HACE EL EJE VERTI 

CAL. 

YA QUE LA MANDIBULA ES CAPAZ DE ROTAR EN TRES PLA_ 

NOS SIMULTANEAMENTE, EL PUNTO DE INTERSECCION DE ESTOS TRES 

EJES ES EL CENTRO DE LOS MOVIMIENTOS ROTATORIOS. DE LA MANDIBU_ 

LA DURANTE SU FUNCION. 

LA MANDIBULA EFECTUA EXCURSIONES LATERALES A DERE_ 

CHA E IZQUIERDA QUE SON TRIDIMENSIONALES, POR ESO HAY DOS CEN_ 

TROS DE ROTACION VERTICALES, UNO EN CADA CONDILO. 

PUESTO QUE EL EJE INTERCONDILAR ESTA SITUADO EN LA 

MANDIBULA, ESTE IRA ACOMP~ANDOLA INSEPARABLEMENTE A CUALQUIER 

POSICION. ESTE EJE ES EL CENTRO ROTATORIO DEL ARCO DE CIERRE 

DE LA MANDIBULA EN EL PLANO SAGITAL. 



A. MOVIMIENTOS Y POSICIONES MANDIBULARES EN EL 

PLANO SAGITAL. 
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DADO QUE POSSELT DEMOSTRO QUE LOS MOVIMIENTOS LIMI 

TE DE LA MANDIBULA SON REPRODUCIBLES, Y YA QUE EL RESTO DE LOS 

MOVIMIENTOS SE EFECTUAN DENTRO DEL MARCO DE LOS MOVIMIENTOS Ll 
MITE, RESULTA PRACTICO INICIAR LA DESCRIPCION DE LOS MOVIMIEN_ 

TOS MANDIBULARES CON LOS MENCIONADOS MOVIMIENTOS LIMITE. EN 

LA FIGURA 5 OBSERVAMOS LOS MOVIMIENTOS LIMITROFES REGISTRADOS 

EN EL PLANO SAGITAL. 

BANNANA DE POSSELT. PROCEDEREMOS AHORA A DESCRI 

BIR LOS TRAZOS. LA POSICION POSTURAL O POSICION DE REPOSO ES_ 

TA INDICADA POR EL PUNTO R EN EL ESQUENIA DE POSSELT. 

SI PEDIMOS AL PACIENTE QUE CIERRE LOS DIENTES, EL 
~ 

DEJA LA POSICION DE REPOSO PARA ENCONTRAR LA POSICION DE CIE~ 

RRE (P.M.I.). ESTA POSICION ESTA DIFERENCIADA POR LA RELACION 

INTERMAXILAR POR LA QUE LOS DIENTES DE AMBAS ARCADAS ESTABLE 

CEN ENTRE SI EL CONTACTO MAXIM01 ES LA POSICION DE MAXIMA IN 

TERCUSPIDACION O P.M.! LA TRAYECTORIA RECORRIDA POR EL PUNTO_ 

INTERINCISIVO SE DENOMINA TRAYECTORIA DE CIERRE. 

EN EL PLANO. SAGITAL, EL PUNTO INTERINCISIVO DESCR! 

BE UNA LIGERA CURVA DIRIGIDA DE ABAJO HACIA ARRIBA Y DE ATRAS_ 

HACIA ADELANTE. 

SI, EN EL MOMENTO DE ESTE CONTACTO INICIAL, LA IN_ 

TERCUSPIDACION ES COMPLETA, CONSIDERAREMOS QUE LA POSICION NEQ 
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ROMUSCULAR ESTA EN ARMONIA CON LA POSICION INTERCUSPIDEA. 

A VECES EL CONTACTO INICIAL CAUSA UNA DESVIACION 

MANDIBULAR HACIA LA INTERCUSPIDACION MAXIMA. HAY QUE OBSERVAR 

ATENTAMENTE ESTA ?ASE FINAL DE LA TRAYECTORIA DE CIERRE PARA _ 

VER EL SENTIDO DE ESTA DESVIACION. 

DE ESTA MANERA, LA COLOCACION DE UNA CORONA PUEDE_ 

PERTURBAR LA TRAYECTORIA DE CIERRE. EL CONTACTO INICIAL OCA_ 

SIONA UNA DESVIACION LATERAL DEL PUNTO INTERINCISIYO. SE TRA_ 

TA DE UNA F.M.I. DE CONVENIENCIA YA QUE NO ESTA EN ARMONIA CON 

LA POSICION NEUROMUSCULAR DE CIERRE. 

EL D3SLIZAMIENTO EN P.M.I. (SLIDE IN CENTRIC) ES _ 

EL PASAJE DE LA POSICION DE CONTACTO EN RELACION CENTRICA A LA 

POSICION DE MAXI.)fA INTERCUSPIDACION. 

ESTE DESLIZAMIENTO DEBE HACERSE SIN TROPIEZOS, DE_ 

MODO . CONTINUO. LA MANDIBULA EPECTUA UN DESPLAZAMIENTO RECTIL! 

NEO HASTA LA POSICION INTERCUSPIDEA. EN EL ESQUEMA DE POSSELT, 

EN EL PLANO SAGITAL, EL PUNTO INTERINCISIVO INFERIOR RECORRE _ 

EL TRAYECTO P.C.R. (I)-P.M.I. 

ESTE DESLIZAMIENTO ES ARMONIOSO EN LA MEDIDA EN 

QUE LAS SUPERFICIES OCLUSALES DE VARIOS DIENTES PARTICIPEN DEL 

MOVIMIENTO EN TODO EL TRAYECTO. SI !L PRIMER CONTACTO EN RE~ 

CION CENTRICA SE LOCALIZA EN UN SOLO DIENTE, ESTE CONTACTO SE_ 

TRANSFORMA EN UN OBSTACULO: REPRESENTA UN CONTACTO PREMATURO. 

ESTE CONTACTO PREMATURO ES EL PRIMER OBSTACULO 

OCLUSAL DURANTE EL CIERRE EN RELACION CENTRICA. SE OPONE AL 
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DESLIZAMIENTO ARMONIOSO DE P.C.R. A F.M.I., Y GENERA UNA DE~ 

VIACION DE LA MANDIBULA QUE PUEDE SER: 

ANTERIOR, EN EL PLANO SAGITAL MEDIO. 

ANTEROLATERAL, HACIA AFUERA DEL PLANO SAGITAL MEDIO. 

EN ESTE CASO EL PUNTO INTERINCISIVO SE DESPLAZA LA 

TERALMENTE DURANTE EL DESLIZAMIENTO. ESTA DESVIACION ANTEROL!! 

TERAL ES LA MAS NOSIVA. 

LA DESVIACION ES TRAUMATIZANTE, NO SOLO PARA EL _ 

DIENTE INVOLUCRADO Y SU ANTAGONISTA, PARA LOS MUSCULOS MASTICA 

DORES Y LA A.T.M., SINO ADEMAS PARA LOS DIENTES Y TEJIDOS DE 

SOSTEN, QUE SOPORTAN EL IMPACTO TERMINAL DE LA DESVIACION. 

ESTE TRAUMATISMO SE UBICA ESENCIALMENTE A NIVEL DEL GRUPO INCl 

SIVO CANINO. PUEDE TRADUCIRSE POR MOVILIDADES Y MIGRACIONES 

CON LA APARICION DE DIASTEMAS, 

TAMBIEN·ES IMPORTANTE BUSCAR EL CONTACTO PREMATURO 

QUE POR UNA PARTE PERTURBA EL MOVIMIENTO HACIA ADELANTE, Y POR 

OTRA, ALTERA LA RETRUSION, QUE ES UN MOVIMIENTO FISIOLOGICO. 

ESTE MOVIMIENTO POSTERIOR SE EFECTUA DURANTE EL CURSO DE LA 

MASTICACION Y DE LA DEGLUCION. NO DEBE SER PERTURBADO POR UN_ 

OBSTACULO OCLUSAL. 

SABEMOS QUE LA RELACION CENTRICA ES UNA RELACION 

MANDIBULOCRANEANA INDEPENDIENTE DE LOS DIENTES. ES LA POSI 

CION MAS POSTERIOR, NO FORZADA, DE LA MANDIBULAr LOS CONDILOS_ 

OCUPAN UNA POSICION ALTA Y SIMETRICA EN LAS CAVIDADES GLENOID~ 

ASs A PARTIR DE ESTA POSICION TODOS LOS MOVIMIENTOS DE LATERA_ 
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LIDAD AUN SON POSIBLES. 

EN ESTA POSICION, LA MANDIBULA PUEDE EJECUTAR UN 

MOVIMIENTO DE ROTACION PURA EN TORNO DE UN EJE VIRTUAL QUE PA_ 

SA POR AMBOS CONJILOS. LA RELACION MANDIBULAR CENTRICA ES LA_ 

UNICA POSICION QUE SE PUEDE REPRODUCIR1 ES LA POSICION DE REF! 

RENCIA. SE LA EMPLEA DURENTE EL MONTAJE DE LOS MODELOS EN EL_ 

ARTICULADOR. 

ESTE MOVIMIENTO DE ROTACION PURA SE DESCRIBE POR 

EL PUNTO INTERINCISIVO DE I A II (FIG • .5) (CON UNA DISTAN_ 

CIA DE 18 A 25 mm.). 

AL FINAL DEL MOVIMIENTO DE CIERRE EN RELACION CEN_ 

TRICA, LOS DIENTES ENTRAN EN CONTACTOs SE TRATA DE LA POSICION 

DE CONTACTO EN RELACION CENTRICA (P.C.R.). 

SI EN EL MOMENTO DE ESTE PRIMER CONTACTO LA INTER_ 

CUSPIDACION ES COMPLETA, LA POSICION DE CONTACTO EN RELACION _ 

CENTRICA (P.C.R.) COINCIDE CON LA POSICION INTERCUSPIDEA (P.M.I) 

ESTO SOLO OCURRE POR EXCEPC ION. LO MAS FRECUENTE ES QUE LA PQ 

SICION DE CONTAC?O EN RELACION CENTRICA SE SITUE POR DETRAS 

DE LA POSICION DE INTERCUSPIDACION. EL MOVIMIENTO DE CIERRE_ 

EN RELACION CENTRICA ES, POR TANTO, INTERRUMPIDO POR EL CON 

TACTO DE UNO O VARIOS DIENTES. A PARTIR DE ESTE CONTACTO, LA 

MANDIBULA PUEDE DESLIZARSE HACIA ARRIBA Y ADELANTE PARA ALCAN_ 

ZAR LA P.M.I. ESTE DESLIZAMIENTO ANTERIOR ABARCA ENTRE O.l Y 

l mm. Y DEBE EXAMINARSE CON ATENCION. 

LA RELACION CENTRICA ES DENOMINADA POSICION TERMI_ 
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NAL DE LA BISAGRA O POSICION DE CONTACTO EN RETRUSION, Y PUESTO 

QUE ESTA POSICION O CAMINO ES DETERMINADO POR LOS LIGAMENTOS, 

HA SIDO LLAMADA TAMBIEN POSICION LIGAMENTOSA. 

SI SE INTENTA ABRIR LA MANDIBULA EN TRAYECTORIA R~ 

TRUSIVA, MAS ALLA DE II EL MOVIMIENTO CAMBIA DE CARACTER Y 

EL EJE DE ROTACION SE COLOCA LIGERAMENTE POR DETRAS DEL AGUJE_ 

RO DENTARIO INFERIOR Y EL CONDILO SE MUEVE HACIA ABAJO Y HACIA 

ADELANTE MIENTRAS QUE EL PUNTO INCISIVO SE DESPLAZA HACIA ABA_ 

JO HASTA III. POR SUPUESTO QUE EXISTE TODAVIA ROTACION ALRE_ 

DEDOR DEL EJE INTERCONDILAR COMBINADA CON MOVIMIENTO DEL EJE 

HACIA ABAJO Y HACIA ADELANTE. EL CIERHE DEL MAXILAR INFERIOR_ 

EN POSICION PROTRUSIVA O HACIA ADELANTE SEGUIRA EL CAMINO DE 

III A P.P.M. (POSICION DE PROTRUSION MAXIMA), MIENTRAS EL 

CONDILO SE ENCUENTRE COLOCADO SOBRE EL TUBERCULO ARTICULAR. 

CUANDO LOS DIENTES POSTERIORES ENTRAN EN CONTACTOi 

EL CIERRE PROTRUSIVO SE DETIENE EN P.P.M. EL CAMINO DE P.P.M. 

A P.M.I. (MIENTRAS SE MANTIENEN LOS DIENTES EN CONTACTO) ESTA 

DETERMINADO POR LA RELACION OCLUSAL DE LOS DIENTES EN AMBAS 

ARCADAS. 

SI UNA PERSONA SE ENCUENTRA DE PIE O SENTADA CON~ 

LA MANDIBULA.EN POSICION DE REPOSO R ~SE LE INDICA QUE ABRA 

LA BOCA, EL PUNTO INCISIVO SEGUIRA EL TRAYECTO DE R A III,_ 

Y EL CONDILO SE MOVERA HACIA ADELANTE Y HACIA ABAJO CON UN CEN 

TRO DE ROTACION CERCANO A UN PUNTO LIGERAMENTE POR DE'rRAS DEL_ 

AGUJERO DENTARIO INFERIOR. SI SE LE PIDE QUE HAGA CON LOS DIEIT 
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TES UN LIGERO CONTACTO INICIAL A PARTIR DE R, ESTOS CHOCAN EN 

UN PUNTO CERCANO A P.M.I. PERO EL CONTACTO INICIAL DEPENDERA 

DE LA POSTURA. PUESTO QUE ESTE CONTACro INICIAL A PARrIR DE -

LA POSICION DE KEPOSO DEPENDE HASTA CIERTO GRADO DEL EQUILI 

BRIO MUSCULAR (PERO ESTA TAMBIEN INFLUENCIADO, POR SUPUESTO, 

POR LA "MEMORIA MUSCULAR" DE LOS CONTACTOS EN OCLUSION), HA Sl, 

DO LLAIViADO POSICION MUSCULAR O POSICION CENTRICA. 

PPM PIVII 

FIG. 5. - ··ESQUE!'/JA O BANNANA DE POSSELT. 

:.1 

1 



B. MOVIMIENTOS Y POSICIONES ~LANDIBULARES EN 

EL PLANO HORIZONTAL. 
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AL IGUAL QUE EN EL PLANO SAGITAL, PUEDEN PROYECTA[ 

SE LOS MOVIMIEN'l'OS, DE LA MANDIBULA PERPENDICULARMENTE AL PLA_ 

NO HORIZONTAL. LOS MOVIMIENTOS LIMITE PARA EL PUNTO INCISIVO 

PUEDEN SER TRAZADOS EN EL PLANO HORIZONTAL POR UN ARCO GOTICO 

O TRAZO DE GYSI (CR,D,E,F.) CON LA MANDIBULA EN RELACION CEN 

TRIGA CR, CORRESPONDERA A RELACION CENTRICA (O PUNTA DE PLE 

CHA EN EL ARCO GOTICO DE GYSI). 

CUANDO LA MANDIBULA SE MUE\'E EN EXCURSIONES RETRU_ 

SIVOLATERALES Y EL CONDILO PASA DE C A B , EL PUNTO INCISIVO 

REGISTRA LA LINEA DE CR A D. A PARTIR DE D LA MANDIBULA 

SE PUEDE MOVER HACIA ADELANTE Y HACIA LA LINEA MEDIA HASTA EL_ 

PUNTO F . PUEDE OBTENERSE UN TRAZO SIMILAR EN EL LADO OPUES_ 

TO DESDE EL PUNTO E HASTA EL PUNTO CR. (FIG. 6) 

E 

F 

,,-... "" ... ( ) 
\ I 

' I \ I 
\ I 

FIG. 6.- ARCO GOTICO DE GYSI. 

D 

'~ 
J 
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CUANDO POR EJEMPLO, LA MANDIBULA SE MUEVE HACIA LA 

DERECHA DE MANERA QUE LAS CUSPIDES VESTIBULARES DE LOS DIENTES 

INFERIORES QUEDAN OPUESTAS A LAS CUSPIDES Y DECLIVES VESTIBU~ 

RES DE LOS DIENTES SUPERIORES, EL LADO DERECHO ES DENOMINADO 

"LADO DE TRABAJO" O "LADO ACTIVO". AL MISMO TIEMPO, LA RELA _ 

CION DE LAS CUSPIDES Y DECLIVES VESTIBULARES DE LOS DIENTES IN 
FERIORES CON LAS CUSPIDES Y DECLIVES LINGUALES DE LOS SUPERIO_ 

RES EN EL LADO IZQUIERDO DE LA ARCADA ES DENOMINADO "LADO DE 

BALANCE" O "LADO NO ACTIVO". 

EL DESLIZAMIENTO LATERAL DE LA MANDIBULA, LLAMADO_ 

MOVIMIENTO DE BENNETl', SE MIDE POR LA DISTANCIA QUE EL CONDILO 

DE TRABAJO RECORRE DE Wl A W2 ( FIG 7). EL CONDILO OPUESTO_ 

O DE BALANCE B SE MUEVE HACIA ABAJO, ADElAllTE ~.ADENTRO, Y_ 

FORMA UN ANGULO G CON EL PLANO MEDIO CUANDO SE LE PROYECTA 

PERPENDICULARMENTE SOBRE EL PLANO HORIZONTAL. EL ANGULO G 

ES LLAMADO ANGULO DE BENNETT. 

EL MOVIMIENTO LATERAL PUEDE PRESENTAR COMPONENrES_ 

PROGRESIVAS E I!\MEDIATAS. ASI, DEL LADO DE TRABAJO, EL CONDI_ 

LO QUE GIRA SE LLEGA A DESPLAZAR LATERALMENTE DE Wl A W2 

APROXIMADAMENTE TRES MILIMETROS. EL MOVIMIENTO LATERAL PUEDE_ 

PRESENTAR YA SEA UN COMPONENTE DE PROTRUSION LP O DE RETRU 

SION LR O SIMPLEMENTE MOVERSE EN SENTIDO LATERAL SL COMO 

SE OBSERVA EN LA FIGURA, rERMINANDO EL MOVIMIENTO EN CUALQUIER 

PUNTO DENTRO DEL TRIANGULO DE 60º. 
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W2 Wl 

G 

w 

B 

I 

FIG, 7,- MOVIMIENTO LATERAL. 

DEL LADO DE BALANCE EL CONDILO EN ROTACION NO SUE_ 



LE DESPLAZARSE EN LINEA RECTA DE C A B, SINO QUE SIGUE UN _ 

CAMINO CURVO COMO SE INDICA EN EL TRAZO DEL PANTOGRAFO. 

LA ELEVACION TRANSITORIA DEL NIVEL DE LA MORDIDA 

ELIMINA LA GUIA DE LOS DIENTES EN LOS TRAZOS DEL ARCO GOTICO 

DE LA DENTICION NATURAL, 'Y LOS MOVIMIENTOS REPRESENTADOS EN EL 

TRAZO EXPRESAN EL POTENCIAL MUSCULAR Y DE LA ARTICULACION TEM_ 

POROMANDIBULAR PARA MOVIMIENTOS LIMITROFES MAS QUE UN··REGISTRO 

DE LOS MOVIMIENTOS FUNCIONALES. 

C. MOVIMIENTOS Y POSICIONES MANDIBULARES 

EN EL PLANO FRONTAL. 

EN EL PLANO FRONTAL ES EN DONDE SE VERIFICA MEJOR_ 

LA LIBERTAD Y EL BUEN FUNCIONAMIENTO ARTICULAR Y MUSCULAR. 

LOS PATRONES DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES, PRE_ 

SENTAN GRANDES VARIACIONES SEGUN EL l'IPO DE LAS RELACIONES DEL 

CONTACTO OCLUSAL. CUANDO LOS MOVIMIENTOS MASTICATORIOS NO ES_ 

TAN INHIBIDOS Y LAS OCLUSIONES SON EXCELENTES, COMO A MENUDO _ 

SUCEDE CON LOS ABORIGENES DE AUSTRALIA, EL CICLO MASTICATORIO_ 

PRESENTA UNA FORMA BASTANTE UNIFORME Y DE OVALO AMPLIO; ESTE 

CICLO ES MAS ANCHO Y REGULAR QUE EL DE LOS INDIVIDUOS EUROPEOS. 

POR LO GENERAL, EN INDIVIDUOS CON LIBERTAD.NO RES_ 

TRINGIDA DE LOS MOVIMIENTOS·DE CONTACTO OCLUSAL, LOS MOVIMIEN_ 

TOS SIGUEN UN CAMINO UNIFORME Y SIN OBSTACULOS QUE REGRESA, 

CON CADA MOVIMIENTO MASTICATORIO, llDY ·CBRC&' IE Ll IISMA POSI 
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CION DE CIERRE DURAN.rE EL MOVIMIENTO MASTICADOR, EL CONTACTO 

OCLUSAL OCURRE CASI INVARIABLEMENTE EN OCLUSION CENTRICA; MAS, 

EN LA GRAN MAYORIA DE LOS CICLOS HAY CONTACTOS OCLUSALES PARA_ 

UNA PARTE DE LOS MOVIMIENTOS DE CIERRE Y, A VECES, HASTA EN EL 

MOVIMIENTO DE ABERTURA. 

SI LOS DIENTES INFERIORES MANTIENEN CONTACTO CON 

LOS SUPERIORES, DURANTE EL MOVIMIENTO DE LATERALIDAD, LA rRA 

YECTORIA DE LA MANDIBULA CORRESPONDE NORMALMENTE A LA QUE SIGUE 

LA CUSPIDE DEL CANINO INFERIOR GUIADO POR LA CARA PALATINA DEL 

CANINO SUPERIOR, DESDE LA POSICION DE ~~XIMA INTERCUSPIDACION_ 

HASTA EL BORDE A BORDE. EL PUNTO INTEF:INCISIVO REGISI'RA LA 

IMAGEN CLASICA DE UN SOMBRERO DE GENDARME. 

SI PEDIMOS AL PACIENTE QUE REALICE EL MOVIMIENTO 

DE ~TERALIDAD DERECHA E IZQUIERDA, MANTENIENDO EL CONTACTO EN 

TRE LOS DIENTES, LA DISTANCIA D DESDE LA P.M.!. HASTA LA LA_ 

TERALIDAD MAXIMA, SE MIDE CON LA AYUDA DE UN COMPAS. GENERAL_ 

MENTE SE HALLA COMPRENDIDA ENTRE 10 Y 12 mm. 

ES IMPORTANTE QUE LA TRAYECTORIA DESCRITA POR EL 

CANINO INFERIOR DESDE P.M.I. HASTA EL. VERTICE DEL CANINO SUPE_ 

RIOR, REPRESENTE UNA CURVA ARMONIOSA. 
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D. FUNCION CANINA. 

LAS ARCADAS ESTAN EN P.M.!. EL PACIENTE DESLIZA 

LATERALMENTE LOS DIENTES INFERIORES SOBRE LOS SUPERIORES, MAN_ 

TENIENDO EL CONTACTO, HASTA EL BORDE A BORDE. SI EL CANINO SQ 

PERIOR CONDUCE EL SOLO EL MOVIMIENTO DURANTE TODO EL TRAYECTO, 

TENEMOS UNA FUNCION CANINA. DESDE LA PARTIDA Y DURANTE EL MO_ 

VIMIENTO, LA DESOCLUSION DE TODOS LOS. DEMAS DIENTES ES INMEDIA 

TA Y TOTAL. 

EL CANINO SUPERIOR POSEE EL PERIODONTO MAS RES.IS 

TENTE Y MEJOR ADAPTADO PARA GUIAR LA FUNCION LATERAL. LA FUN_ 

CION CANINA ES MUY FRECUENTE Y PUEDE CONSIDERARSE LA FUNCION 

LATERAL IDEAL. 

IMPLICA GENERALMENTE1 

l_ UNA POSICION DISTAL DE UN MEDIO DIENTE DEL CANINO SQ 

PERIOR CON RELACION AL CANINO INFERIOR (CLASE I DE 

ANGLE). 

2_UN CONTACTO EN F.M.I. PERFECTAMENTE MARCADO PORQUE EL 

CANINO PARTICIPA EN EL MOVIMIENTO DESDE LA PARTIDA; 

J_ UN EN'IRECRUZAMIENTO CANINO MAS IMPORTANTE QUE EL EN_ 

TRECRUZAMIENTO PREMOLAR, MOLAR E INCISIVO (LATERAL)'-

1.J._ UN RESALTO INFERIOR AL RESALTO INCISIVO, PARA ASEGU_ 

RAR UNA DESOCLUSION DE LOS INCISIVOS, 

DEBEMOS NOTAR QUE EL EffrRECRUZAMIENTO Y EL RESALTO 

DE LOS CANINOS ESTAN ESTRECHAMENTE LIGADOS AL ENTRECRUZAMIENrO 
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Y AL RESALTO DE LOS INCISIVOS. ESPECIALMENTE PORQUE LOS INCI_ 

SIVOS LATERALES PARTICIPAN CON TANTA FRECUENCIA EN LA FUNCION_ 

L~gRAL. 

E .. FUNCION DE GRUPO. 

SI EN EL LADO DE TRABAJO, VARIOS DIENTES, CON INO_ 

CLUSION DE LOS CANINOS, GUIAN LA FUNCION LATERAL, DESDE LA P.M. 

I. HASTA EL BORDE A BORDE, TENEMOS UNA FUNCION DE GRUPO. 

LA FUNCION DE GRUPO ASEGURA BUENA PROTECCION PERIQ 

DONTAL. LAS FUERZAS OCLUSALES SE ENCUENTRAN DISTRIBUIDAS ARMQ 

NIOSAMENTE EN TODOS LOS DIENTES Y ASEGURAN, ADEMAS, UNA DESO 

CLUSION INMEDIATA Y TOTAL DEL LADO QUE NO TRABAJA. 

EN LA PRACTICA CLINICA CONSTITUYE UNA FUNCION DIFl 

CIL DE EQUILIBRAR; SE TRATA DE OBTENER EN CADA DIENTE QUE PAR_ 

TICIPA EN LA FUNCION LATERAL, CONTACTOS SIMULTANEOS Y DE IGUAL 

FUERZA, DESDE LA P.M.I. HASTA EL BORDE A BORDE. 

F. POSICION DE REPOSO O PCSTURAL. 

SE DEFINE COMO LA POSICION DE REPOSO DE LA MANDIBQ 

LA. 

LA POSICION POSTURAL PUEDE SER CONSIDERADA COMO 

UNA POSICION DE REFERENCIA PARTICULAR PARA CADA INDIVIDUO. ES 

EN ESTA POSICION QUE SE COMIENZAN Y TERMINAN LOS MOVIMIENTOS 



MANDIBULARES. CUANDO LOS MUSCULOS SE RELAJAN DESPUES DE LA 

FUNCION, VUELVE A ADQUIRIRSE LA POSICION POSTURAL. 
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DURANTE EL EXAMEN CLINICO, EL PACIENTE PERMANECE _ 

SENTADO EN POSICION ERECTA; ESTA RELAJADO, EN UN ESTADO DE PA_ 

SIVIDAD RELATIVA. ESTO IMPLICA RITMO RESPIRATORIO CALMO Y 

CIERTA TRANQUILIDAD EMOCIONAL Y PSIQUICA. ES CLASICO RECURRIR 

A LA PRONUNC IAC ION DE ALGUNOS FONEMAS ("ME" POR EJEMPLO) PARA_ 

LOGRAR UN CONTACTO DE LOS LABIOS DESPROVISTO DE CONTRACCION 

MUSCULAR. LOS DIENTES NO ESTAN EN CONTACTO. LA DISTANCIA QUE 

SEPARA LAS CARAS OCLUSALES SE DENOMINA "ESPACIO LIBRE DE INO 
··,,, 

CLUSION". 

A NIVEL DE LOS DIENTES ANTERIORES, ESTE ESPACIO E~ 

'!'A DEFINIDO POR LA POSICION DEL PUNTO INTERINCISIVO. EL PUNTO 

INTERINCISIVO CORRESPONDE A LA INTERSECCION DEL PLANO SAGITAL 

MEDIO .. CON EL BORDE LIBRE DE LOS INCISIVOS MANDIBULARES. CON_ 

FRACUENCIA SE HALLA SITUADO EN EL ANGULO MESIAL DE LOS INCISI_ 

VOS CENTRALES INFERIORES. 

G. POSICION OCLUSAL CENTRAL. · 

LA POSICION MANDIBULAR DE CIERRE DONDE LAS ARCADAS 

DENTARIAS PRESENTAN EL MAXIMO DE PUNTOS O DE SUPERFICIES DE 

CONTACTO SE DENOMINA POSICION DE MAXIMA INTERCUSPIDACION O PO_ 

SICION OCLUSAL CENTRAL. 

ES NECESARIO RECORDAR QUE LOS ANGLOSAJONES UTILI 
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ZAN EL TERMINO "OCLUSION CENTRICA" PAHA DIFERENCIARLA DE LAS 

POSICIONES DE CONTACTO EXCENTRICAS QUE OCURREN EN LATERALIDAD, 

EN PROTRUSION Y EN RETRUSION. 

EN P.M. I. SE ESTABLECEN ENTRE I,AS SUPERFICIES OCLQ 

SALES DE LOS DIENTES, Y MAS PRECISAMENTE ENTRE LAS CUSPIDES, 

LAS FOSAS Y LAS CRESTAS MARGINALES, RELACIONES PRECISAS. 

LAS ARCADAS ESTAN EN F.M.I. UN EXAMEN SIMULTANEO_ 

DE LAS ARCADAS EN LA BOCA Y DE LOS MODELOS MONTADOS EN UN ARTl 

CULADOR PERMITE VERIFICAR LAS RELACIONES OCLUSALES Y CERTIFI 

CAR LA CALIDAD DEL ENGRANAMIENTO. ANTES DE EMPRENDER LAS CO 

RRECCIONES OCLUSALES O LAS RESTAURACIONES PROTESICAS O EL TRA_ 

TAMIENTO ORTODONTICO, ES NECESARIO COMPRENDER BIEN LA ANATOMIA 

DE LA OCLUSION EN P.M.I. Y HABITUARSE A IMAGINAR EN EL ESPACIO 

LAS RELACIONES ENTRE LAS CARAS OCLUSALES. 

DESDE HACE TIEMPO SE HA CONSIDERADO COMO REFERENCIA 

DE UNA NORMOCLUSION, LA POSICION DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR CON 

RELACION A LA POSICION DEL PRIMER MOLAR INFERIOR. LA CUSPIDE_ 

MESIOVESTIBULAR DEL MOLAR SUPERIOR CORRESPONDE AL SURCO VESTI_ 

BULAR INTERCUSPIDEO DEL PRIMER MOLAR INFERIOR. EN ESTAS CONDl 

CIONES, LOS DIENTES DE UNA ARCADA ENTRAN EN CONTACTO OCLUSAL 

CON LAS SUPERFICIES DE DOS DOS DIENTES DE LA ARCADA ANTAGONIS_ 

TA, EXCEPCION HECHA DE LOS INCISIVOS CENTRALES Y DE LOS TERCE_ 

ROS MOLARES SUPERIORES. ESTO CONSTIRUYE UN FACTOR DE ES'rABILl 

ZACION DE LOS-DIENTES EN SU ARCADA. 

SI NOS REFERIMOS A LA CLASIFICACION DE ANGLE ES 
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IMPORTANTISIMO EXAMINAR LA RELACION DE LAS ARCADAS, EN EL SEN~ 

TIDO ANTEROPOSTERIOR, A NIVEL DE LOS CANINOS. 

CLASE I EL CANINO SUPERIOR TIENE UNA POSICION DISTAL_ 

DE MEDIO DIENTE CON RELACION AL CANINO INFE 

RIOR. 

CLASE II EL CANINO SUPERIOR ESTA EN MESIOCLUSION. 

CLASE III EL CANINO SUPERIOR ESTA EN DISTOCLUSION. 

ES PREreRIBLE ESTAR EN PRESENCIA DE UNA CLASE I 

PORQUE LA POSICION DISTAL DEL CANINO SUPERIOR ES DE SUMO VALOR 

PARA LA FUNCION LATERAL. PERO LA ESTABILIDAD DE LA OCLUSION 

EN P.M.!. NO ESTA ASEGURADA SOLAMENTE POR UNA NORMOPOSICION DE 

LOS CANINOS. ASIMISMO ES IMPORTANTE DEFINIR LAS RELACIONES QUE 

DEBEN EXISTIR ENTRE LAS CUSPIDES Y LAS SUPERFICIES OCLUSALES 

ANTAGONISTAS. (PIG 8). 

H. POSICION OCLUSAL RETRUSIVA TERMINAL. 

BUS QUEDA DE LA RELAC ION CENTRICA. 

HEMOS DEFINIDO CON ANTERIORIDAD EN ESTE CAPITULO,_ 

EN LA PAGINA 49. A LA RELACION CENTRICA, POR LO QUE AHORA NOS_ 

CONCRETAREMOS A DESCRIBIR LA TECNICA PARA ENCONTRARLA. 

PUES BIEN, ANTES DE ABORDAR LA TECNICA DEL EXAMEN_ 

EN RETRUSION, ES NECESARIO RECORDAR EL MECANISMO DE LA APERTU_ 

RA EXTREMA POSTERIOR. ESTE MOVIMIENTO ES EJECUTADO PARA DETEQ 

TAR EL PRIMER CONTACTO PREMATURO EN RELACION CENTRICA. 



FIG. 8,- P.M.I. PUNTOS DE SOPORTE ESTABLECIDOS POR LAS CUSPIDES Y FOSAS 

DE LOS PRIMEROS MOLARES. 
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MIENTRAS LOS CONDILOS ESTAN EN RELACION CENTRICA, 

EL PUNTO INTERINCISIVO DESCRIBE LA TRAYECTORIA I-II (EN EL ES_ 

QUEMA DE POSSELT). CONSTITUYE UN MOVIMIENTO AXIAL TERMINAL,_ 

EN CUYO TRANSCURSO, LOS CONDILOS EFECTUAN UN MOVIMIENTO DE RO_ 

TACION, CONSERVANDO SU SITUACION EN LA CAVIDAD GLENOIDEA. 

MIENTRAS LA BOCA SE ABRE, LOS CONDILOS SE SEPARAN_ 

DE SU POSICION POSTERIOR Y SIGUEN LA PARED ANTERIOR DE LA CAV1 

DAD GLENOIDEA. EL MOVIMIENTO DE ROTACION SE COMBINA ENTONCES_ 

CON UN MOVIMIENTO DE TRASLACION HASTA LA APERTURA TOTAL. EL 

PUNTO INTERINCISIVO RECORRE LA TRAYECTORIA II-III. 

SI LA BOCA SE CIERRA NATURALMENTE, EL PUNTO INTER_ 

INCISIVO SIGUE LA TRAYECTORIA DE CIERRE HABITUAL. PERO EL PUli 

TO INTERINCISIVO PUEDE SEGUIR EL TRAYECTO III-II-I, QUE ES EL 

CIERRE BORDEANTE POSTERIOR. CLINICAMENTE LA REPRODUCCION DE 

ESTE TRAYECTO POR EL PUNTO INTERINCISIVO EVITA LA POSICION DE_ 

RELACION CENTRICA, A PARTIR DEL MOMENTO EN QUE SE REVELAN LOS_ 

CONTACTOS PREMATUROS. 



EL QUE NO VIVE PARA SERVIR, NO BIRVE PARA 

VIVIR. 

MA. JOSEFA GARCIA. 



CAPITULO IV 

ANALISIS DE DENTICION MIXTA. 

EN LA DENTICION MIXTA ES DONDE SE ORIGINAN EL MA 

YOR NUMERO DE MALOCLUSIONES, Y ES EN ESTE PERIODO CUANDO EL 

DENTISTA SE ENFRENTA A MAYORES RESPONSABILIDADES. ES AQUI CUAN 

DO OBSERVAMOS NU'.'rIBROSOS CAMBIOS DEBIDOS AL DESARROLLO Y TODA 

OPINION DEBE ESTAR BASADA EN EXAMENES RADIOGRAFICOS EN SERIE. 

RAZONES PARA EL TRATAMIENTO. 

DURANTE LA DENTICION MIXTA CUALQUIER CASO PUEDE 

SER TRATADO BAJO LAS SIGUIENTES CONDICIONES1 

1) SIEMPRE QUE EL TRATAMIENTO NO IMPIDA EL CRECIMIENTO_ 

NORMAL DE LA DENTADURA. 

2) SIEMPRE QUE LAS MALOCLUSIONES NO PUEDAN SER TRATADAS 

CON MAS EFICACIA EN LA DENTICION PERMANENTE. DEBE 

INSISTIRSE EN PREVENIR LAS MALOCLUSIONES Y ELIMINAR_ 

DESDE EL PRIMER SINTOMA LO QUE PUEDA LLEGAR A SER 

UNA MALOCLUSION GRAVE EN LA DENTICION PERMANENTE. 

ESTADOS QUE DEBEN SER TRATADOS1 

1) PERDILA DE LOS DIENTES DECIDUOS QUE PONEN EN PELIGRO 

LA LONGITUD DEL ARCO. 

2) DISMINUCION DEL ESPACIO CAUSADA POR PERDIDA PREMATU_ 

RA DE LOS DIENTES DECIDUOS, YA QUE LA LONGITUD DEL 

ARCO DEBE RECUPERARSE. 
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. J) MALPOSICION DE DIENTES QUE INTERFIERE CON EL DESARRQ 

LLO NORMAL DE LA FUNCION OCLUSAL. 

4) DIENTES SUPERNUMERARIOS. 

5) MORDIDA CRUZADA DE DIENTES PERMANENTES. 

6) MALOCLUSIONES QUE TIENEN SU CRIGEN EN HABITOS PERNI_ 

CIOSOS. 

7) OLIGODONCIA (FALTA CONGENITA DE ALGUNOS GERMENES DEli 

TARIOS}, SI CERRAR EL ESPACIO ES PREFERIBLE A COLO 

CAR PROTESIS. 

8) ESPACIAMIENTO LOCALIZADO ENTF:E LOS INCISIVOS SUPERIQ 

RES, EN LOS CUALES ESTA INDICADO EL TRATAMIENTO ORTQ 

DONTICO. 

9) NEUTROCLUSION CON LABIOVERSION EXAGERADA DE LOS DIEN 

TES ANTERIORES. 

10) CLASE II (DISTOCLUSION) CASOS DE TIPO FUNCIONAL. 

11) CLASE II CASOS DE TIPO DENTAL. 

ESTADOS QUE PUEDEN SER TRA'IADOS 1 

l) MALOCLUSIONES CLASE II DE TIFO ESQUELETICO. 

2) MALOCLUSIONES CLASE III. 

3) TODAS LAS MALOCLUSIONES ACOMPANADAS POR DIENTES DEMA 

SIADO GRANDES. SI SE PIENSA EFECTUAR EXTRACCIONES 

EN SERIE, EL TRATAMIENTO DEBE SER INSTITUIDO TEMPRA_ 

NAMENTE EN LA DENTICION MIXTA. SI NO ESTAN INDICA 

DAS LAS EXTRACCIONES EN SERIE, ENTONCES EL TRATAMIEll 

TO DEBE POSPONERSE HASTA LA LLEGADA DE LOS SEGUNDOS_ 
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MOLARES PERMANENTES. 

4) LAS GRANDES INCOMPATIBILIDADES DE LA BASE APICAL 

PUEDEN SER TRATADAS EN ESTE MOMENTO O BIEN POSTERIOE 

MENTE. 

EN NINGUNA SITUACION SON MAS DIFICILES LAS DECISIQ 

NES QUE EN LA DENTICION MIXTA. 

A. MOYERS. 

MOYERS DIVIDE UN ANALISIS DE DENTICION MIXTA EN 

SIETE SENCILLOS PASOS, A SABER1 

l. CONTAR LOS DIENTES. FRECUENTEMENTE OLVIDAMOS ESTE 

PROCEDIMIENTO. YA QUE LA GRAN MAYORIA DE LOS PACIEff 

TES ORrODONTICOS SON NIÑOS, EL DENTISTA NO PIENSA Eff 

CONTRAR VEINTE DIENTES O TREINTA Y DOS. MAS AUN, og 

BE ESTIMARSE QUE PUEDEN SER CUARENTA Y OCHO, PUES 

CUANDO AUN ESTAN LOS 20 DECIDUOS SE SUMAN A LOS 28 

PERMANENTES QUE ESTAN DESARROLLANDOSE EN ESE MOMENTO. 

PARA EFECTUAR ESTO DEBEMOS CONTAR CON BUENAS RADIO 

GRAFIAS, LAS QUE SE CONSIDERAN ESENCIALES. LOS DIEff 

TES CONGENITAMENTE AUSENTES, O LOS SUPERNUMERARIOS 

SON UN PROBLEMA ORTODONTICO SIEMPRE, PERO AMBAS ALTE 

RACIONES SON DE TRATAMIENTO MAS FACIL SI SE DIAGNOS_ 

TICAN A TEMPRANA EDAD. 

2. MEDIR LOS DIENTES. COMO TODAS LAS FORMAS BIOLOGICAS 
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LOS DIENTES TIENEN TAMAÑOS DISTINTOS. ORTODONCICA 

MENTE HABLANDO, LA MEDIDA MAS Il'IJPORTANTE ES SU ANCHQ 

RA MESIODISTAL. CONTAR CON UN CALIBRADOR PARA MEDIR 

LOS DIENTES ES INDISPENSABLE PARA OBTENER ESTOS DATOS. 

ES IMPORTANTE CONOCER LAS DIMENSIONES DE LAS ESTRUC_ 

TURAS QUE MANEJAMOS. EN EL CUADRO SIGUIENTE APARE 

CEN ANCHURAS MESIODISTALES PF.OMEDIO DE VARIOS DIEN 

TES PARA FINES COMPARATIVOS. LOS DIENTES CON VALO 

RES EQUIVALENTES A UNO U OTRO DE LOS LIMITES PLANTE_ 

AN SIEMPRE PROBLEMAS ORTODON~ICOS. 

ANCHURA MESIODISTAL EN mm. (EN AMBOS SEXOS). 

SUPERIORES 

INCISIVO CENTRAL 

INCISIVO LATERAL 

CANINO 

PRIMER PREMOLAR 

SEGUNDO PREMOLAR 

INFERIORES 

INCISIVO CENTRAL 

INCISIVO LATERAL 

CANINO 

PRIMER PREMOLAR 

SEGUNDO PREMOLAR 

MEDIDA 

8.5 

6.6 

7,8 

6.9 

6.6 

5,J 

5,9 

6.6 

7.0 

7.0 

VARIACION 

80% 

7,7-9.2 

5.8-7.4 

7,1-8 • .5 

6. J-7 • .5 

6.0-7.2 

4. 8-.5. 8 

,5.J-6.J 

,5.9-?.2 

6.4-7.6 

6.4-?.6 

), MEDIR EL ESPACIO DISPONIBLE PARA EL CANINO Y PREMOLA 
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RES. PUESTO QUE UN GRAN PORCENTAJE DE LAS MALOCLU~ 

SIONES SE DESARROLLAN A CAUSA DEL FRACASO PARA MANT~ 

NER EL ESPACIO ADECUADO PARA LOS CANINOS Y PREMOLA 

RES, DEBEMOS OBTENER LA MEDIDA OBTENIDA EN CADA CUA_ 

DRANTE. UTILIZANDO EL CALIBRADOR, ANOTAMOS LA DIS 

TANCIA DESDE LA SUPERFICIE DISTAL DEL INCISIVO LATE_ 

RAL, A LA SUPERFICIE MESIAL DEL PRIMER MOLAR CORRES_ 

PONDIENTE, ESTO EN CADA CUADRANTE. ASI SABREMOS LA_ 

CANTIDAD DE ESPACIO DISPONIBLE PARA LA ERUPCION DEL_ 

CANINO Y PREMOLARES, SIEMPRE Y CUANDO NO SE PIERDA 

DURANTE ESTE TIEMPO. 

4. CALCULAR LA ANCHURA TOTAL QUE SE ESPERA DEL CANINO Y 

PREMOLARES. PODEMOS CALCULAR LA ANCHURA TOTAL ESPE_ 

RADA DE CANINO Y PREMOLARES EN CADA CUADRANTE BASAN_ 

DONOS EN LA TABLA QUE VEREMOS A CONTINUACION,(CANINO 

+ PRIMER PREMOLAR + SEGUNDO PREMOLAR). LA ANCHURA 

DE LOS DIENTES NO SE MIDE EN LA RADIOGRAFIA, YA QUE_ 

DICHAS MEDIDAS SON MUY ERRONEAS PARA SER DE UTILIDAD 

CLINICA PRACTICA. EL METODO DE CONSULTAR LA TABLA 

ES EXACTO Y SATISFACTORIO, CON EL PUEDE CALCULARSE 

APROXIMADAMENTE LA SUMA DE LOS TAMAÑOS DE CANINO Y 

PREMOLARES ANTES DE QUE HAGAN ERUPCION. 

TABLA DE PROBABILIDAD PARA MEDIR EL TAMAÑO DE CAN! 

NOS Y PREMOLARES QUE NO HAN ERUPCIONADO. DEBEMOS MEDIR Y OBT~ 

NER LA SUMA DE LAS ANCHURAS DE LOS INCISIVOS MANDIBULARES PER_ 
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MANENTES Y ENCONTRAR EL VALOR EN LA CO.LUMNA HORIZONTAL DE LA 

PARTE SUPERIOR, LEER DEBEJO DE ELLA, LOCALIZAR LA CIFRA QUE SE 

APROXIME A LA CANTIDAD DE ESPACIO CON EL QUE SE CUENTA , LA 

CIFRA EN LA COLUMNA DEL LADO IZQUIERDO INDICARA LAS PROBABILI_ 

DADES DE ERUPCION DE CANINOS Y PREMOLARES QUE SEAN LO SUFICIE~ 

TEMENTE PEQUEÑOS PARA CABER EN ESTE ESPACIO. 

LA PRIMERA TABLA CORRESPONDE AL MAXILAR SUPERIOR. 

LA SEGUNDA TABLA CORRESPONDE AL MAXILAR INFERIOR. 
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TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE 

LAS ANCHURAS DE 1±.j PARTIENDO DE ·21/12. 

21/12:z 19. 5 20.:> 20. 5 21.0 21.5 22.0 22.5· 23.0 23.5 24.o 

95% 21.6 21.8 22.1 22.4 22.7 22.9 23. 2 23.5 23.8 24.o 

85% 21.0 21. J 21. 5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 2J.5 

75% 20. 6 20.9 21. 2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.9 23.1 

65% 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22. J 22.6 22.8 

50% 20.0 20.3 20.6 20.8 21.l 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 

J.5% 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.J 21.6 21.9 22.2 

2;$ 19.4 19°7 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21. J 21.6 21.9 

15% 19.0 19.J 19.6 19.9 20.2 20.4 20. 7 21.0 21.J 21.5 

:JI, 18.5 18.6 19.0 19.J 19.6 19.9 20.l 20.4 20.7 21.0 

CONTINUACION 1 

2!7i2= 24. 5 25.0 25.5 26.0 26.5 27.0 27.5 28.0 28.5 29.0 

9 'jf, 24.J 24.6 24.9 25.1 25.4 25.7 26.0 26.2 26.5 26.7 

8.5% 23.7 24.o 24.J 24.6 24.8 25.1 25.4 25.7 25.9 26.2 

7.5% 2J.4 23.7 24.o 24.2 24.5 25.8 25.0 25.3 25.6 25.9 

6.5% 2J.l 2J.4 23. 7 24.o 24.2 24.5 24.8 25.1 25.3 25.6 

50% 22.8 2J.O 2J.J 2).6 23.9 24.1 24.4 24.7 25.0 25.3 

J.5% 22.4 22.7 23.0 2).2 23.5 23.a 24.l 24.3 24.6 24.9 

2.5% 22.l 22.4 22.7 2).0 23.2 23.5 2J.8 24.l 24.J 24.6 

15% 21.8 22.l 22.4 22.6 22.9 23.2 2J.4 23.7 24.o 24.3 

.5% 21.2 21. 5 21.8 22.l 22.J 22.6 22.9 23.2 23.4 23,7 
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TABLA DE .PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE 

LAS ANCHURAS DE J45 PARTIENDO DE 21/12. 

2l/12= 19.5 20.0 20.5 21.0 21. 5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.o 

95% 21.l 21.4 21.7 22.0 22.J 22.6 22.9 2).2 23.5 2J.8 

85% 20.5 20.8 21.l 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 2J.2 

75% 20.1 20.4 20.7 21.0 21.J 21.6 21. 9 22.2 22.5 22.8 

65% 19.8 20.1 20.4 20. 7 21.0 21. J 21. 6 21.9 22.2 22.5 

50% 19.4 29.7 20.0 20. 3 20.6 20.9 21. 2 21. 5 21.8 22.1 

35% 19.0 19.J 19.6 19.9 20.2 20. 5 20.8 21.1 21.4 21.7 

25% 18.7 19.0 19.J 19.6 19.9 20. 2 20. 5 20.8 21.l 21.4 

1,9% 18.4 18.7 19.0 19.J 19.6 19.9 20 .1 20.4 20.7 21.0 

5% 17.7 18.o 18.3 18.6 18.9 19.2 29.5 19.8 20.1 20.4 

CONTINUACION 1 

217I2= 24.5 25.0 25. 5 26.0 26.5 27.0 27.5 28.0 28.5 29.0 

9 'JI, 24.1 24.4 24,7 25.0 25.3 2_5.6 25.8 26.1 26.4 26.7 

85" 23,5 2J.8 24.o 24.) 24.6 24.9 25.2 25,5 25.a 26.1 

7 '}% 23.1 2J.4 23.7 24.o 24.3 24.6 24.8 2.5.1 25.4 25.7 

65% 22.8 2J.1 2J.4 23.7 24.o 24.J 24.6 24.8 25.1 25.4 

.50% 22.4 22.7 23.0 2J.J 2J.6 23.9 24.2 24.5 24.7 25.0 

3.5% 22.0 22.J 22.6 22.9 2J.2 23,5 2J.8 24.o 24.J 24.6 

2!1% 21.7 22.0 22.J 22.6 22.9 23.2 23.5 2).8 24.1 24.4 

15% 21. 3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 2J.l 2J.4 23,7 24.o 

.5% 20.7 21.0 21. J 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 2J.l 2J.4 
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5, COMPARAR EL ESPACIO CON QUE CONTAMOS CON LA ANCHURA_ 

TOTAL ESPERADA DE CANINO Y PREMOLARES, AUI SIMPLE 

MENTE VAMOS A COMPARAR EL ESRACIO CON EL QUE CONTA 

MOS Y EL ANCHO TOTAL CALCULADO PARA PREMOLARES Y C~ 

NINOS. EN SEGUIDA SE MUESTRA UN METODO SENCILLO PA_ 

RA RECOGER LOS DATOS SOBRE MEDIDAS CALCULADAS Y EL 

ESPACIO DISPONIBLE EN CADA ARCO. EN CADA CUADRANTE_ 

NORMALMENTE ENCONTRAREMOS UN LIGERO EXCEDENTE DE ~S_ 

PACIO YA QUE LA ANCHURA TOTAL DE LOS DIENTES DECIDUOS 

ES MAYOR QUE LA ANCHURA DE LOS TRES SUCESORES PERMA_ 

NENTES, CUANDO EL ESPACIO ES INADECUADO, NO ES NEC~ 

SARIO ESPERAR A QUE LOS DIENTES PERMANENTES ERUPCIO_ 

NEN EN UNA MALPOS"ICION1 EXISTE UN PROBLEMA AUNQUE _ 

LOS DIENTES NO HAYAN APARECIDO. ESTE PROCEDIMIENTO_ 

ES DE UTILIDAD PARA PODER INTERVENIR TEMPRANAMENTE 

EN NUMEROSAS MALOCLUSIONES. 

ANALISIS DE DENTICION MIXTA. 

PACIENTE ____ EDAD_ Af~os_ MESES. SEXO_ DOMICILIO. 

FECHA_ CASO No._ PADRES REFERENCIA _____ _ 

. TAMANO DE LOS DIENTES 

111f,,111\f11 
SUPERIORES 

ESPACIO~----~--~~--~------------~-------

DIENTES~--------------~----------------------



1 

DIFERENCIA----------------------' 

INFERIORES 

ESPACIO-~---------'------------. 

DIENTES------------,-----------. 
DI?ERENCIA _______ .:___ ___________ _... 

6. ANOTAR EL ORDEN Y POSICION DE LA ERUPCION. EXISTE 

UN ORDEN ESPERADO Y NORMAL PARA LA ERUPCION DE LOS 

DIENTES. LAS DESVIACIONES DE ESTE ORDEN PUEDEN INDI 

CAR MALOCLUSIONES EN POTENCIA. PUEDE ANOTARSE ESTE_ 

ORDEN DE ERUPCION COMO SE MUESTRA EN SEGUIDA,. ADE_ 

MAS, ES NECESARIO COMPREBAR LA POSICION DE CADA DIEN 

TE QUE APARECE, PUESTO QUE CIERTAS MALPOSICIONES DE_ 

DIENTES EN ERUPCION PUEDEN CORREGIRSE POR PROCEDI 

MIENTOS SIMPLES. 

ORDEN NORMAL 

ORDEN ANORMAL 

7 § 6 4 2 1 t ~ 6 1 2 4 4 J z 
7 3216 6123 57 

7354216~6124573 
3574216 6124735 

7, OBSERVAR LA RELACION ANTEROPOSTERIOR DE LA DENTADURA. 

LAS RELACIONES ANTEROPOSTERIORES DE LA DENTADURA PUg 

DEN COMPROBARSE DE LA SIGUIENTE MANERA1 



1) OBSERVANDO LA RELACION MOLAR CUANDO LOS DIENTES 

ESTAN EN OCLUSION. 

75 

2) OBSERVANDO LA RELACION MOLAR CUANDO LA MANDIBULA_ 

ESTA EN POSICION POSTURAL (GENERALMENTE LOS DIENTES_ 

ESTAN SEPARADOS J-4 mm.) 

J) OBSERVANDO LA INTERDENTACION DEL CANINO Y COMPA _ 

RANDOSE CON LA RELACION MOLAR. 

4) OBSERVANDO LA RELACION DE LOS INCISIVOS, LA SOB~ 

MORDIDA HORIZONTAL Y VERTICAL, PARA ESTO PUEDE USAR_ 

SE UN CALIBRADOR. DEBEMOS TENER EN CUENTA QUE LA SQ 

BREMORDIDA CAMBIA NOTABLEMENTE DURANTE LOS DIVERSOS_ 

PERIOtOS DE LA DENTICION MIXTA. 

5) CLASIFICANDO LA OCLUSION. 

NO DEEEMOS COMETER EL ERROR DE PENSAR QUE LA RELA 

CION ANTEROPOSTERIOR DE LA DENTADURA ES UN PROBLEMA_ 

QUE IMPLICA SOLAMENTE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANEN_ 

TES. TAMPOCO DEBE CONSIDERARSE LA RELACION DE ESTOS 

MOLARES COMO ESTATICA Y FIJA. DICHA RELACION SUELE_ 

VARIAF. BASTANTE CON LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES, _ 

CON LCS CAMBIOS PROPIOS DE LA EDAD Y CON LA PERDIDA_ 

PREMA~URA DE LOS DIENTES DECIDUOS. 

ESTE ANALISIS DE DENTICION MIXTA DE MOYERS OFRECE_ 

LAS SIGUIENTES VENTAJAS1 

l. ERROR MINIMO, Y SE SABE PRECISAMENTE LA CANTIDAD DE_ 

ERROR POSIBLE. 
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2. PUEDE REALIZARLO TANTO EL PRINCIPIANTE COMO EL EXPER 

TO. 

J. NO REQUIERE MUCHO rIEMPO. 

4. NO EXIGE EQUIPO ESPECIAL. 

), PUEDE REALIZARSE EN LA BOCA, ASI COMO SOBRE LOS MODg 

LOS DE ESTUDIO. 

6. PUEDE REALIZARSE EN AMBAS ARCADAS. 

B. GRABER. 

"TRATAR O NO TRATAR" O "EX~'RAER" SON PREGUNTAS IM_ 

PORTANTES PARA LOS PACIENTES ENTRE 8 Y 11 AÑOS DE EDAD. LAS 

RESPUESTAS DERIVAN DEL ES'l'UDIO CUIDADOSO DEL PACIENTE, DE LOS_ 

DATOS OBTENIDOS EN EL DIAGNOSTICO, JUNTO CON LAS RADIOGRAFIAS, 

FOTOGRAFIAS Y MODELOS DE ESTUDIO. ES IMPORTANTE CONOCER EL TA 

MANO DE LOS DIENTES DECIDUOS Y EL DE SUS SUCESORES. PUEDEN TQ 

MARSE LAS MEDIDAS DIRECTAMENTE EN LA BCCA, O EN RADIOGRAFIAS 

INTRABUCALES BIEN HECHAS QUE DAN UNA IDEA ACERCA DEL TAMAÑO 

DE LOS DIENTES PERMANENTES AUN SIN HABER ERUPCIONADO. LAS RA_ 

DIOGRAFIAS INTRABUCALES CORRECTAMENTE TOMADAS CON LA TECNICA 

DE CONO LARGO Y LAS OCLUSALES PUEDEN SER MEDIDAS CON PRECISION 

Y SE ACONSEJA HACERLO, UTILIZANDO UN COMPAS FINO Y UNA REGLA 

MILIMETRICA. 

LAS MEDIDAS DIRECTAS SON PREFERIBLES PARA LA APRE_ 

CIACION MAS EXACTA. DESDE LUEGO, DEBEMOS RECORDAR QUE ES DIFl 
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CIL MEDIR GIROVERSIONES SOBRE LA IMAGEN RADIOGRAFICA QUE SOLO_ 

NOS PRESENTA DOS DIMENSIONES¡ LA DEFORMACION Y EL AUMENTO SON_ 

PROBLEMAS CONTINUOS. LAS VISTAS SUPLEMENTARIAS DE LA COLUSION 

TOMADAS CUIDADOSAMENTE, PUEDEN DARNOS UNA MEJOR IDEA DEL TAMA_ 

ÑO Y POSICION DE LOS DIENTES, PERO, DEBIDO A LA CORTA DISTAN _ 

CIA ENTRE LA PELICULA Y EL CONO, DEBEMOS COMPENSAR POR EL AU 

MENTO EN EL TAMAÑO DE LA IMAGEN. 

MEDIR SOBRE LOS MODELOS DE ESTUDIO ES MAS EXACTO 

QUE MEDIR DIRECTAMENTE EN LA BOCA. ADEMAS SOBRE EL MODELO DE_ 

ESTUDIO ES MAS FACIL DETERMINAR LA LONGITUD DEL PERIMETRO DE 

LA ARCADA, DESDE EL ASPECTO MESIAL DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE 

HASTA EL ASPECTO MESIAL DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE OPUESTO. 

C. •lWEN. 

OWEN HA PERFECCIONADO UN ANALISIS DE MODELOS DE E~ 

TUDIO EN DENTICION MIXTA QUE SE DESCRIBIRA BREVEMENTE. 

UTILIZADO CORFIECTAMENTE, PROPORCIONA UN CONCEPTO 

TRIDIMENSIONAL PRECISO DE LAS MALAS RELACIONES OBSERVADAS EN 

LOS MODELOS DE ESTUDIO. 

QUE DATOS SON LOS MAS IMPORTANTES DURANTE EL PERIQ 

DO DE DENTICION MIXTA? OBVIAMENTE, DESEAMOS SABER SI EXISTI_ 

RA ESPACIO SUFICIENTE PARA ACOMODAR A LOS CANINOS AUN INCLUI 

DOS Y A LOS PRIMEROS Y SEGUNDOS PREMOLARES. 

OBSERVEMOS EL SIGUIENTE ESQUEMA. (FIG.9 ) 
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EIPACIO'lll•TINTE 

Ul'ACIO LllRI 

NICADA BUPllllCiR 

2 

D 

EBl'ACIO 
U811E 

\ 
-IUMA---

BPACIO EXISlENTE

Ul'ÁCIO UBlll-

ª''°''° UBlll SUI'. IZO. § 
El'ACIO LllUlf SuP. DER. 

TOTAL 

JIEl.ACION MOLAR (~LE) 
Rel.ACION CuariuEA .,.,...LE) 

LINEA MEDIA IUI' • .ffOlllW. 

UNIA MEDIA INF. -llCllMAL 

HORIZONTAL 

IGIMllOllD!Dü'9'~ 

19 

i8 

17 

ESPACIO UBll: INF. IZO.§ 
ESPACIO LIBRE INF. DER. 

TOTAL 
1 D 

111111 

nn... 

FIG. 9.- ANALISIS DE OWEN, 

31 

32 

SUMA 

PACIO EXISTENTE 

EsPACIO UBllE 
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D. MAYNE. 

EL HECHO DE QUE LOS INCISIVOS PERMANENTES SEAN DE_ 

MAYOR TAMAÑO QUE LOS DECIDUOS ES OVBIO AUN PARA EL PACIENTE. 

PERO, CUAL ES REALMENTE LA DIFERENCIA DE TAMAÑO CON EXACTITUD? 

VARIA ACASO DE PACIENTE A PACIENTE O DE MAXILAR A MAXILAR? 

LA MEDICION DIRECTA DE ESrE "PELIGRO INCISAL", COMO FUE DENOMl 

NADO POR MAYNE, ES POSIBLE Y RECOMENDABLE. LAS RADIOGRAFIAS _ 

CON LA rECNICA DE CONO LARGO Y LA MEDICION SOBRE MODELOS DE E~ 

TUDIO REPRESENTA:J CON PRECISION LA RELACION DE TAMAÑO ENTRE 

LOS DIENTES QUE :iAN ERUPCIONADO Y LOS QUE AUN NO LO HAN HECHO. 

LA DIFERENCIA DE TAMANO ENTRE LOS DIENTES DECIDUOS 

Y PERMANENTES ES COMO PROMEDIO DE 6 A 7 mm. AUNQUE NO HAYA _ 

APiftAMIENTO COMO COMO ES POSIBLE ADMITIR ESTA DISCREPANCIA ? 

MAYNE HA ENUMERADO LOS MECANISMOS PARA EL PELIGRO DEL AJUSTE 

INCISA11 

1. CRECIMIENTOS DE LAS ARCADAS INTERCANINAS 3 O 4 mm. 

2. ESPACIOS INTERDENTARIOS (DEL DESARROLLO) 2 O J mm. 

J. POSICION MAS ANTERIOR DE LOS INCISIVOS PERMANEN'rEs 

AL HACER ERUPCION l O 2 mm, 

LA iIPERENCIA REAL DE T.AMA80 ENTRE LOS DIENTES FI_ 

JA LA MAGNITUD DEL PROBLEMA PARA ESTOS TRES AJUSTES DEL DESA 

RROLLO. ES NECESARIO HACER MEDICIONES PRECISAS PARA DETERMI 

NAR EL PELIGRO INCISAL. 

AQUI NO DEBEN EMPLEARSE VALORES MEDIOS. LA SITUA_ 
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CION DE ESPACIO ES AUN MAS CRI'rICA EN LA ARCADA INFERIOR, YA 

QUE ES LA ARCADA CONTENIDA. ADEMAS, UNA MORDIDA PROFUNDA TRA,tl 

SITORIA DEL DESARROLLO TAMBIEN PUEDE INTERFERIR EN LA CONSECU_ 

CION DEL CRECIMIENTO INTERCANINO OPTIMO Y EL POSICIONAMIENTO 

LABIAL DE LOS INCISIVOS INFERIORES. 

LOS INCREMENTOS DE CRECIMIEN'l'O HORIZONTALES DE LA_ 

PUBERTAD EN EL MAXILAR INFERIOR, ESPECIALMENTE EN LOS NIÑOS, _ 

SOLO EXACERBAN LA l'ENDENCIA AL APIÑAMIENTO. CUALQUIER PELIGRO 

INCISAL APRECIABLE, QUE HAGA EXIGENCIAS SOBRE LOS MECANISMOS _ 

DE AJUSTE MAS ALLA DE LAS POSIBLES CON':'RIBUCIONES ANO'fADAS AN_ 

TERIORMEN'rE, INDICA LA POSIBILIDAD DE UN PROGRAMA DE EXTRACC IQ 

NES GUIADAS DURANTE EL PERIODO DE LA DENTICION MIXTA. 

E. MOORREES Y CHADHA. 

MOORREES, EN SU ESTUDIO DE 184 NIÑOS NORTEAMERICA_ 

NOS DE RAZA BLANCA DE 12 A 15 AÑOS DE EDAD, MIDIO CUIDADOSAMEJi 

TE LA ANCHURA DE LOS DIENTES Y SOMETIO LOS RESULTADOS A UN ANA 

LISIS BIOMETRICO. REALIZO UNOS CUADROS Y TABLAS MOSTRANDO LOS 

DIAMETROS MESIODISTALES DE LAS CORONAS DE LOS DIENTES DECIDUOS 

Y PERMANENTES, LOS DIAMETROS MESIODISTALES DE LAS CORONAS DE 

GRUPOS DE DIENTES Y LOS DIAMETROS MESIODISTALES DE LAS CORONAS 

DE LOS DIENTES DECIDUOS, EXPRESADOS EN PORCENTAJE DE LOS DE 

SUS SUCESORES PERMANENTES. 

ESTAS TABLAS SERAN OTILES AL ORTODONCISTA AL MEDIR 

l 
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CUIDADOSAMENTE LA ANCHURA DE LOS DIENTES DECIDUOS Y SUCESORES~ 

ANTES DE COMENZAR UN PROGRAMA DE EXTRACCIONES SERIADA, O COLO_ 

CAR UN MANTENEDOR DE ESPACIO ETC. 

EL TIEMPO COMPRENDIDO ENTRE LOS SIETE Y OCHO AÑOS_ 

DE EDAD ES CRITI~O PARA LA DENTICION EN DESARROLLO. HABRA su_ 
FICIENTE ESPACIO O NO ? ES NECESARIO QUE EL DENTISTA HAGA OB 

SERVACIONES FRECUENTES EN ESTE MOMENTO. ALGUNAS VECES EL EXA_ 

MEN RADIOGRAFICO REVELA RESORCION ANORMAL DE LAS RAICES DE LOS 

DIENTES DECIDUOS. PUEDE TAMBIEN REVELAR SI EXISTEN DIENTES 

AUSENTES O SUPERNUMERARIOS. PUEDE EXISTIR UNA BARRERA MUCOSA_ 

QUE EVITE LA ERUPCION DE LOS INCISIVOS PERMANENTES. PARECE 

SER QUE LA VIGILANCIA CONSTANTE ES INDISPENSABLE. POR EJEMPLO 

SI HAY FALTA DE ESPACIO OBVIA, EL PACIEN'l'E DEBERA SER MANDADO_ 

CON EL ORTODONCISTA. LOS DATOS COMPLETOS TOMADOS EN ESTE MO 

MENTO PUEDEN INDICAR LA CONVENIENCIA DE EXTRACCIONES CONTROLA_ 

DAS1 POR EJEMPLO, EXTRACCION DE DIENTES DECIDUOS ANTES DE TIEM 

PO, PARA PERMITIR EL AJUSTE AUTONOMO DE LOS DIENTES PERMANEN 

TES, YA EN LA BCCA, Y REDUCIR EL PROBLEMA ORTODONTICO SUBSECUEN 

TE. 

LA EDAD CRONOLOGICA ES POCO UTIL COMO BASE PARA CAb 

CULAR LA ERUPCICN DE LOS INCISIVOS SUPERIORES E INFERIORES. 

LOS DATOS OBTENIDOS DE INVESTIGACIONES COMPLICADAS Y DE ALGU 

NOS "CENTROS DE CRECIMIENTO" INDICAN QUE LA EDAD FISIOLOGICA 

PROPORCIONA UNA MEJOR FORMA DE MEDIR. ESAS TABLAS DE "ERUPCION 

DENTARIA", SIMPLIFICADAS, BASADAS EN EDADES ESPECIFICAS, COLO_ 
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CADAS EN ESCUELAS Y CONSULTORIOS MEDICOS, SIN NINGUNA INDICA 

CION ACERCA DE LA AMPLITUD DE VARIACION, DESVIACION S'l'ANDAR O_ 

ERROR STANDAR, PROPORCIONAN POCOS DATOS UTILES. 

COMO EL ASUNTO DEL ESPACIO PARECE SER MUY IMPORTAN 

TE, EN LOS SEGMENTOS INCISALES, DICE MOORREES, DONDE NO EXISTE 

UN MARGEN DE ESPACIO PARA AYUDAR, ES CONVENIENTE HACER UN ES 

TUDIO DE LA CANTIDAD DE ESPACIO EXISTENTE PARA LOS INCISIVOS 

DURANTE EL DESARROLLO DE LOS DIENTES, BASADO EN LA EDAD FISIO __ 

LOGICA. 

EN UN ESTUDIO DE MAS DE 200 NIÑOS CON MUY BUENA 

ALINEACION DENTARIA, SE MIDIERON LOS MODELOS CUIDADOSAMENTE PA 

RA CALCULAR EL ESPACIO EXISTENTE. EL CAMBIO REPENTINO DURANTE 

LA ERUPCION DE LOS INCISIVOS CENTRALES FUE DE MAS DE 1.5 mm. _ 

DE APIÑAMIENTO TANTO EN NIÑOS COMO EN NIÑAS. EL ESTUDIO MOS 

TRO QUE LAS NIRAS RECUPERAN MAS QUE LOS NIÑOS COMO PROMEDIO. 

LA RECUPERACION ESTA LIGADA A AUMENTOS SIGNIFICATIVOS EN LA 

LONGITUD DE LA ARCADA DURANTE LA ERUPCION. MOORREES Y CHADHA_ 

AFIRMAN QUE, DESPUES DE LA ERUPCION SE LLEGA A UN PLANO ESTA~ 

BLE EN EL AUMENTO DE LA DIMENSION DE LA ARCADA. SOLO SE APRE_ 

CIA UN PEQUENO AUMENTO EN LA ANCHURA DE LA ZONA INTERCANINA sg 

PERIOR AL HACER ERUPCION LOS CANINOS SUPERIORES. LA DEDUCCION 

CLINICA ES QUE NO PUEDE PREVEERSE UN DESAHOGO SIGNIFICATIVO 

DEL APIÑAMIENTO DEL SEGMENTO DE LOS INCISIVOS DESPUES DE LA 

ERUPCION COMPLETA DE LOS INCISIVOS LATERALES. 



8J 

F. HIXON - OLDFATHER. 

AL ErECTUAR UN PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE ESPA~ 

ero. COMO YA HEMOS MENCIONADO. EL PRIMER PASO ES ESTABLECER LA 

CANTIDAD DE ESPACIO REQUERIDA. ESTO ES LA SUMA DE LOS DIAME 

TROS MESIODISTALES DE LOS DIENTES, MEDIDOS CON UN COMPAS DE 

PUNTA SECA O VERNIER DE BOLEY AFINADO. TANTO LAS TABLAS DE 

PREDICCION COMO LA MEDICION DE LOS DIENTES SOBRE RADIOGRAFIAS 

DE ALETA MORDIBLE FUERON PROPUESTAS PARA OBTENER EL TAMAÑO DE_ 

LOS DIENTES NO ERUPCIONADOS, Y AMBOS METODOS SON RAZONABLEMEN_ 

TE PRECISOS. EL MAS EXACTO PARECE EL DE HIXON-OLDFATHER, QUE_ 

COMBINA ESTOS ENFOQUES MIDIENDO LOS PREMOLARES EN LA PELICULA_ 

Y LOS INCISIVOS EN LOS MODELOS, Y APLICANDO UNA TABLA DE PRE _ 

DICCION BASADA EN ESTAS MEDICIONES PARA OBTENER EL DIAMETRO DE 

LOS CANINOS. VEAMOS EL SIGUIENTE CUADRO. 

TECNICA PARA LA ESTIMACION DE LOS TAMARos DE LOS 

CANINOS INFERIORES Y PREMOLAHESa 

SUME LOS DIAMETROS MAXIMOS MESIODISTALES DE UN CEE 

TRAL INFERIOR PERMANENTE Y UN INCISIVO LATERAL CON EL DIAMETRO 

DE LOS PRIMEROS Y SEGUNDOS PREMOLARES NO ERUPCIONADOS MEDIDOS_ 

EN LA RADIOGRAFIA INTRAORAL DEL MISMO LADO. ENTRE ESAS CIFRAS 

COMO EL VALOR MEDIO PARA ESTIMAR LA SUMA DE LOS ANCHOS DEL CA_ 

NINO Y PREMOLARES. 

ESTA ESTIMACION SERA CORRECTA CON UNA PRECISION DE 

o.6 mm. PARA EL 6~ DE LOS CASOS, DENTRO DE l.l mm. PARA EL 95"/o 
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Y EL 1.7 mm. PARA EL 99%. 

NOTA.- ESTOS DATOS SON VALIDOS SOLO CUANDO SE USA_ 

UN CONO DE 16 PULGADAS EN EL APARATO DE RAYOS X. 

VALOR MEDIO 

2) (mm) 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

JO 

G. BOLTON. 

TAMAÑO ESTIMADO DE LOS DIENTES 

18.4 (mm) 

19 

19.7 

20.J 

21 

21.6 

22.J 

22.9 

LOS TAMAÑOS DE ESTOS DIENTES ESTAN EN ARMONIA Y EN 

CIRCUNSTANCIAS IDEALES FORMARIAN UN COrrJUNTO ADECUADO ? . EL 

ANALISIS DEL Tl\MARO DE LOS DIENTES SUGERIDO POR BOLTON ES UN 

INDICE UTIL DE ESTE JUICIO EN PARTICULhR, Y SE REPRESENTA EN 

EL CUADRO SIGUIENTE1 

CUADRO DE RELACIONES ESPERADAS DE LOS DIENTES. 

SUP."611 INF. "611 SUP. 11 611 INF. "611 SUP. 11 611 INF. "6" 

40 J0.9 45.5 J5.l 50.5 )9 

40.5 Jl. J 46 35,5 51 J9.4 

41 Jl.7 46.4 J.5.9 51.5 39.a 



8.5 

SUP. "6" INF."6" SUP. "6" INF. 11 6" SUP. "6" 1 INF. "6" 

41.5 32 47 36.3 52 40.l 

42 32.4 47.5 36.7 52.5 40.5 

42.5 32.8 48 37.1 53 40.9 

43 JJ.2 48.5 37,4 53,5 41.3 

43,5 33.6 49 37.8 54 41.7 

44 34 49,5 38.2 54 . .5 42.l 

44.5 )4.4 50 38.5 55 42.5 

45 34.7 

LAS DI~"'ERENCIAS DE MAS DE 2 mm. EN ESTAS RELACIO 

NES INDICAN LA PROBABILIDAD DE UNA DISCREPANCIA ENTRE EL TAMA_ 

Ro DE LOS DIENTES Y LA LONGITUD DEL ARCO. 

H. PECK Y PECK. 

OTRO INDICE SUGERIDO PARA DETERMINAR SI LOO DIENTES 

ANTERIORES INFERIORES SON EXCESIVAMENTE ANCHOS EN SENTIDO ME 

SIODISTAL ES EL DE PECK Y PECK. ELLOS SUGIRIERON QUE LA RELA_ 

CION ENTRE LA DIMENSION VESTIBULOLINGUAL DE LOS INCISIVOS INFg 

RIORES Y SU DIMENSION MESIODISTAL DEBE ALCANZAR l A l. SI EL 

ANCHO MESIODISTAL ES BASTANTE MAYOR QUE EL VESTIBULOLINGUAL, 

RECOMIENDAN EL DESGASTE. COMO ES PROBABLE QUE LA MAYOR DIMEN_ 

SION VESTIBULOLINGUAL ESTE A NIVEL SUBGINGIVAL, ESTA MEDICION 

DEBE HACERSE EN FORMA INTRAORAL EN LUGAR DE HACERLA SOBRE LOS_ 

MODELOS. 
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EL RAZONAMIENTO PRINCIPAL DEL CONCEPTO DE PECK CO!:! 

SISrE EN LA ESTABILIDAD DE LAS CORRECC~ONES ROTACIONALES DE 

LOS INCISIVOS INFERIORES MAS QUE EN LAS CONSIDERACIONES SOBRE_ 

EL TAMAÑO DE LOS DIENTES. 

SI EL ANALISIS DE BOLTON Y EL DE PECK INDICAN LA 

URGENCIA DE UN DESGASTE EN LOS INCISIVOS INFERIORES SE ESTA 

FRENTE A LA MANIFIESTA NECESIDAD DE LLEVAR A CABO EL PROCEDI 

MIENTO. PARA CONFIRMAR LA INDICACION DEL DESGASTE O DE EXTRAQ. 

CIONES ASIMETRICAS EN CASOS DE DISCREPANCIA EN EL TAMAÑO DE 

LOS DIENTES, ES PRECISO UN MONTAJE DIAG·NOSTICO O SET UP DEL 

CUAL HABLAREMOS MAS ADELANTE. 



EL ACTO ~~s INTELIGENTE ES ACEPrAR NUESTROS 

ERRORES Y EL MAS ACERTADO SERA CORREGIRLOS. 

ANONIMO. 

. ' ... ; ' ' ·~· . ·. 
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CAPITULO V 

ANALISIS DE DENTICION PERMANENTE. 

POR LO GENERAL, TODAS LAS MALOCLUSIONES DE CORREC_ 

CION PROBABLE, PUEDEN SER TRATADAS EN LA DENTICION PERMANENTE 

DEL ADULTO JOVEN. 

EN TERAPEUTICA ORTODONCICA PARA ADULTOS, EN UN GRQ 

PO DE EDAD MAYOR, ES DECIR, CON MAS DE 18 AÑOS, DEBE ADOPTARSE 

UNA ACTITUD CONSERVADORA, PORQUE LA DISMINUCION DE LA ACTIVI 

DAD FISIOLOGICA DE LOS HUESOS PROLONGA LA DURACION DEL TRATA 

MIENTO. 

LOS ALINEAMIENTOS DE LOS DIENTES PUEDEN REALIZARSE 

DE MANERA SATISFACTORIA, PERO LOS GRANDES MOVIMIENTOS DE DIEN_ 

TES, A VECES OBSERVADOS EN LA DENTICION MIXTA, TIENEN QUE CON_ 

SIDERARSE PREVIAMENTE EN LA DENTICION PERMANENTE. 

A. BOLTON. 

BOLTON MIDIO OCLUSIONES NORMALES Y ESTABLECIO PRO_ 

PORCIONES PORCENTUALES ENTRE LOS DIENTES SUPERIORES E INFERID_ 

RES. LAS DETERMINO PARA LOS 6 DIENTES ANTERIORES Y PARA LOS 

12 DE PRIMER MOLAR A PRIMER MOLAR. 

EL CALCULO DE LOS PORCENTAJES ES UN PROCEDIMIENTO_ 

COMPLICADO, DE MANERA QUE SE SUELEN PRESENTAR ESTOS DATOS EN 
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TABLAS QUE MUESTRAN ENFRENTADOS LOS VALORES SUPERIORES E INFE_ 

RIORES CUANDO SE APLICA LA PROPORCION MEDIA. 

COMO CON TODOS LOS DATOS BIOLOGICOS, NO TODOS LOS_ 

CASOS ENTRAN EN EL VALOR MEDIO, BOLTON CALCULO LAS DESVIACIO 

NES STANDAR QUE INDICAN ESTAS VARIACIONES, PERO ELLAS SE PIER_ 

DEN EN LA PRESENTACION TABULAR. 

LOS DATOS DE BOLTON SE PRESENTAN EN FORMA GRAFICA_ 

EN LAS FIGURAS 10 Y ll. EL ANCHO DENTARIO SUPERIOR TOTAL SE_ 

LEE SOBRE LA IZ,UIERDA; EL INFERIOR EN LA BASE DE LA GRAFICA. 

LA INTERSECCION DE LAS DOS DIMENSIONES CAERA SOBRE LA LINEA 

GRUESA SI SE CUMPLE LA PROPORCION MEDIA DE BOLTON. LAS LINEAS 

INDICADORAS DE LA AMPLITUD DE UNA Y DOS DESVIACIONES STANDARD_ 

(SD) APARECEN A CADA LADO DE LA MEDIA; LAS DOS DESVIACIONES _ 

STANDARD SE APROXIMAN A LA AMPLITUD HALLADA POR BOLTON EN SU 

EJEMPLO NORMAL. 

TODAS LAS COMBINACIONES DE MEDICIONES QUE CAIGAN 

DENTRO DE LAS DOS LINEAS SD PUEDEN SER CONSIDERADAS NORMALES, 

CON LAS DISCREPANCIAS QUE SOBREPASEN ESTO, INDICADORAS DEL GRfi 

DO EN QUE LAS RELACIONES OCLUSALES O DE CONTACTO DEBEN COMPRO_ 

METERSE PARA ACOMODAR LOS DIENTES. 

CUArlDO SE CONSIDEREN EXTRACCIONES DE DIFERENTES 

DIENTES, ESTOS VALORES PUEDEN SER UN ELEMENTO UTIL EN LA DECI_ 

SION FINAL. 
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B. HAWLEY. 

ES EVIDENTE QUE EL ARCO DENTARIO ES UNA PARTE INT!l!. 

GRAL DE LA CARA Y QUE SU FORMA Y TAMAÑO SON REGULADOS POR LA 

CARA NO POR LOS DIENTES. 

CON LOS AÑOS DIVERSOS HAN SIDO LOS METODOS PROPUE§. 

TOS PARA DETERMINAR LA FORMA DE LA ARCADA. UNO DE LOS PRIME 

ROS FUE FORMULADO POR HAWLEY EN 1905. BASANDOSE SOBRE EL TAMA 

NO DENTARIO, CREO TRIANGULOS EQUILATEROS Y CIRCULOS SOBRE LA 

BASE DE LOS ANCHOS DENTARIOS Y DESPUES LOS USO COMO BASE PARA_ 

TRAZAR UNA FORMA DE ARCADA QUE ACOMODARA LOS DIENTES. 

FORMULAS COMO ESTA Y TAMBIEN LA DE PONT, BASADAS _ 

EN LA OCLUSION NORMAL, PUEDEN CONDUCIR A ERROR CUANDO SON APLI 

CADAS A MALOCLUSIONES, LA PERSONA FAVORECIDA CON UNA CARA BIEN 

DESARROLLADA Y UNA OCLUSION NORMAL CONSTITUYE EL SUJETO LOGICO 

PARA EL ESTUDIO DE LAS RELACIONES DENTARIAS IDEALESi PERO TAM_ 

BIEN SE VEN PERSONAS CON MALOCLUSIONES SERIAS QUE ASIMISMO PO_ 

SEEN RELACIONES DENTOFACIALES DESPROPORCIONADAS. UN INTENTO 

POR FORZAR LOS DIENTES DE ESA PERSONA A UNA RELACION "IDEAL" 

ENTRE SI, SIN UNA CONSIDERACION ADECUADA DE SUS ESTRUCTURAS __ 

DE SOSTEN Y CIRCUNDANTES, PUEDE AGRAVAR FACILMENTE LAS DISARMQ 

NIAS EXISTENTES O HASTA CREAR OTRAS NUEVAS. 

HAWLEY RECONOCIO TAMBIEN LAS LIMITACIONES DE LA 

APLICACION CLINICA DE SU METODO, COMO SE PUEDE VER CLARAMENTE_ 

EN LA SIGUIENTE DECLARACION, QUE ES PARTE DE SU EXPOSICION EN_ 
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EL TRABAJO ORIGINAL DE 19051 "AL ESTIMAR EL VALOR DE ESTE ME_ 

TODO NO ES NECESARIO SOSTENER QUE EL ANCHO TOTAL DE LA ARCADA_ 

DEBE SER OBTENIDO SIEMPRES O QUE HAN DE SEGUIR NORMAS ABSOLUTA 

MENTE ESTRICTAS. LAS CONDICIONES PUEDEN JUSTIFICAR QUE UNO SE 

DETENGA ANTES DE ALCANZAR LA EXPANSION PLENA, PERO EN TODOS 

LOS CASOS ES VALIOSO CONOCER LA FORMA DE LA NORMAL". 

EL TAMAÑO DE LOS DIENTES NO ESTA RELACIONADO CON 

EL TAMANO DEL PACIENTE NI CON LAS PROPORCIONES FACIALES, Y ES_ 

TOS FACTORES SON DErERMINANTES MUCHO MAS DIRECTOS DE LA FORMA_ 

DE LA ARCADA. 

C. PONT. 

OTRO DE LOS PRIMEROS METODOS PROPUESTOS PARA DETEH 

MINAR LA FORMA DE LA ARCADA FUE EL DE PONT EN 1909, QUIEN TAM_ 

BIEN SE BASO EN EL TAMAÑO DENTARIO Y USO LOS ANCHOS DENTARIOS_ 

COMO BASE PARA SUS DIMENSIONES DE LAS ARCADAS, PERO SIN LA 

PRESCRIPCION DE'IALLADA DE LA FORMA QUE ES PARTE DEL MET.ODO DE 

HAWLEY. 

PON'l' MIDIO A UN GRUPO DE FRANCESES CON BUENA OCLU_ 

SION y DEDUJO urA FORMULA PARA EL ANCHO DE LA ARCADA BASADA SQ 

BRE EL ANCHO DE LOS CUATRO INCISIVOS. BASO LOS ANCHOS VESTIBQ 

LARES EN MEDICIONES ENTRE LAS FOSAS DISTALES DE LOS PRIMEROS 

PREMOLARES Y LAS FOSAS MESIALES DE LOS PRIMEROS MOLARES DE LA_ 

ARCADA SUPERIOR. 
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CON LA SUMA DE LOS ANCHOS DE LOS INCISIVOS COMO Vf:. 

LOR (FIG. 12) CALCULO EL ANCHO PREMOLAR COMO 100/80 Y EL AN_ 

CHO MOLAR COMO 100/64. LA ARCADA DENTARIA DE LA FIGURA lJ _ 

MUESTRA LAS RELACIONES TRAZADAS A ESCALA CON LA FORMULA REDUCI 

DA A VALORES DECIMALES POR RAZONES DE SENCILLEZ. 

FIG. 12.- ANCHO INCISIVO. 

FIG. lJ.- ANCHO MOLAR Y PREMOLAR. 

..··: 
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PONT DEJO EN CLARO QUE SU FORMULA ESTABA BASADA SQ 

LO EN FRANCESES Y MANIFESTO SU DESEO DE CONOCER SU APLICABILI_ 

DAD A OTROS GRUPOS. TAMBIEN ES CONVENIENTE SEÑALAR QUE ESTA 

FORMULA ESTA ASENTADA SOBRE OCLUSIONES NORMALES, LO CUAL SIGNI 

FICA QUE LA MUESTRA DE PONT FUE PRESELECCIONADA PARA INCLUIR 

TODAS AQUELLAS PERSONAS QUE HUBIERAN ALCANZADO UN NIVEL DE C~ 

CIMIENTO CONVENIENTE PARA ACOMODAR SUS DIENTES EN ESA FORMA DE 

ARCADA. 

NO f.AY DUDAS SOBRE LA ADECUACION DE LA FORMA DE LA 

ARCADA SEGUN LO MOSTRADO, PERO ES SOLO UNA DE MUCHAS FORMAS DE 

ARCADAS POSIBLES. PUEDE SER CONTEMPLADA MAS BIEN COMO LAS PRQ 

PORCIONES MAXIM?.S QUE PODRIAN SER APLICADAS A UNA PERSONA BRA_ 

QUICEFALICA (CABEZA ~NCHA). ESTA FORMA DE ARCADA EN UN DOLICQ 

CEFALO (CABEZA ANGOSTA) SERIA TAN GROTESCA COMO UNA FORMA ES 

TRECHA DE ARCADA EN UNA CARA ANCHA. 

D. MAYORAL. 

UNA MEDIDA QUE PUEDE EMPLEARSE EN LA DENTICION PEE 

MANENTE ES LA RELATIVA A LAS DISTANCIAS ENTRE LOS SURCOS QUE 

SEPARAN LAS CUSPIDES VESTIBULARES DE LAS CUSPIDES LINGUALES DE 

LOS PRIMEROS Y SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES, Y ENTRE LA FOC~ 

TA CENTRAL DONDE CONVERGEN LAS CUSPIDES DE LOS PRIMEROS MOLA 

RES SUPERIORES Y QUE DEBEN SER, EN INDIVIDUOS NORMALES DE J5, 

41 Y 47 mm. RESPECTIVAMENTE. 
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ESTAS MEDIDAS FUERON TOMADAS EN UN ESTUDIO REALIZ~ 

DO EN LA ESCUELA DE ODONTOLOGIA EN MADRID, Y DURANTE MUCHOS 

AÑOS LAS HAN COMPROBADO, PUDIENDOLAS RECOMENDAR PARA EL DIAG 

NOSTICO DEL MICROGNATISMO TRANSVERSAL EN LA DENTICION PERMANEIT 

TE. 

SE PUEDEN TOMAR c ON UN c OMPAS EN LOS MODELOS DE E§ 

TUDIO O EN LA BOCA Y PASAR LA DISTANCIA OBTENIDA A UNA REGLA 

MILIMETRADA. CUANDO LAS CIFRAS OBTENIDAS SEAN MENORES A LAS 

NORMALES SE DIAGNOSTICARA UN MICROGNATISMO TRANSVERSAL, Y, CUAN 

DO SEAN MAYORES, UN MACROGNATISMO TRANSVERSAL DEL MAXILAR SUPg 

RIOR. EN ESTA MEDIDA PUEDE EXTENDERSE EL DIAGNOSTICO AL MAXI_ 

LAR INFERIOR SEGUN SEA LA OCLUSION VES~'IBULOLINGUAL DE LOS PRg 

MOLARES Y MOLARES. LA MEDIDA DE LAS DISTANCIAS ENTRE LOS PRE_ 

MOLARES Y MOLARES COMPLEMENTA O REEMPLAZA AL INDICE DE IZARD,_ 

PUESTO QUE NO RELACIONA EL ARCO DENTARIO CON LAS ESTRUCTURAS _ 

OSEAS DEL CRANEO SINO QUE PROPORCIONA DATOS DIRECTAMENTE DEL 

ANCHO DEL ARCO DENTARIO SUPERIOR. ESTA MEDIDA ES IMPORTANTE 

EN EL PLAN DE TRATAMIENTO CUANDO HAY QUE DECIDIR SI DEBEN HA 

CERSE EXTRACCIONES. 

E. HOWES .. 

HOWES LLAMO .LA ATENCION AL HECHO QUE EL APIÑAMIEN_ 

TO PUEDE RESULTAR NO SOLAMENTE DEL TAMAÑO DENTARIO EXCESIVO, _ 

SINO TAMBIEN DE BASES APICALES INADECUADAS. DISEÑO UNA FORMU_ 
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LA INGENIOSA PARA DETERMINAR SI LAS BASES APICALES DEL PACIEN_ 

TE PODRIAN ACOMODAR LOS DIENTES. 

EL PROCEDIMIENTO ES ASI1 EL MATERIAL DENTARIO(MD) 

IGUALA LA SUMA DE LOS ANCHOS MESIODISTALES DE LOS DIENTES DES_ 

DE EL PRIMER MOLAR PERMANENTE HACIA ADELANTE. EL DIAMETRO PR,§_ 

MOLAR (DP) ES EL ANCHO DEL ARCO MEDIDO EN LA PUNTA DE LAS cus_ 

PIDES BUCALES DE LOS PRIMEROS PREMOLARES. LA RELACION DIAME_ 

TRO PREMOLAR A ~~TERIAL DENTARIO DP SE OBTIENE DIVIDIENDO EL 
MD -

DIAMETRO PREMOLAR POR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE LOS 12 DIENTES. 

EL ANCHO DEL ARCO BASAL PREMOLAR (AABP) SE OBTIENE MIDIENDO, _ 

CON EL EXTREMO DOBLADO DEL CALIBRADOR DE BOLEY, EL DIAMETRO DE 

LA BASE APICAL EN LOS MODELOS DE ESTUDIO EN LOS APICES DE LOS_ 

PRIMEROS PREMOLARES. LA RELACION DEL ANCHO DEL ARCO BASAL PHI 

MOLAR A MATERIAL DENTARIO ~ SE OBTIENE DIVIDIENDO EL AN _ 

CHO DEL ARCO BASAL PREMOLAR POR LA SUMA DEL ANCHO DE LOS 12 

DIENTES. LA LONGITUD DEL ARCO BASAL (LAB) SE MIDE EN LA LINEA 

MEDIA DESDE EL LIMITE ANTERIOR ESTIMADO DE LA BASE APICAL A 

UNA PERPENDICULAR TANGENTE A LAS CARAS DISTALES DE LOS DOS PRl 

MEROS MOLARES. LA RELACION DE LA LONGITUD DEL ARCO BASAL A MA 
TERIAL DENTARIO LAB SE OBTIENE DIVIDIENDO LA LONGITUD DEL 

'MD 

ARCO POR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE LOS 12 DIENTES. 

HOWES C REYO QUE EL ANCHO DEL ARCO BASAL PREMOLAR 

(LO LLAMO DIAMETRO DE LA FOSA CANINA) DEBE IGUALAR ARPOXIMADA_ 

MENTE EL 44% DE LOS ANCHOS MESIODISTALES DE LOS 12 DIENTES EN_ 
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EL MAXILAR SUPERIOR SI ES QUE VA A TENER EL TAMAÑO SUFICIENTE_ 

PARA ACOMODAR A TODOS LOS DIENTES. CUANDO LA RELACION ENTRE 

EL ANCHO DEL ARCO BASAL Y MATERIAL DENTARIO ES MENOR DE )?%, _ 

HOWES CONSIDERA QUE ESTO ES UNA DEFICIENCIA DEL ARCO BASAL QUE 

NECESITA EXTRACCION DE PREMOLARES. SI EL ANCHO BASAL PREMOLAR 

ES MAYOR QUE EL ANCHO DEL ARCO CORONARIO PREMOLAR, PUEDE REA_ 

LIZARSE LA EXPANSION DE LOS PREMOLARES CON SEGURIDAD. DESDE 

QUE SE INTRODUJO ESTE METODO, LA DISYUNCION PALATINA HA COMEN_ 

ZADO A USARSE. EL ANALISIS DE HOWES ES UTIL EN EL PLAN DE TRA 

TAMIENTO DE PROBLEMAS EN LOS QUE SE SOSPECHA DEFICIENCIA DE LA 

BASE APICAL Y EN LOS QUE SE DEBE DECIDIR SI1 

l) EXTRAER. 

2) EXPANDER. O 

J) SEPARAR EL PALADAR. 



LA MEJOR FORMA DE VIVIR ••• ES TENER UN GRAN 

DEBER QUE CUMPLIR. 

ANONIMO. 
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CAPITULO VI 

MODELOS DE TRABAJO. 

AL TOMAR IMPRESIONES PARA MODELOS DE TRABAJO, NO 

ES TAN IMPORTANTE EL NITIDO REGISTRO DE LAS ESTRUCTURAS DE so_ 

PORTE SITUADAS EN LA PARTE SUPERIOR DEL VESTIBULO COMO LO ES 

CONSERVAR CUIDADOSAMENTE LA RELACION DEL APARATO CON LOS DIEN_ 

TES. LAS IMPRESIONES QUE SE REQUIERAN PARA LA ADECUADA CONS_ 

TRUCCION INDIRECTA DE APARATOS ORTODON~ICOS PUEDEN TOMARSE 

CON COMPUESTO PARA IMPRESIONES O CON UNA COMBINACION DE ESTE_ 

COMPUESTO Y ALGINATO. RESULTA MAS SENCILLO VOLVER A COLOCAR 

BANDAS Y ARCOS EN SU SITIO ADECUADO CUANDO SE USA EL PRIMER01 

PERO EL ALGINATO ES MAS MANEJABLE Y FLEXIBLE. EN OCASIONES 

ES UTIL PONER UNA POCA CANTIDAD DE COMPUESTO SOBRE UNA BANDA 

MOLAR Y ASI IMPRESIONAR CON ALGINATO. TAL PROCEDIMIENTO COMBl 

NA LAS CARACTERIS'!ICAS DE AMBOS MATERIALES PARA UN MODELO DE 

TRABAJO. 

LOS MODELOS DE TRABAJO SON USADOS PARA LA CONSTRUQ 

CION DE APARATOS Y POR LO TANI'O DEBEN SER EXACTOS PERO NO ES 

NECESARIO EMPLEAR fIEMPO PARA EMBELLECERLOS. PARA LA CONSTRUQ 

CION DE APARATOS DE ACRILICO SOLO DEBE USARSE PARA LA IMPRE 

SION, HIDROCOLOIDE O ALGINATO, PUES NO ES POSIBLE ELABORAR UN_ 

APARATO MAS PRECISO QUE LOS MODELOS SOBRE LOS CUALES SE HA 

CONSTRUIDO. 
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A. METODO INDIRECTO EN CONSTRUCCION DE BANDAS. 

CON PREFERENCIA A OTROS METODOS DEBE ADOPTARSE EL_ 

METODO INDIRECTO DE CONFECCION DE BANDAS PVES EN ESTE, LA MAYQ 

RIA DE LAS OPERACIONES SON EJECUTADAS POR EL PERSONAL AUXILIAR, 

POR LO CUAL LAS VENrAJAS DEL EMBANDAJE INDIRECTO SON DOBLES. 

DEBEN COLOCARSE MUELLES DE SEPARACION ENTRE TODOS_ 

LOS DIENTES POSTERIORES QUE VAN A SER EMBANDADOS. ESTOS MUE 

LLES SE DEJAN UNA VEZ COLOCADOS, DURANTE VARIOS DIAS PARA DAR_ 

SUFICIENTE TIEMPO A QUE SE EFECTUE LA SEPARACION, TIEMPO QUE 

DURARA HASTA QUE CESE SU ACCION. ENTONCES SE DEBERAN TOMAR _ 

IMPRESIONES DE AMBAS ARCADAS. LOS MATERIALES DE SEPARACION SE 

VOLVERAN A COLOCAR NUEVAMENTE HASTA QUE LAS BANDAS SEAN COLOCA 

DAS. 

DEBE OBrENERSE UN DADO PRECISO DEL DIENTE, SI LA _ 

IMPRESION ES DE HIDROCOLOIDE AGARICO O DE ALGINATO PUEDE USAR~ 

SE UNA DE LAS PIEDRAS ARTIFICIALES PARA DADOS. DEBE MEZCLARSE 

HASTA QUE DE UNA CONSISTENCIA ESPESA, PARA QUE .RESULTE UN DADO 

QUE TOLERE EL AJUSl'E DE LA BANDA. TAMBIEN HA DE HACERSE UN Df!. 

DO DE RESINA ACRILICA AUTOPOLIMERIZABLE, SI SE HA USADO UNA 

IMPRESION DE ALC.INATO. 

SE HACE UNA MARCA CON UN LAPIZ ALREDEDOR DEL MAR 

GEN GINGIVAL EN TODA LA CIRCUNFERENCIA DEL DIENTE, Y OTRA PAR!! 

LELA A ESTA 0.5 cm. O l mm. DEBAJO DE LA LINEA DEL BORDE Ll 

BRE DE LA ENCIA. SE RECORTA EL DADO HASTA LA SEGUNDA LINEA Y 
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SE REPRODUCE LA NArOMIA SUBGINGIVAL DEL DIENTE. 

DEBE SELECCIONARSE UNA BANDA QUE AJUSTE AL MOLAR, 

UNA DEiftASIADO APRETADA SE RASGARA, Y UNA DEMASIADO FLOJA SE 

SALE FACILMENTE. LAS BANDAS VIENEN TEMPLADAS. A MEDIDA QUE 

SE ADAPTAN, LAS MANIPULACIONES LA ENDURECEN, Y FRECUENTEMENTE_ 

HAY QUE ABLANDARLAS CALENTANDOLAS AL ROJO CEREZA Y METIENDOLAS 

EN AGUA. SIN EMBARGO, NO HAY QUE CEME~TAR LA BANDA CUANDO ES_ 

rA BLANDA. 

ANTES DE ADAPTAR UNA BANDA MOLAR HAY QUE COMPARAR_ 

BREVEMENTE LA ANATOMIA DE LOS MOLARES PERMANENTES SUPERIORES E 

INFERIORES. LA CORONA DEL MOLAR SUPERIOR SUELE ESTAR EN LINEA 

CON EL EJE LONGITUDINAL DE LA RAIZ y ses SUPERFICIES LINGUAL y 

BUCAL SON DE UN TAMAÑO APROXIMADAMENTE IGUAL OCLUSOGINGIVALMEli 

rE. EN CONTRASTE, LA CORONA DEL MOLAR INFERIOR TIENE UNA IN 

CLINACION LINGUAL EN RELACION AL EJE LONGITUDINAL DE LA RAIZ Y 

POR LO TANTO, PRESENTA UNA SUPERFICIE BUCAL MAYOR OCLUSOGINGI_ 

VALMENTE. EN LA FIGURA 14 SE MUESTRA COMO DEBE MODIFICARSE UN 

CILINDRO PARA ADAPTARSE AL MOLAR INFERlOR. EL TRAYECTO DE IN_ 

SERCION DE LA BANDA DEL MOLAR SUPERIOR ESTA EN LINEA CON EL 

EJE MAYOR DEL DIENTE, MIENTRAS QUE EN EL INFERIOR SOLO ESTA EN 

LINEA CON LA CORONA. 

CON LA BANDA ADECUADAMENTE SELECCIONADA, EL NUMERO 

QUE INDICA SU TAMAÑO SE COLOCA EN LA SUPERFICIE BUCAL CON LA 

BASE HACIA LA ENCIA, EN CASO DE TRATARSE DE BANDAS PREFABRICA_ 

DAS, LOS BORDES MESIO Y DISTOGINGIVAL SE MODELAN HACIA ADENTRO 
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PARA QUE SIGAN EL CONTORNO DEL DIENTE, Y LA BANDA SE LLEVA A 

SU SITIO, POR UN MOVIMIENTO DE BALANCEO, HASTA QUE ALCANCE EL_ 

MOLDE. ESTO SUELE EFECTUARSE EN LAS SUPERFICIES MESIAL Y DIS_ 

TAL. SE QUITA EL CILINDRO Y SE FESTONEA EN ESI'OS PUNTOS PARA_ 

QUE LAS FIBRAS PERIODONTALES TRANSEPTALES NO PUEDAN SER DAÑA 

DAS. 

QUITAR EL EXCESO o ( OCLUSOBUCAL) 

f I ~~ p QUITAR EL ~CESO 
( LINGUOGINGIVAL) Y DISTALMENTE. 

FIG. 14.- AJUSTE DE UNA BANDA AL MOLAR INFERIOR. 

SE VUELVE A COLOCAR LA BANDA EN EL DADO, CON UN 

MOVIMIENTO DE BALANCEO, HASTA QUE ASIENTE DONDE SE RECORTO LA_ 

ORILLA DEL MOLDE. SE AJusr A c ON UN ADAPTADOR DE BANDAS MERSHON. 

EL MATERIAL SOBFANi'E SE LLEVA HACIA LA CUSPIDE DISTOLINGUAL U_ 

OTRA. SE QUITA LA BANDA Y SE HACE UN CORTE EN DICHO SOBRANTE~ 

COMO A LA MITAD DE LA DISTANCIA ENTRE EL BORDE OCLUSAL Y EL 

GINGIVAL; SE DOBLA Y SE SUELDA CON SOLDADURA DE 18 QUILATES. 

USANDO LAS PINZAS DE CONTORNEAR DE BENSON # 1J8,--
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DE PESO # 114, O ALGUNA SEMEJANTE, SE CONTORNEA LA BANDA A LA_ 

ALTüRA DEL MARGEN GINGIVAL PARA QUE SE ADAPTE AL DIENTE INTI~ 

MENTE. 

SE VUELVE A COLOCAR LA BANDA SOBRE EL DADO Y SE 

COMPRUEBA QUE NO TIENE OCLUSION. 

B. METODO INDIRECTO EN CEMENTADO DIRECTO. 

( MESH BRAC KETS ) 

UN ACERCAMIENTO BASICO PARA EL CEMENTADO ES EL ME_ 

TODO INDIRECTO EN EL CUAL LA POSICION DEL BRACKET ES DETERMIN~ 

DA SOBRE EL MODELO DE TRABAJO DEL PACIENTE. TODOS LOS BRACKETS 

PUEDEN ENTONCES SER CEMENTADOS EN EL ARCO CON ESTA VIA POSICIQ 

NADORA: UNA CHAROLA TRANSFER DE SILICONA. 

LOS MATERIALES USADOS EN ESTA TECNICA SON: 

UN MODELO RECIENTE DEL PACIENTE, Y DEBE ESTAR SECO. 

BRACKETS PARA CEMENTARSE. 

SILICONA PARA IMPRESIONES. 

ESPATULA PARA CERA. 

PINZAS. 

DULCE DE CARAMELO. 

LAMPARA DE ALCOHOL. 

EL PRIMER PASO ES PROBAR LOS BRACKETS EN EL MODELO 

PARA ASEGURAR LA MAS CERCANA ADAPTACION. LOS BRACKETS PUE:DEN_ 

SER RECONTORNEADOS SI ESTA INDICADO. PUEDE MARCARSE E.L MODELO 
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PARA PROPORCIONAR GUIAS EN LA POSICION AL ASISTENTE DE LABORA_ 

TORIO. 

EL DULCE DE CARAMELO DURO (SUGAR DADDY) SERA UTIL1 

ZADO PARA SUJETAR TEMPORALMENTE EL BRACKET AL MODELO. DESPUES 

DE LA FABRICACION DE LA CHAROLA TRANSFER, ESTE CARAMELO ES LA_ 

VADO CON AGUA CALIENTE, DE TAL MANERA QUE QUEDE UNA BASE DE Cg 

MENTACION LIMPIA. 

LA CHAROLA TRANSFER SERA DE SILICONA, ESTO NOS PR.Q 

PORCIONA UNA CHAROLA DE MATERIAL EXTREMADAMENTE EXACTO QUE PU~ 

DE SER USADA CON FACILIDAD Y SEGURIDAD EN EL CONSULTORIO. 

SE CALIENTA LIGERAMENTE LA ESPATULA DE CERA PARA 

RECOGER UNA PEQUENA CANTIDAD DE CARAMELO. HAY QUE TENER CUIDA 

DO DE NO SOBREClt.LENTAR LA ESPATULA Y EL CARAMELO. ESTO PUEDE_ 

REQUERIR UN POQUITO DE PRACTICA AL PRINCIPIO, PERO PRONTO SE_ 

RA UN SIMPLE PROCEDIMIENTO. 

SE TOMA UNA PEQUERA CANTIDAD DE CARAMELO CON. LA E~ 

PATULA TIBIA. EL CARAMELO SE APLICA AL MODELO QUE ESTARA SECO_ 

PARA QUE EL CARJ.MELO SE ADHIERA. NO USE NUNGUN MEDIO SEPARA 

DOR SOBRE EL MODELO. 

SE CALIENTA LIGERAMENTE EL BRACKET DE METAL. SE 

PRESIONA FIRMEMENTE DENTRO DEL CARAMELO Y SE POSICIONA MIENTRAS 

EL CARAMELO ESTA BLANDO. 

PARA POSICIONAR UN BRACKET DESPUES DE QUE ESTE HA_ 

SIDO COLOCADO, SE CALIENTAN LAS PINZAS Y EL CALOR DE ELLAS ES 

TRANSFERIDO AL 3RACKET , ESTO SUAVIZARA AL CARAMELO PARA PERMI 
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TIR AJUSTES DE POSICION. 

SE REMUEVE EL EXCESO DE CARAMELO ALREDEDOR DE LOS_ 

BRACKETS. PUEDE SER ACONSEJABLE DEJAR UNA LEVE BOLITA DE CA_ 

RAMELO ALREDEDOR DE LA BASE PERI FE RICA. . ESTO DEJARA CU ANDO 

SEA LAYADO, UN RECEPTACULO EN LA SILICONA PARA EXCESO DE ADHE_ 

SIYO. 

UNA VEZ QUE LA POSICION DE LOS BRACKETS HA SIDO Yg 

RIFICADA POR EL ORTODONCISTA, LAS CHAROLAS DE SILICONA SE PRE_ 

PARAN UNA PARA CADA ARCO. 

SE HACE UNA IDENTACION O HUECO EN LA MASA Y EL CA_ 

TALIZADOR SE VIERTE (LA MASA SE MEZCLA SEGUN INSTRUCCIONES DEL 

FABRICANTE) , 

SE MANIPULA LA IV'iASA HASTA QUE QUEDE UNIFORME. LA 

MASA SE CONFORMA ALREDEDOR DEL ARCO Y SE PRESIONA LIGERAMENTE_ 

SOBRA LOS BRACKETS, SE LLEVA SOBRE LAS SUPERFICIES OCLUSALES, 

INCISALES Y LINGUALES. 

DEJESE APROXIMADAMENTE t DE: P~LGADA DE ESPESOR PA_ 

RA MAYOR ESTABILIDAD DE LA CHAROLA. LA SILICONA ENDURECERA 

UNIFORMEMENTE EN J-5 MINS. DESPUES DE MEZCLARSE. 

UNA VEZ QUE LA SILICONA HA ENDURECIDO, EL MODELO Y 

LA SILICONA SE SUMERGEN EN AGUA CALIENTE DURANTE 5-10 MINS. E~ 

TO SUAVIZARA EL CARAMELO Y PERMITIRA LA LIBERACION DE LA CHA 

ROLA. 

SE REMUEVE DEL MODELO LA CHAROLA CON LOS BRACKETS_ 

Y EL CARAMELO SE ENJUAGA POR COMPLETO CON AGUA CALIENTE. ES 
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ACONSEJABLE UNA LIMPIEZA EN BAÑO DE ULTRASONIDO SEGUIDO POR UN 

ENJUAGUE DE AGUA FRESCA Y UN SOLVENTE (ACETONA). 

LA CHAROLA SE RECORTA CON UN CUCHILLO PARA REDUCIR 

VOLUMENES INNECESARIOS. SE HACE UNA MUESCA EN LA LINEA MEDIA_ 

PARA AYUDAR A LA LOCALIZACION AL SENTAR LA CHAROLA. EL CASO 

ESTA LISTO ENTONCES PARA CEMENTARSE. 

SE PREPARA AL PACIENTE .. LOS DIENTES ESTAN LIMPIOS 

GRABADOS SECOS Y SELLADOS. 

EL ADHESIVO PUEDE SER MEZCLADO Y VACIADO EN UNA LQ 

CETA REFRIGERADA PARA GANAR TIEMPO DE TRABAJO ADICIONAL. SE 

USA UNA JERINGA PARA RESINA PARA COLOCAR EL ADHESIVO EN LAS HA 

SES DE LOS BRACKETS. 

LOS COMPONENTES ADHESIVOS SE MEZCLAN RAPIDAMENTE Y 

SE HACE UN MONTCNCITO. LA PUNTA DISPOSITIVA DE LA JERINGA SE_ 

CARGA PRESIONANI:OLA DENTRO DEL ADHESIVO. SE INSERTA Y SE MON_ 

TA LA JERINGA. 

SE VIERTE UNA PEQUERA CANTIDAD DE ADHESIVO DENTRO_ 

DE CADA BASE DE LOS BRACKETS. LLENESE LA BASE DE PLASTICO so_ 

LO CON EL ADHESIVO SUFICIENTE. EXAMINESE E INSERTESE LA CHA 

ROLA INMEDIATAMENTE.(TODO EL PROCEDIMIENTO DE MEZCLADO DE AD~ 

SIVO, CARGADO DE JERINGA Y COLOCACION, NO DEBE LLEVARSE MAS DE 

45 SEG.) 

LA CHAROLA SE SIENTA SOBRE LA ARCADA PREPARADA. 

DEBE SOSTENERSE LA CHAROLA CON PRESION FIRME. COLOQUE LOS DE_ 

DOS ALREDEDOR DEL ARCO Y SOSTENGA RIGIDAMENTE DURANTE J MIN. _ 
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DEJE LA CHAROLA EN SU LUGAR DURANTE OTROS 10 MIN. MIENTRAS SE 

PREPARA LA ARCADA OPUESTA. 

SIENTE LA CHAROLA DE LA ARCADA OPUESTA Y SOSTENGA_ 

LA FIRMEMEN·rE DURANTE J MIN. ALGUN MOVIMIENTO DE LA CHAROLA 

DURANTE LA GELIFICACION INICIAL DEL ADHESIVO ESTROPEARA LA ADHg 

SION. 

DESPUES DE UN LAPSO DE 10-15 MIN. SE RETIRA LA CHA 

ROLA. TOME LA CHAROLA POR EL BORDE DISTOLINGUAL Y PARTALA. 

EL EXCESO DE ADHESIVO BRILLANTE SE DESCAMA Y SE 

EXAMINAN LOS BRACKETS. SE REVISA QUE rrn HAYA ESCAMAS EN LA EN 

CIA. SE COLOCA HILO DENTAL INTERPROXIMALMENTE PARA ASEGURAR 

CONTACTOS LIBRES. 

LOS ALAMBRES PUEDEN COLOCARSE INMEDIATAMENTE Y SE_ 

DAN INDICACIONES AL PACIENTE SOBRE EL ADECUADO CUIDADO DE sus_ 

APARATOS Y PROCEDIMIENTOS DE HIGIENE ORAL. 

C. SET UP (MONTAJE DIAGNOSTICO). 

UNA AYUDA PRACTICA EN EL ESTUDIO DEL TRATAMIENTO 

Y EN EL DIAGNOSTICO ES LA CONSTRUCCION DE UN SET UP INVENTADO 

POR EL DR. H. D. KESLING, ES UNA INFORN'iACION MAS QUE NOS OFRE_ 

CE LA OPORTUNIDAD DE ESTUDIAR LA TERCERA DIMENSION Y PUEDE OB_ 

TENERSE UNA VISION O "PREDICCION PREVIA" DEL FUTURO DE CADA PS, 

CIENTE POR EL ESTUDIO DE UN MONTAJE DE DIAGNOSTICO BIEN HECHO. 

NO ES NECESARIO COORDINAR EL MONTAJE CON UN TRAZA_ 
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DO DE RADIOGRAFIA LATERAL DE CABEZA. UN SET UP TIENE SU MAYOR 

VALOR CUANDO LOS DIENTES SE HAN MOVIDO Y VUELTOS A COLOCAR EN_ 

LA POSICION QUE OCUPARAN UNA VEZ QUE SE HA PRODUCIDO LA MIGRA_ 

CION MESIAL EN rN MEDIO ORTODONCICO. 

LO PRIMERO QUE SE REQUIERE PARA UN SET UP ES UN 

JUEGO DE MODELOS BIEN ACABADOS HECHOS CON IMPRESIONES PROFUN 

DAS DE LOS DIENTES Y TEJIDOS BLANDOS. SE TRAZAN UNAS LINEAS 

SOBRE ESTOS MODELOS SIGUIENDO SIGUIENDO LAS FISURAS BUCALES SQ 

BRE LOS PRIMEROS MOLARE INFERIORES HASTA EL TEJIDO BLANDO. E§. 

TA LINEA SE EMPLEA COMO REFERENCIA PARA INDICAR LA CANTIDAD DE 

MIGRACION MESIAL QUE SE FORMA EN EL MONTAJE. 

A CONTINUACION SE EFECTUAN CORTES HORIZONTALES A 

UNOS J mm. GINGIVALES HACIA LOS MARGENES DE LA ENCIA DE TODOS 

LOS DIENTES. SE EMPLEA UNA SIERRA DE HOJA EN ESPIRAL, COMEN 

ZANDO CADA CORTE EN LA REGION ANTERIOR QUE CONTINUA DISTALMEN_ 

TE HASTA EL SEGUNDO MOLAR. ENTONCES SE EMPLEA UNA HOJA DE Sig 

RRA DE CINTA DE 0,10 mm. PARA CORTAR EN LAS ZONAS DE CONTACTO 

Y SEPARAR LOS DIENTES PROXIMALMENTE. ENTONCES SE SACA DEL MO_ 

DELO EL DIENTE LIMANDOSE LA ZONA DE LA RAIZ SOBRE MESIAL Y DI§. 

TAL PARA QUE AL COLOCARLOS NUEVAMENTE. QUEDE EN LA ALINEACION_ 

APROPIADA. EN LA BASE DE CADA DIENTE LIMADO SE COLOCA UNA GO_ 

TA DE CERA AMARILLA DE ABEJA, DEJANDO FLUIR ESTA CERA PARA FO.ft 

MAR UN LECHO SOBRE LA SUPERFICIE PLANA DE DONDE SE HAN TOMADO_ 

LOS DIENTES. LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES INFERIORES SE 

VUELVEN A COLOCAR SOBRE LOS MODELOS EN LAS POSICIONES QUE ocu_ 
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PARIAN POR LA INFLUENCIA DE LA MIGRACION MESIAL EN AUSENCIA DE 

OCLuSION POR ATRICION. LA DECISION DE MAYOR IMPORTANCIA QUE_ 

HA DE TOMARSE EN LA CONSTRUCCION DEL MONTAJE ES LA DE DONDE CQ 

LOGAR DICHOS MOLARES. NO SE DISPONE DE FORMULA QUE PUEDA SER_ 

APLICADA EN CADA CASO PARA DETERMINAR HASTA DONDE DEBEN SER MQ 

VIDOS ESTOS MOLARES EN SENTIDO MESIAL. 
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PARIAN POR LA INFLUENCIA DE LA MIGRACION MESIAL EN AUSENCIA DE 

OCLuSION POR ATRICION. LA DECISION DE MAYOR IMPORTANCIA QUE 

HA DE TOMARSE EN LA CONSTRUCCION DEL MONTAJE ES LA DE DONDE CQ 

LOCAR DICHOS MOLARES. NO SE DISPONE DE FORMULA QUE PUEDA SER_ 

APLICADA EN CADA CASO PARA DETERMINAR HASTA DONDE DEBEN SER MQ 

VIDOS ESTOS MOLARES EN SENTIDO MESIAL. 



CONCLUSIONES. 

POR TODO LO EXPUESTO EN ESTE TRABAJO SE 

CONCLUYE QUE1 
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LA ORTODONCIA Y LA ORTOPEDIA GNATOLOGICAS 

PUEDEN BENEFICIAR GRANDEMENTE A SUS PACIENTES, INCLU_ 

YENDO EN SU DIAGNOSTICO Y EN LAS DISTINTAS FASES DEL_ 

TRATAMIEKTO EL USO DE UN COMPUTADOR GNATOLOGICO (AR _ 

TICULADOF:) , 

UNA DE LAS FINALIDADES DE LOS MODELOS DE E~ 

TUDIO, EKTRE OTRAS, ES LA DE QUE EL DENTISTA TENGA PRg 

SENTE LAS CONDICIONES EN LAS QUE RECIBID A SU PACIEN_ 

TE POR PF:IMERA VEZ. OTRA ES LA DE HACER CONCIENTIZAR 

A LOS PADRES Y AL PACIENTE MISMO DE LOS CAMBIOS QUE _ 

VAN EFECTUANDOSE. 

LA ADECUADA OCLUSION DE LOS DIENTES ES LA 

CLAVE DE LA FUNCION ORAL. 
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