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INTRODUCCION: 

"La Gnatología abarca a casi todas las especial ldades -

de la Odontología, por ser la que trata del conocimiento de la Oclusión, a 

través de bases científicas y, ya que la meta de la Odontología, es dar al P!!_ 

ciente función, estética y comodidad en su Aparato Masticatorio, deberá ser -

el problema de la Oclusión, resuelto como un problema unificado y científica­

mente comprobado para trabajar en armonía todas las especialidades". 

(Dr. R. Espinosa de la Sierra). 

La Oclusión en el pasado fué muy controvertida, pero hoy en día el empleo 

de instrumentos de precisión y de semipreclslón, ofrece datos diagnósticos de 

veracidad comprobable. 

En todas las ramas de la Odontología, el conocimiento de los principios -­

básicos de la Oclusión y de la Fiiosofía Gnatológica, son el punto de partida 

para todo tratamiento. 

El presente trabajo, pretende utl 1 Izar estos con.ocimlentos y apl Icarios a 

la Prótesis con ayuda de un Articulador Semiajustable (de semlpreclslón). 

El reconocimiento de los Factores Invariables de la Oclusión en el Articu­

lador, es uno de nuestros propósitos. 

Por que consíderamcs que, al evaluar correctamente los datos registrados y 

al reproducirlos, se determinan las caracterís:.:cas blomecánicas únicas e In­

dividuales de cada paciente. 

Además de revisar las técnicas y métodos de rehabilitación por Prótesis, -

otro de nuestros propósitos, es el de díagnostl~ar cuando se debe usar la 

Guarda Oclusal, el cambio de la topograffa oclusal y el Balance Biiaterai en 

Prostodoncla Total. 
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Fundamentos de la elección del tema. 

CAUSA: 

La brevedad de los cursos, en el plan de estudio de la carrera de -

Cirujano Dentista, no permite el estudio a fondo de la Oclusión. 

PROPOSITO: 

Está en la inquietud de profundizar en los conocimientos teórl­

co-práct icos de la Oclusión¡ para enfocarlos en la rehabilitación por prótesis. 

Planteamiento del Problema. 

l Como se reconoce y diagnostica, la Influencia que tienen los factores in­

variables de Ja oclusión en la rehabilitación por prótesis y en la modificación 

de los factores variables 7 

Objetivos: 

t.- Conocer los aspectos anatómicos y fisiológicos de los componentes del 

aparato estomatognátlco. 

2.- Conocer los factores y leyes de la oclusión. 

3.- Describir el manejo y programación del articulador semlajustable. 

4.- Conocer los diferentes tipos de prótesis e Indicaciones. 

S.- Describir la rehabilitación de los factores variables en los diferentes 

tipos de prótesis. 

6.- Establecer un diagnóstico y la técnica para la modificación de los fact~ 

res Invariables. 

·I 
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Hipótesis: 

"Conociend~ los factores y leyes de la oclusión, y programando el artic~ 
lador semiajustable Whip Mix con el arco facial, los modelos y registros (mordl 

das), podremos reconocer y diagnosticar la influencia que tienen los factores -

invariables, en la rehabilitación por prótesis y en la modificación de los fac· 

tores variables para cada paciente " 

Material y Método. 

Mate.ria): 

Método: 

23 libros en Español. 

1 lbro en Inglés. 

21 artTculos en Espanol (Biblioteca A.D.M.). 

19 artfculos en Inglés (C.E.N. l.D.S.). 

4 materiales de apoyo de la ENEP. Zaragoza. 

Instructivo para el manejo del articulador. 

1 articulador Whlp Mlx. 

1.- Etapa cronológica en la publicación del material utilizado: 

Libros de 1972 a 1982. 

Artículos (Español): 1968 a 1979. 

Artículos (Inglés): 1978 a 1979. 

Razón: Por ser el más reciente en los últimos diez años; y por ser el único 

material existente que se pudo conseguir. 

2.- Fuente primaria bibliográfica. 

Nacional: 

a).- Oclusión. MartTnez Ross. 

b).- Oclusión. Ramjord-Ash. 



Internacional: 

c).- Anatomía dental y oclusión. Kraus-Jordan. 

d).- Anatomía dental y de cabeza y cuello. Ounn-Shapiro. 

e).- Anatornia humana. Gardner-Osburn. 

f).- Prótesis parcíal removible. Miller. 

9).- Periodontología clínica. GI ickman. 

h) .- Prostodoncia tota!. \.llnkler. 

a).- Anatomia humana. Prives et al (Moscú). 

17. 

b).- Fundamentos de la prótesis fija. Shillingburg (Berlín). 

e).- Manual de encerado oclusal. Shi 11 ingburg (Berlín). 

d).- Odontología preventiva en acción. Katz (Buenos Aires). 

e).- The phtslologícal development of occlusal morphology 

(Berl Tn). 

3.- Selección de Capítulos y Criterios. 

Capftulo l.· ASPECTOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS DE.LOS 'COMPONENTES DEL APA~ 

TO ESTOMATOGNATICO. 

Iniciamos con este tema, por que consfderamos que antes de conocer la fun--­

ci6n, es necesario conocer cada una de las partes que intervienen. 

Capitulo 11.- FACTORES Y LEYES DE LA OCLUSION. 

La f~nción del apa1ato estcmatognático, está regida por Jos factores y le--­

yes de la oclusión. 

Capitulo 111.· MANEJO Y USO DEL ARTICULADOR SEHIAJUSTABLE. 

Para poder Identificar en cada paciente, los factores de la oclusión, es ne­

cesario el uso de Instrumentos de medida y referencia,· los cuales son el arrn -

facial y el articulador semiajustable. 

Capitulo IV.· LA PROTESIS. 

La rehabilitación del aparato estomatognático, es nuestro objetivo, y la re· 

habilitación, esta en base a la reconstrucción de los factores variables de Ja 

oclusión' por los diferentes tipos de prótesis. 
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Capítulo V.- LOS FACTORES VA~IABLES Y SU APllCAtlON A LA PROTESIS. 

La reconstrucci6n de los factores variables, óebe realizarse, en base a los 

dictados de los factores invariables y únicamente lo podremos hacer, si los re 

conocemos e lnterpretlllllOS por iaedio del articulaeor. 

Capítulo VI,- SITUACIONES QUE OETERltlllAN LA VARIABILIDAD Y TECNICAS PARA LA 

HODIFICACION DE LOS FACTORES VARIABLES. 

El diagnóstico de la oclusión, establece, antes de real izar el tratamiento, 

cuando es necesario anM>11izar la relacf6n céntrica y la oclusión céntrica, por 

11111dlo de un ajuste oclu5'11, o bien, reposicionar la musculatura masticatoria -

por .adlo de una guarda oc:!usal; y en su caso cuando es necesario el cambio de 

la topografía de la cara .. stlcatoria. 

En prostodoncla, INly ciertas variantes en la organización de las superf i--· 

eles oclusales, .que t~enen la finalidad de -.intener las bases fijas y estables 

al proceso residual; y es por eso que se Incluye una técnica de tallado, para 

lograr el balance bilateral. 

~.- La dete111lnacl6n de los resultados se va a confrontar con la experlen-· 
cla clfnica del operador, en el uso, fg110rancia o negligencia de los procedi-­

mlentos a usar. 
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CAPITULO 

ASPECTOS ANATOHICOS V FISIOLOGICOS DE LOS COMPONENTES 

DEL APARATO ESTOHATOGNATICO. 

Consideraciones Previas: 

Comenzamos, con un breve estudio de la anatomfa y fi-­

siologfa de los componentes del aparato estomatognátlco y del equillb~lo flsl2_ 

16glco que guardan entre si. 

El aparato estomatognátlco, es una unidad funcional constltul1la por los --­

dientes, perlodonto, hueso, nervios, músculos, ligamentos. artfculaclones y e!. 

tructuras adyacentes. 

La alteración de una parte del sistema, repercute en el funcionamiento de -

las demás; por lo tanto el diagnóstico, la prevención y la rehabilitación de-­

ben tener como base, el conocimiento de la anatomfa y flslologfa del aparato. 

La función, resulta de complejos mecanismos del sistema nervioso central y 

per 1fér1 co. 

El sistema neuromuscular, es responsable del trabajo mecánico que realizan 

las estructuras activas, con ayuda del efecto sensitivo regulador, que existe 

en las estructuras pasivas, tales como son el periodonto, la articulación, los 

huesos y los dientes. 

"Este sistema, representa una parte del cuerpo hulllflno anatómica y flsio16g.!. 

camente; por lo tanto, no puede ser tratado, analizado o considerado como una 

unidad aut6noma sin prestar la debida atenc16n a la .salud en general". tr 

* Cf., v Ramfjord-Ash, Oclusi6n. pag. 1. 
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1.1. Osteología. 

La osteología, es la rama de la anatomía que se encarga del estudio de los 

hueso:;. 

El cráneo consta de 22 huesos, 21 de los cuales están unidos por suturas i~ 

móviles, y el hueso restante, la mandíbula, está unida al cráneo por una unión 

articulada. * 
Se dividen en huesos pares e Impares. Interesándonos principalmente por 

los huesos que forman parte del aparato estomatognático los cuales describire­

mos a continuación. 

Huesos pares: maxilar superior, palatino, cigomático y temporal. 

Hueso Impar: mandíbula. 

1. l. 1. Mandíbula. 

Es el único hueso móvil del cráneo, tiene forma de herradura con la concavi 

dad dirigida hacia atrás. Se compone de una porción horizontal llamada cuerpo 

y dos verticales llamadas ramas. 

La porción horizontal o cuerpo, presenta dos caras y dos. bordes, las ramas 

verticales son cuadriláteras, más anchas que altas y están oblicuamente dlrlgl 

das hacia arriba y de delante a atrás, cada una presenta dos caras y cuatro -­

bordes. 

La porción anterior del cuerpo comprendida entre los caninos, se conoce co­

mo sfnf lsls; en el borde Inferior de esta zona hay una superficie abultada pr~ 

mlnente que constituye lo que llamamos mentón. 

El borde superior del cuerpo es conocido como ap6flsls alveolar, esta apóf l 
sis, sostiene los dientes, los cuales están separados por los septos lnteral-­

veolares. 

En la línea media Interna del cuerpo, cerca del borde Inferior, se encuen--

Cf. , v Dunn-Shapiro, AnatomS:a dental y de cabeza y cuell~.•' ·pag. & 1. 
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tran cuatro eminencias que se presentan en pares, superiores e Inferiores cono 

cidos como tubérculos genlanos o espinas mentonianas. 

En la superficie externa del cuerpo, entre los ápices alveolares de los pr! 

molares inferiores y debajo de ellos encontramos l~s agujeros mentonianos. 

Desde la zona de los agujeros mentonfanos y aproximadamente al misma nfvef se 

observa una elevacl6n en la superficie exterior llamada oblicua externa. En -

la superficie medial o Interna, hay otra elevación conocida como línea oblicua 

interna o mflohlofdea que es oblicuamente ascendente, por encima de esta línea 

y un poco por fuera de las apófisis geni, la fosa sublingual; por debajo de e~ 

ta misma línea y a nivel de los dos o tres últimos molares, la fosa submaxf--­

lar. 

A los fados de la espina mentonlana cerca del borde inferior del hueso, se 

encuentran las fosas dlgástricas para la inserción del músculo dlgástrico. 

La unión de las líneas oblicua Interna y externa en la zona que está detrás 

del último molar Inferior y anterior al borde de la rama es conocida como trf­

gono retromolar o triángulo retromolar. 

Hás atrás donde los bordes Inferiores del cuerpo y de las ramas se unen, l~ 

cal Izamos el ángulo de la mandíbula o gonión que se extlen~e haefa atrás y --­

arriba formando la rama. 

La cara externa es plana y presenta en su parte Inferior lineas rugosas pa­

ra el músculo masetero y la cara Interna presenta en su centro, el orificio su 

perfor para el nervio dentario; en el borde de este orificio por adelante y d~ 

bajo del mismo se encuentra una lamfni l la ósea triangular conocida como es.pina 

de Spfx. El borde superior ~resenta en su parte media una gran escotadura 11! 

mada sigmoidea. Por delante de esta escotadura se levanta una eminencia lami­

nar en forma de triángulo.llamada apófisis coronoides. Por detrás de la esco­

tadura sigmoidea se encuentra la segunda eminencia, el cóndilo de la mandíbula 

es elipsoidal, aplanado de del~nte a atrás, con su eje dirigido oblicuamente -

de afuera a adelante y de delante a atrás, está sostenido por una porción más 

estrecha llamada cuello en cuyo lado Interno se encuentra una depresión rugosa 

para el músculo pterfgoldeo externo. El borde posterior se continúa directa-­

mente con el borde Inferior del cuello y el punto sal lente que se encuentra 

por detrás del borde posterior constituye el ya mencionado gonión. 
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1 .1.2. Haxllar Superior. 

Es un hueso par de forma cuadrilátera. Unidos en la línea media por una s~ 

tura. Cada uno presenta un cuerpo y cuatro procesos, siendo el cuerpo la ma-­

yor porc16n. los procesos se conocen como: frontal, cigomático o malar, pala­
tino y alveolar. 

El cuerpo contiene al seno maxilar que se abre hacia la cavidad nasal por -

un amplio orificio. 

En el cuerpo se distinguen cuatro caras: la cara anterior es cóncava, por -

abajo se continúa con el proceso alveolar, donde se distinguen una serle de -­

prominencias, eminencias alveolares, que corresponden a las áreas dentarias. 

La elevacl6n correspondiente al canino presenta mayor relieve que las otras. 

Por encima y lateralmente a ella se encuentra la fosa canina. Por arriba, la 

cara anterior del maxilar se encuentra aislada de la cara orbital, por el bor· 

de lnfraorbltal. lnmedlatamente por abajo del mismo se ve el agujero, lnfraor• 

bita!, por el cual emergen el nervio y la arteria hom6nlmos. El lfmlte medial 

de la cara anterior as la Incisura nasal, cuyo extremo se extiende hacia ade·­
lante en la espina nasal anterior. 

la cara lnfratemporal está separada de la cara anterior por el proceso clg2 

mitlco en el que se ven varios orificios pequeftos por los que pasan los vasos 

y nervios a los dientes superiores, una eminencia, la tuberosidad maxilar y el 

surco palatino 1111yor, 

la cara nasal, se continúa por abajo con la cara superior del proceso pala­

tino. En ella se distingue la cresta concha!, para la concha nasal inferior. 
Por detrás del proceso frontal se advierte el surco lagrimal, el cual junto -­

con el hueseclllo lagrimal y la concha Inferior completan el canal nasolagri-­

mal, que comunica la órbita con el meato nasal Inferior. Aún más atrás se en­
cuentra un orificio grande que conduce al seno maxilar. 

La cara orbital, es llsa, plana y triangular. En su borde medial por de--­
trls del proceso frontal, se encuentra ta Incisura lagrimal donde penetra el -
.hueseclllo lagrimal. Cerca del borde posterior de la cara orbital se inicia -
el surco lnfraorbltal, que se transforma hacia adelante en canal lnfraorbital 
que •e abre en el agujero lnfraorbltal de la cara del maxilar. Del canal ln-­
fraorbltal parten los canales alveolares, para los nervios y vasos que van por 

el espesor de 11 pared anterior del maxl lar hacia los dientes anteriores. 
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Proceso frontal. Se dirige hacia arriba y •e une con la porción nasal del 

hueso frontal. Su cara lateral está dividida en dos partes por la cresta la-­

grima! anterior, que se continúa por abajo con el borde lnfraorbltal. En su -

~ara medial presenta la cresta etmoldal huella de inserción de la concha nasal 

media. 

Proceso alveolar. Contiene en su borde inferior el arco alveolar, los al-­

véolos dentales para los ocho dientes superiores; los alvéolos están separados 

uno de otro por tabiques, los septos intera lveolares. 

Proceso palatino. Constituye gran part~ del paladar óseo, uniéndose con el 

homólogo del lado opuesto por medio de una sutura media. A lo largo de dicha 

sutura, en la cara superior del proceso cerca del extremo anterior de la cres­

ta nasal, se observa un agujero que conduce al canal incisivo. La cara supe-­

rior es lisa; en cambio la inferior, dirigida a la cavidad bucal, es rugosa y 

presenta: surcos longitudinales, los surcos palatinos para nervios y vasos. 

Proceso cigomático. Se une con el hueso homónimo, constituyendo el arco el 

gomát i co. 

1. 1. 3. Hueso Palatino. 

Es un hueso par, en forma de "L", participa en la formación de la cavidad ~ 

nasal, boca, órbitas y fosa pterigopalatina. 

Su porción horizontal se continúa con el proceso palatino del hueso maxilar 

formñ la parte más posterior del paladar duro, en la lfnea media con la otra -

porción horizontal de su homólogo se une por la sutura palatina media. Su Pº!. 

ción vertical se extiende hacia arriba y contribuye a la formación de las par.!:. 

des externa y posterior de la cavidad nasal. En su parte más anterior donde -

las láminas vertical y horizontal se unen se halla el agujero palatino ante--­

rior y hacia atrás de éste, el agujero palatino posterior. 

1.1.4. Hueso Ci90mátlco. 

Constituye una parte arquitectónica Importante de la cara .. cierra los proc.!:. 

ses =igomátlcos de los huesos front~I. temporal y maxilar. 

En él se distinguen trP.s caras y dos procesos. La cara lateral tiene el ª;!. 

pncto de una estrella de cuatro puntas y es algo prominente en forma de tuber2 
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sldad. La cara posterior, es lisa, ~stá dirigida hacia la fosa temporal, den2 

minándose cara temporal; la tercera cara, la orbital participa en la formación 

de la pared de la órbita. 

El proceso superior del hueso, proceso frontal se une con el proceso cigom! 

tico del hueso frontal y con el ala mayor del esfenoides. 

El proceso lateral, proceso temporal, uniéndose con el pr~ceso cigomático -

del temporal, constituye el arco clgomátlco,,lugar donde se Inserta el músculo 

masetero. 

1. 1.5. Hueso Tempora 1. 

Está compuesto de tres partes; porción escamosa, timpánica y petrosa. 

Porción escamosa, participa en lo formación de las paredes laterales del 

cráneo, presenta una estructura en forma de una lámina vertical con el borde -
redondeado que se superpone al borde correspondiente del parietal. 

Porción timpánica, forma las paredes anterior, Inferior y parte de la post!. 

rlor, del meato acústico externo. Lateralmente se fusiona con el proceso mas­

toldeo, y en su zona medial, con la porcl6n petrosa. 

Porción petrosa, participa en la formación de la base del cráneo y es recee. 
táculo óseo de los órganos del ofdo y del equilibrio. La porción petrosa pre­

senta tres caras; anterior, posterior e Inferior. 
Siendo de gran Importancia, la cara externa de la escama; es lisa y partlc.!. 

pa en la formación de la fosa temporal, por lo que se denomina cara temporal. 

De ella parte el proceso cigomático, que se dirige hacia adelante para soldar­
se con el hueso cigomático. En su comienzo el proceso cigomático presenta dos 

ralees, una anterior y otra posterior, entre los cuales se encuentra una exca· 
vaclón ovoide, la fosa mandibular, destinada a articularse con la mandfbula. 

En la cara Inferior de la rafz anterior se encuentra el tubérculo articular -­
que dificulta la luxación de la cabeza del cóndilo de la mandfbula, al abrir -

desmesuradamente la boca. 



1.2. Miología. 

La miología es la rama de la anatomía que trata de los músculos. 

La propiedad básica del tejido rr.uscular es 1 z contractil 1dad. 

26. 

Existen tres tipos principales de tejido muscular: músculo cardiaco, múscu­

lo liso y músculo estriado o esquelético. 

Los del tercer tipo son los encargados del movimiento del cuerpo. Los mús­

culos de ta masticación pertenecen a este grupo. 

Los movimientos de la mandíbula, están regulados por los músculos de la mas 

ticación que son: masetero, temporal, pterigoideo externo y pterigoideo inter­

no. 

Además, un músculo suprahloldeo que antagonlza con los componentes del cie­

rre, et músculo digástrico. 

"No resulta adecuado atribuir una función especifica a cada uno de los mús­

culos debido a la complejidad de tos movimientos funcionales y no funcionales 

de la mandíbula, pero es necesario describir los datos anatómicos esenciales y 

las funciones principales de cada músculo para explicar la biomecánica básica 

que interviene en los movimientos y posiciones de la mandí.bula". * 

1. 2. 1. Múscu 1 o Tempera 1. 

Es el músculo más poderoso, es aplanado, triangular o en forma de abanico y 

ocupa la fosa temporal. Sus inserciones son: por arriba, ta línea curva tempo 

ral inferior, la fosa tempordl, :a aponeurosis temporal y el arco cigomático. 

Desde este punto sus fibras se dirigen hacia la apófisis coronoides y se lnse! 

tan en su cara interna, su vértice y sus dos bordes. 

Se compone de tres grupos de fibras descritas, como posteriores u horlzont!_ 

les, medias u obl !cuas y .anteriores o verticales. 

Su acción general, ya sea que se contraigan a un m~smo tiempo o aisladamen­

te dará por resultado la elevación de la mand!bula y su retruslón. Analizando 

su acción, se dice que las fibras posteriores al contraerse retruyen la mandí­

bula, que las medias elevan y las anteriores retruyen cuando la mandíbula se -

Ramfjord-Ash, op,cit., pág. 4. 
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encuentra en posición protruslva. Este músculo temporal está dlsenado •n for­

ma que puede cerrar la mandíbula no Importando que poslción ocupe ésta eta el -

momento de la acción. 

Los datos anatómicos y la Inervación del músculo temporal resultan compati­

bles con la observación de que, en ciertos movimientos el músculo actúa como -

si constara de tres partes diferentes. 

Es el C?"e interviene principalmente para dar posición a la mandíbula duran· 

te el cierre. Normalmente, las fibras anteri~res pueden contraerse un poco ª!!. 

tes que el resto de las fibras, cuando se Inicia el cierre de Ja mandíbula. 

Las fibras posteriores de un lado son activas en los movimientos de laterall·· 

dad de la mandíbula hacia el mismo lado, pero la retracción bilateral de la -­

mandíbula desde una posición protruslva afecta a todas las fibras del músculo. 

i.2.2. Músculo Masetero. 

Grueso, de forma cuadrilátera se Inicia en el borde Inferior del hueso cig.!?_ 

mático y en el arco del mismo nombre y se Inserta en la tuberosidad masetérica 

y en la cara externa de la rama mandibular. 

Es aproximadamente rectangular y está formado por dos haces musculares prl!!. 

clpales que abarcan desde el arco cigomático hasta la rama y el cuerpo de la -
mandíbula. Su Inserción sobre éste hueso abarca desde la reglón del segundo -

molar sobre la superficie externa del maxilar hasta el tercio Inferior de la • 

superficie posteroexterna de la rama. 

Su función principal es la elevación, aunque puede colaborar en la protru-­

slón y juega un papel principal en el cierre cuando simultáneamente está en -­

protruslón. Toma parte en los movimientos laterales extremos, se considera -­

que el masetero actúa principalmente proporcionando la fuerza para la mastica­

ción. 
El masetero comprende dos fascículos: el superficial, se extiende del borde 

Inferior del arco cigomático al ángulo de la mandíbula, éste tiene la acción -

de elevar y también la de protrµlr¡ el profundo, situado por dentro del prece­
dente, se extiende también desde el arco cigomático hasta la cara externa de -

Ja rama ascendente. Se dice que su acción es elevadora y también retruslva. 

La acción elevadora puede realizarse desde cualquier posición que guarde la 
mandíbula. Estos dos fascículos están separados entre si por tejido conjuntl-
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vo y a veces por una bolsa serosa. 

1.2. 3, Músculo Pterlgoideo Externo. 

Este músculo, tiene forma de cono cuya base corresponde al cráneo y el vér· 

tlce al c6ndllo, ocupa la fosa cigomática. 

Inserciones: presenta dos fascículos que parten de la base del cráneo; el · 

fascTculo superior (esfenoida!), se Inserta en la parte del ala mayor del esfe 

noldes que forma la fosa cigomática; el fascículo inferior, se inserta en la 
• cara externa de la ap6fisis pterigoides, desde este punto los dos fascículos • 

se dirigen hacia atrás en busca de la articulación temporomandibular, se unen 

y se Insertan juntos en el cuello del cóndilo y el menisco articular. 

Sus acciones son: la contracción simultánea de los dos músculos, determina 

la proyección hacia adelante de la mandTbula (protruslón); y la contracción •• 

aislada, de uno .de ellos da movimientos de lateralidad o de transtrusión. Ex· 

trictamente hablando, este músculo no es un masticador, puesto que sólo acond.L 

ciona la mandíbula y la pone en posición para efectuar la función. 

No cierra, ni retruye la mandTbula; sólo la proyecta para pot(er incidir o • 

escoger y seleccionar i'os bocados. 

Los músculos pterigoldeos externos alcanzan su mayor actividad más raplda·· 

·mente que otros músculos en la abertura o depresión normal no forzada de la 

mandfbula. Pe esta manera, el músculo pterlgoideo se encuentra relacionado 

con todos los grados de los movimientos de protracclón y abertura de la mandí· 

bula. El músculo pterigoideo externo Interviene también en los rn>vlmientos l!!_ 

terales pero auxiliado, por el masetero, pterigoideo Interno y las porciones • 

anterior y posterior del músculo temporál. 

Cuando el mú>culo se contrae, la cabeza del cóndilo, precedido por el disco 

articular, va en dirección anterior, medial e inferior. 

Cuando el músculo se contrae de un lado el movimiento mandibular es hacia • 

adelante y al lado opuesto. El efecto neto es entonce~ llevar la mandfbula •• 

hacia el lado opuesto del músculo que funciona. Cuando ambos músculos pterl-· 

9oideos se contraen simultáneamente, se anula la tracción medial y la mandíbu· 

la simplemente se desplaza hacia adelante y abajo, produciendose la abertura • 

de la boca. 
Los músculos de la masticación con excepción del pterigoldeo externo, fund~ 
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mentalmente elevan (cierran) la mandíbula. 

1.2. 4. Músculo Pterigoideo Interno. 

Es de forma rectangular, está situado por dentro de la rama de la mandíbula 

tiene la misma disposición que el músculo masetero. Su inserción por arriba -

tiene lugar en la fosa pterigoidea. Desde este punto el músculo se dirige ha­

cia abajo, atrás y afuera, en busca de la cara interna del ángulo de la mandí­

bula, en donde termina frente a las Inserciones del masetero. 

Como sus fibras se dirigen hacia afuera al contraerse de un lado de la cara 

el lado opuesto permanece laxo, y envía a la mandíbula hacia la lateral !dad, -

como sus fibras también se dirigen hacia abajo y a atrás su contracción puede 

ayudar a protruir y a elevar la mandíbula. Así, como el temporal y el masete­

ro, también pueden cerrar la mandíbula. Puesto que la masticación lateral re­

quiere que el cóndilo del lado opuesto se mueva hacia adelante, el músculo pt.!:, 

rlgoldeo Interno, es asistente directo del externo. 

Las funciones pdnclpales son: elevación y la colocación en posición late-­

ral de la mandíbula. 

Los músculos pterigoideos son muy activos durante la protrusión y un poco -

menos si se efectúa abertura y protruslón. En los movimientos combinados de -

protruslón y lateral !dad, .la actividad del pterlgoldeo Interno domina sobre la 

del _músculo temporal. 

1.2.5. Músculo Dlgá~trlco. 

El músculo dlgástrlco en su conjunto, tiene el aspecto de un arco de conca­

v 1 dad d 1 l'l g Ida hacl a ar r iba. 

La Inserción de la por.clón anterior del músculo dlgástrlco se une por enci­

ma al borde inferior de la mandíbula y la línea media. Este músculo tiene -un 

tendón Intermedio entre las porciones anterior y posterior y se encuentra uni­

do al hueso hioides por medio de fibras de la aponeurosis cervical externa. 

Tiene dos vientres, el vientre posterior se origina en la porción mastoldea 

del hueso temporal, se extiende hacia adelante y se inserta en el hueso hioi-­

des por medio de un cabestrillo aponeurótlco que rodea al tendón y conecta los 

fasciculos anterior y, posterior. 
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El vientre anterior del digástrico se origina en la fosita dlgástrica loca­

l izada en el borde interno de la mandfbula en la zona de la sfnflsis y se In-­

serta en el tendón que lo conecta con el vientre posterior. 

El tendón de conecclón entre los dos vientres no está unido directamente al 

hueso hioides, sino que está sujeto a él por medio de una asa aponeuré:ica. 

La porción anterior del digástrico está relacionada con la abertura de la -

mandíbula junto con otros músculos suprahloideos y el músculo pterigoideo ex-­

terno. La actividad del digástrico es de mayor importancia al final de la de­

presión de la mandfbula por lo que no se considera de importancia como inicia­

dor de los movimientos de abertura. El músculo pterigoideo externo, resulta -

de mayor importancia en el comienzo de la abertura mandibular y la porción an­

terior del digástrlco en la culminación de dicho movimiento. 
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1.3. Sistema Neuromuscular. 

Los complejos mecanismos del sistema nervioso que regulan las funciones del 

aparato estomatognático, son un aspecto muy controvertido, por lo que describ.i, 

remos la anatomía y fisiología del sistema neuromuscular desde su función más 

básica. 

1. 3, 1. Funciones del Sistema Nervioso. 

1.- Sensorial o de sensación: 

a).- Sentidos especiales. Visión, ofdo y el gusto, y las sensaciones gene· 

rales, como el tacto, dolor, la temperatura y la presión. 

b).- Cambios en la orientación espacial del cuerpo o de sus partes. 

c).- Cambios en la función corporal, ya sea en su origen visceral o múscul2_ 

esquelétlco-articulac. 

d).- Cambios en el medio ambiente intel"l1o de las células y tejidos. Por 

ejemplo, hidratación, temperatura Interna, presión arterial, necesidades de 

oxígeno y el equilibrio de líquidos y electrolltos. 

2.- Iniciar y regular las funciones de los tejidos que requieren un estímu­

lo extrínseco para activarse. Por ejemplo, contracción de los músculos volun· 

tarlo y liso, y secreslón de las glándulas. Esta acción positiva se llama fu!!. 

clón motora, 

3.- Coordinar las actividades de unidades, partes u órganos enteros con las 

de otras estructuras. Por ejemplo, varias unidades motoras de un músculo o -­

grupo muscular. 

4.- Conducir los Impulsos generados en las células nerviosas hacia el sist!:_ 

ma nervioso central o alejándolo de él. La transmisión y distribución de los 

Impulsos nerviosos que se originan en sus células son básicas para todas _las -

funciones del sistema nervioso. 
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l. 3. 2. Tejido Nervioso. 

El tejido nervioso ha sido definido como el tejido fundamental cuyas célu-­

la~ poseen las propiedades de irritabilidad y conductividad en el grado más a.!. 

to. las neuronas inician y conducen los Impulsos que participan en las funcio 

nes principales del sistema nervioso. 

1.3. 3. Neurona. 

Es la unidad funcional y estructural del sistema nervioso, la cual consta 

de un cuerpo celular (perlcarlón) y sus prolongaciones, dendritas y axón. 

Dendritas, son por lo gen'eral prolongaciones múltiples que se abren en aba­

nico desde un polo de la neurona y se ramifican profusamente. Estas llevan i~ 

pulsos hacia la célula ya sea desde otras ~élulas o desde las partes periféri­

cas del cuerpo. 

Axón o cil Jndroeje, por lo general uno solo, son prolongaciones más largas 

y más voluminosas que conducen un Impulso alejándolo de la neurona. 

1.3.4. Terminaciones y Sinapsis. 

la terminación de una célula nerviosa es una parte integral de lü neurona. 

Una neurona motora puede terminar formando una estructura final especializada 

en un tejido no nervioso o alrededor de él, por ejemplo, fibras musculares, cé 

lulas glandulares o epltellares. las neuronas sensitivas pueden terminar en -

estructuras receptoras especiales dentro de la plel, las mucosas, tendones o -

articulaciones, perlodonto, u órganos de los sentidos especiales. Otras neurc 

nas pueden, terminar uniéndose funcionalmente a otra neurona para formar una 

cadena de conducción. El punto de aposición y unión funcional es una sinap--­

sls. 

l. 3. 5. Sistema Nervioso Central y Periférico. 

Consiste de encéfalo y médula espinal. El encéfalo se local Iza dentro de -

la cavidad craneal, se continúa con la médula espinal que ocupa parte del con 
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dueto vertebral. El sistema nervioso periférico está formado por todo~ los 

nervios y gangl los asociados con ellos que se encuentran por fuera de la supe!:_ 

ficie de encéfa!'o y médula espinal. 

El encéfalo consiste de tres partes principales: el cerebro, el cerebelo y 

el tal lu encefál leo; éste último incluye el cerebro medio, la protuberancia y 

el bulbo que contiene núcleos de los nervios craneales motores y núcleos reti­

culares dispersos. El cerebro, parte principal del encéfalo, se divide en he­

misferios derecho e Izquierdo. Estos hemisferios tienen una cubierta exterior 

de sustancia gris a la cual se le denomina corteza cerebral. Las fisuras o -­

surcos dividen a cada hemisferio en áreas conocidas corno lóbulo frontal, pari~ 

tal, temporal y occipital. 

1.3.6. Flslológla Neuromuscular. 

El sf'stema neuromuscular consta de dos partes fundamentales íntimamente re­

lacionadas, la célula nerviosa que transmite Impulsos nerviosos y la fibra mus 

cular que produce movimiento. 

La unidad básica del músculo es la fibra muscular, la cual se encuentra ro­

deada por una cubierta aislante (sarcolema); la unidad básica del sistema neu­

romuscular es la unidad motora. Un músculo está formado por centenares o mi-­

les de fibras musculares. El axón de una neurona motora lnerva un número va-­

rlable de fibras musculares. 

1,3, 7. Inervación del Músculo Voluntario. 

La distribución de nervios en un músculo se llama Inervación. 

Hay muchas fibras nerviosas en el cable nervioso que se extiende perlférlc!!_ 

mente hacia un músculo particular. Cad~ rama del nervio envía un grupo más p~ 

queno de fibras nerviosas hacia una porción más peaueña del músculo. Cuando -

una sola fibra nerviosa llega a un haz de fibras musculares, o incluso a un -­

grupo de haces se ramifica para lnervarlos. 

Unidad motora. Consiste en todas las fibras musculares lnervadas por la r~ 

mlflcaclón de la fibra de una sola célula nerviosa motora o motoneurona. Un -

músculo grueso, voluminoso, que, aunque poderoso no efectúa movimientos del lea 
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dos puede tener varios cientos de fibras musculares voluntarias por unidad mo­

tora. Los músculos que efectúan movimientos finos y precisos poseen menos fi­

bras musculares por unidad motora. 

Mecanismos sensoriales. La información enviada al sistema nervioso central 

desde cualquier parte del organismo se llama sensación. Entre las fibras mus­

culares, o en el tendón del músculo, se encuentran terminaciones nerviosas sen 

sorlales especializadas (husos). Estas valoran el grado de contracción efec-­

tuado, el grado de tensión o estiramiento del tendón, y el arco de movimiento 

que ocurre en la parte del cuerpo que se ha movidc. Los impulsos sensoriales 

generados por la terminación nerviosa fusiforme pasan al sistema nervioso cen­

tral para que otras células nerviosas se hagan cargo de ellos. Gran parte de 

esta acción es automática y rara vez la información sensorial llega a niveles 

de conci ene i a. 

Arco reflejo. Se llama reflejo a la acción automática Involuntaria del sis 

tema nervioso que gobierna la acción muscular. 

Gran parte de la acción del. sistema nervioso relacionada con los músculos -

voluntarios tiene lugar en la médula espinal. Aunque los centros más altos -­

del encéfalo pueden Imponer la influencia de la voluntad sobre las células mo­

toras nerviosas de Ja médula espinal, gran parte del control de la acción mus­

cular es automático en respuesta a la Información sensorial. 

1.3.8. Contrac"Clón 11usc.ular. 

El propósito del músculo, es el de contraerse, más correctamente, el de de­

sarrollar tensión. SI al ·contraerse un músculo, éste se acorta bajo una carga 

constante, el hueso al que está insertado, se moverá. 

En este caso la contracción es llamada: Isotónica o tensión constante. 

La tensión muscular, también puede tomar la forma de una contracción muscu­

lar lsométrlca o de longitud constante. En esta actividad muscular estática -

la longitud del músculo no cambia y el miembro no se mueve. 
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\. 3. 9. Nervios Craneales. 

Los nervios craneales son doce, están numerados y se les nombra según su -­

distribución o función, son pares, se les clasifica en motores, sensitivos y -

r.ixtos. 

Los nervios motores están a cargo del movimiento de los músculos y por lo -

tanto, de las estructuras anatóm:cas reguladas por los mismos. 

Los nervios sensitivos efectúan exclusivamente la interpretación de los sen 

tidos especiales y de los sentidos generales. Finalmente un nervio mixto po-­

see componentes tanto motores como sensitivos. 

1 par craneal (nervio olfatorio). Sensitivo. 

11 par craneal (n. óptico). Sensitivo. 

111 par craneal (n. motor ocular común). Hotor. 

IV par craneal (n. patético). Hotor. 

V par cranea 1 (n. trigémino). Hixto. 

VI par craneal (n. r.10tor ocular externo). Hotor. 

VII par craneal (n. facial). Hixto. 

VII 1 par craneal (n. acústico). Sensitivo. 

IX par craneal (n. glosofarlngeo). Mixto. 

X par craneal (n. vago). Mixto. 

XI par craneal (n. espinal). Motor. 

XI 1 par craneal (n. hipogloso). Motor. 

El nervio trigémino, es el nervio de mayor influencia en el funcionamiento 

del aparato est:imatognático. 

l. 3. 10. Nervio Trigémino. (V par craneal). * 

El nervio trigémino es un nervio mixto, integrado por una porción motora y 

una porción sensitiva. Se le conoce como trigémino por que se divide en tres 

ramas antes de salir de la cavidad craneal. Se origina en el ganglio semilu--

·~f., " Hanual Uustrado de odontología págs. 1&, 17 y 18. 
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nar o de Gas ser, que ocupa la Impresión trigeminal (fosa del ganglio de Gas--­

ser) en el piso de la fosa cerebral media. Del ganglio de Gasser se despren-­

den tres grandes ramas: 1).- nervio oftálmico; 2) .- nervio maxilar superior; y 

3).- nervio mandibular. 

1.- Nervio oftálmico. 

Es enteramente sensitivo. Se introduce en la órbita a través de la hendldu 

ra esfenoida! y una vez en ella se divide en tres ramas: a).- nervio lagrimal, 

cue da ramas a la conjuntiva ocular, inerva una peque~a zona de la piel en el 

ángulo externo del ojo y la glándula lagrimal; b).- nervio nasal o nasoclliar, 

que sigue un trayecto hacia la lfnea media y va a inervar la mucosa de la por­

ción anterosuperior de las fosas nasales, la piel del dorso de la nariz y la -

del ángulo Interno del ojo; y c).- nervio frontal, el cual corre Inmediatamen­

te debajo del techo de la órbita, dividlendose luego en frontal externo y fra.!!_ 

tal interno que lnervan la piel del párpado suptrlor y de la región frontal ~­

hasta el cuero cabelludo. 

2.- Nervio maxilar superior. 

Es puramente sensitivo. Atraviesa el agujero redondo mayor del ala mayor -

del hueso esfenoides, para luego penetrar en la fosa pterlgomaxilar en donde -

se divid~. Entre sus ramas podemos enumerar: a).- nervio orbitario, que entra 

en la órbita a través de la hendidura esfenomaxllar y se dirige hacia adelante 

pegado a la pared externa de ésta, para luego dar dos ramas que inervan la --­

piel de la porción anterior de la sien y las cercanías del ángulo externo del 

ojo; b).- las ramas nasales posteriores, que lnervan la porción posterolnfe··­

rior de la mucosa de las fosas nasales. Una de estas ramas, el nervio nasopa­

latino, se dirige hacia adelante y abajo en el septum para luego, a través del 

agujero incisivo, dividirse e inervar la porción anterior del paladar duro y -

la región adyacente de la encia; c).- nervio palatino ~nterior, que atraviesa 

el conducto palatino posterior dando ramas a la mucosa del paladar duro y la -

porción palatina de la encfa; d).- nervio infraorbltario, cantlnuacfón directa 

del nervio maxilar superfor. Oespfies de atravesar la hendidura esfenomaxllar, 

corre en el piso de la órbita formando los nervios alveolares del maxflar supi;_ 

rior y de la encfa, para luego salfr a trav~s del agujero infraorbftarfo y dar 

r~moc a la piel sftuada entre la hendidura palpebral y las ventanas nasafes. 
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3.- Nervio mandibular. 

Es un nervio mixto con predominación sensitiva. Sale del cráneo a través -

del agujero oval y llega a la fosa lnfratemporal donde da sus primeras ramas -

motoras para los músculos masticadores y una rama sensitiva, a).- nervio bucal 

que sigue un trayecto hacia abajo por la cara externa del músculo buccinador, 

al cual atraviesa con numerosas ramas que van a lnervar la encía comprendida -

entre el segundo molar y el segundo premolar. Luego, el nervio mandibular se 

divide en las siguientes ramas sensitivas: b).- nervio aurfculo temporal, que 

está en un principio localizado por dentro del cuello del cóndilo de la mandí­

bula para dirigirse Inmediatamente hacia arriba y seguir por delante del con-­

dueto auditivo externo e lnervar la piel de la sien, el conducto auditivo ex-­

terno y parte de la concha; c).- nervio lingual, que al principio se dirige h.'!_ 

cía abajo entre la rama de la mandíbula y el músculo pterigoideo interno, para 

luego, doblarse en un arco convexo hacia abajo y atrás, penetrar en la lengua 

desde abajo e lnervar su porción corporal; d).- nervio alveolar inferior, que 

corre al principio pegado detrás del nervio lingual y luego se Introduce en el 

orificio del conducto dental Inferior para seguir en el conducto del mismo nom 

bre y dar ramas a la dentadura y encía de la mandíbula. Una rama colateral, -

el nervio mentonlano, sale a través del agujero mentonlano para lnervar la --­

piel del labio inferior y del mentón. 
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1.4. Articulación Temporomandibular. n 

Las artlculaclones temporomandibulare~, son órganos altamente especializa·· 

dos, con una disposición anatómica que le permite movimientos de rotación y -­

des 1 Jzamiento. 

Consta de dos superficies articular~•. una perteneciente a la mandfbula y -

otra al temporal, con un disco interarticular que establece concordancia entre 

las dos superficies. 

Dentro de las articulaciones se clasifica como: gín9limo diartrodial compl!_ 

ja. GTngllmo, por tener movimento de bisagra; diartrodial, por que presentan 

dos superficies y una cavidad sinovial; y compleja, por tener un menisco que -

le permite deslizarse. 

Componentes de la articulación temporomandibular: 

1.- Superficies óseas articulares: a).- cavidad glenoidea y eminencia arti· 

cular; b).- cóndilo mondibular. 

2.- Menisco interarticular. 

3.- Membrana sinovial. 

4.- Cápsula articular. 

S.- Zona bi laminar. 

6.- Ligamentos. 

1.4.1. Superficies Oseas Articulares. 

a).- Cavidad glenoidea, es una depresión de forma elipsoidal, cuyo eje ma·­

yor se dirige hacia atrás y adentro. Se halla 1 Imitado anteriormente por el -

cóndilo y posteriormente por la cresta petrosa y la ap.óflsis vaginal, por fue­

ra limitada con la raTz longitudinal de la apófisis cigomática, y por dentro -

con la espina del esfenoides. 

La cavidad glenofdea está dividida en dos parte, por la cisurd de Glasser, 

de las cuales sólo la anterior es artlcular, constituyendo la cavidad glenoi·-

Cf., v Martínez Ross E. Disfunción cemporomandibular, pSg. 11 a 19. 
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dea propiamente dicha, y se halla recubierta por tejido fibroso, la posterior, 

extrarticular carece de revestimiento y forma la pared anterior del conducto -

auditivo externo. La superficie articular del temporal, convexa por delante -

(eminencia articular) y c6ncava por detrás, no se adapta directamente al cóndJ.. 

lo mandibular sino que la adaptación se realiza por intermedio de un menisco -

lnterart lc.ular. 

b).- Cóndilo mandibular. Los cóndilos de la mandíbula sor. dos eminencias -

ovoideas de eje mayor dirigido hacia atrás y adentro, unidos al resto del hue­

so por ur1a porcl6n estrecha ! Jamada cuello, éste es redondeado por su parte -­

posterior y con algunas rugosida~es en la parte anterolnterna, donde se Inser­

ta el músculo pterlgoldeo externo. Los cóndilos presentan una vertiente ante­

rior vuelta hacia arr.lba y adelante, y otra posterior vuelta hacia atrás y a -

arriba; ambas están separadas por un borde romo casi transversal y cubierto -­

por tejido fibroso. Se encuentran en la porción más superior y posterior de -

la rama ascendente de la mandíbula. 

1.4.2. Menisco Interarticular o Disco. 

El menisco es de forma elíptica y de eje mayor paralelo al cé~11lo, este m~ 

nlsco posee dos caras, dos bordes y dos extremidades; Ja cara anterosuperlor -

es cóncava por delante, donde está en relación con el cóndilo del temporal, -­

mientras su parte posterior es convexa y corresponde a la cavidad glenoldea; -

la cara posterolnferior, c6ncava en toda su extensi6n, puede cubrir todo el -­

cóndl lo o solamente la vertiente anterior de él. De los bordes, el posterior 

es más grueso que el anterior. La extremidad externa es más gruesa que la In­

terna y ambas se hallan dóbladas hacia abajo, emitiendo prolongaciones flbro-­

sas que la fijan a las partes laterales del cuello del·cóndilo. Por esta ra-­

zón el menisco sigue al cóndilo en sus movimientos. Y gracias a la existencia 

del disco articular, la mandíbula realiza los movimientos de: descenso y elev.!!.. 

clón de la misma, con apertura y cierre; '·des) lzamlentos hacía adelante y hacia 

atrás y movimientos laterales. 
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1.4,3. Membrana Sinovial. 

Se encuentra rodeando al disco interarticular y a su vez tapiza la cara in· 

terna de la cápsula articular correspondiente; se caracteriza por elaborar un 

fluido lubricante y nutriclonal para la articulación temporomandlbular. la -­

membrana sinovial divide a la cavidad glenoidea en dos; una cavidad sinovial -

superior, ubicada entre el menisco y la superficie ósea de la· cavidad glenoi-· 

dea; y la cavidad sinovia! inferior, ubicada entre el menisco y la superficie 

ósea del cóndilo mandibular. 

1.4.4. Cápsula Articular. 

Posee forma de manguito, cuya extremidad superior se Inserta por delante, -

en la raTz transversa de la apófisis cigomática, por detrás en el labio de la 

cisura de Glasser, por fuera en el tubérculo cigomático y en la raTi longitud! 

na! de la apófisis cigomática, y por dentro, en la base de Ja espina del esfe­

noides. 

Su extremidad Inferior se Inserta en el cuello del cóndilo, descendiendo -­

más en su parte posterior que en Ja anterior. Su superficie Interna, tapizada 

por la sinovial, sirve de Inserción al reborde del menisco, quedando a~í divi­

dida en la cavidad articular en una porción supramenlscal y otra inframenls--­

cal. 

1.4.5. Zona Bllamlnar. 

Llamada también zona de colchón retrocodTJeo, Se forma de tejido conectivo 

fibroso, contiene numerosos capilares, venas y arterias. 

Se encuentra ubicado entre Ja pared posterior de Ja cavidad glenoidea y el 

cóndilo. Además de nutrir a Ja articulación, es muy Importante desde el punto 

de vista fisiológico, pués su disposición hace que la· actividad funcional de -

la articulación constituya el mejor medio de conservar su salud biológica. 

1.4.6. ligamentos. 

Los ligamentos pueden ser según su disposición: a).- Intrínsecos o b).- eY· 
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tdnsecos. 

a).- Intrínsecos: 

Cápsula articular. Descrita anteriormente, su función es la de 1 imitar los 

movimientos de apertura y lateralidad de la mandíbula. 

Ligamento temporomandibular. Se extiende por la cara lateral de la articu­

lación desde el proceso cigomático del temporal, en sentido oblicuo anteropos­

terior, hacia el cuello del proceso condilar de la mandíbula. Este ligamento 

frena Jos movimientos de la cabeza articular hacia atrás y da resistencia me-­

diante el esfuerzo de su superficie externa. limita el movimiento de retru--­

sión de la mandíbula. 

b).- Extrínsecos: 

Ligamento esfenomandlbular. Tiene su inserción superior en la porción ex-­

terna de la espina del esfenoides y en la parte más interna del labio anterior 

de la cisura de Glasser, desde donde desciende, cubriendo al ligamento lateral 

para terminar en el vértice y en el borde posterior de la espina de Spix. Li­

mita el movimiento de lateralidad de la i::andíbula. 

Ligamento estilo<nandlbular. Es una cinta fibrosa que se extiende desde el 

vértice de la apófisis estfloldes del teir.poral hasta el ángulo de la mandíbula 

entre.el masetero y el pterigoideo interno. Limita el movimiento de protru--­

sión. 
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1.5. Periodonto. * 

1.5.1. Mucosa Bucal. 

La mucosa bucal consta de tres zonas siguientes: la encía y el revestimien­

to del paladar duro, denominado mucosa masticatoria; el dorso de la lengua, C.!:. 

bierto de mucosa especializada y el resto de la mucosa bucal. La encia es una 

parte de la membrana mucosa bucal que cubre los procesos alveolares de los ma­

xilares y rodea los cuellos de los dientes. 

1.5.2. Tejido Perlodontal. 

Es el tejido de protección y de sostén que rodea las raíces dentules. Está 

formado por: a).- encfa; b).- ligamento perfodontal; c).- cemento; y d).- hue 

so alveolar. 

a).- Encfa. 

La encfa suele ser dividida en: enda 1 lbre o marginal y encía adherida o -

Insertada. 

Encía libre.- rodea los dientes y va desde el borde glnglval hasta Ja base 

del surco glnglval; y se separa de Ja encía adherida por el surco marginal. 

Surco glnglval.- hendidura en forma de "V", rodea al diente y su .profundi-­

dad promedio es de 1.8 nrri. 

Encía Insertada.- se contlnoía con la encía libre y se extiende de ésta has­

ta la unión mucoginglval. Estrechamente unida al cemento y al hueso alveolar. 

Encía Interdental.- es una prolongación de Ja encía y se localiza en el es­

pacio Interdental, debajo del punto de contacto y toma la forma de éste (col). 

* Cf., v Glikman. Periodontología clínica. págs. 5,6,31, y 42, 



Fibras gingivales.- el tejido conectivo de la encía marginal es den~arnente 

colágeno, y contiene un sistema importante de haces de fibras colágenas denom.!_ 

nado fibras glnglvales. Las fibras gingivales tienen la siguiente función: -­

mantener la encía marginal firmemente adosada contra el diente, para proporci.:::_ 

nar la rigidez necesaria para soportar las fuerzas de la masticación sin ser -

separada de la superficie dentaría, y unir la encía marginal libre con el ce­

mento de la raíz y de la encla insertada adyacente. Las fibras gingivales se 

disponen en tres grupos: glngivodental, circular y transeptal. 

Grupo ginglvodental.- son las fibras de las superficies vestibular, lingual 

e interproximal. Se hallan Incluidas en el cemento inmediatamente debajo del 

epitelio, en la base del surco gingival. En las superficies vestibular y lin­

gual se proyectan desde el cemento, en forma de abanico, hacia la cresta y la 

superficie externa de la encía marginal, y terminan cerca del epitelio. Tam-­

bién se extienden sobre la cara externa del periostio del hueso alveolar vestí 

bular y lingual y terminan en la encía insertada o se unen con el periostio. 

En la zona lnterproximal, las fibras gingivales dentales se extienden hacia la 

cresta de la encía interdentarla. 

Grupo circular.- estas fibras corren a través del tejido conectivo de la en 

cía marginal e lnterdentaria y rodean al diente a modo de anillo. 

Grupo transeptal.- situadas interproxlmalmente las fibras transeptales for­

man haces horizontales que se extienden entre el cemento de dientes vecinos, -

en los cuales se hal Jan incluidas. Están en el área entre el epitelio de la -

base del surco gingival y la cresta del hueso lnterdentario, y a veces se las 

clasifica con las fibras principales del 1 lgamento periodontal. 

b).- Perlodonto. 

El 1 lgamento perlodontal es la estructura de tejido conectivo que rodea a -

la ralz y la une al hueso. Es una continuación del tejido conectivo de la en­

c:í a. 

Las f!bras colágenas que forman el ligamento perlodontal, están repartidas -



en los siguientes grupos: transept<il, de la cresta alveolar, oblicuo y apical. 

Grupo transeptal.- se explicó dentro de las fibras gingivales. 

Grupo de la cresta alveolar.- se extiende inmediatamente debajo de la adhe· 

rencia epitelial hasta la cresta ·alveolar. 

Grupo horizontal.- tiene una función similar a las del grupo anterior. Se 

dirigen directamente del cemento al hueso alveolar. 

Grupo oblicuo.- se extienden del cemento hacia una porción más coronal del 

hueso a 1 veo lar. 

Grupo apical.- las fibras de este grupo se irradian apicalmente del cemento 

al hueso. 

Funciones del ligamento perlodontal: son principalmente físicas, formatl--­

vas, nutriclonales y sensoriales. 

Físicas. Transmisión de fuerzas oclusales al hueso, resistencia al Impacto 

de las fuerzas oclusales, inserción del diente al hueso y protección a vasos y 

nervios. 

Formativas. Participa en la formac16n y reabsorción del hueso y cemento; -

que se produce con los movimientos fisiológicos del diente. 

Nutriclonales y sensoriales. Por su vascularización, proveé elementos nu-­

trltivos al cemente, hueso y encía; y la inervación, confiere sensibilidad pr~ 

p locept 1 va y táct i 1 . Desempena un pape 1 importante er¡ el mecanismo neuromuscu 

lar que controla la musculatura masticatoria. 

e).- Cemento. 

El cemento es un tejido duro mesenqulmatoso calslflcado que cubre la ra!z -
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del diente. 

El cemento puede ser de dos tipos: cemento celular y cemento acelular. El 

cemento celular, lo encontramos localizado principalmente en la porción apical 

y no se extiende mucho. El cemento acelular, cubre la porción restante. 

d).- Hueso alveolar. 

El hueso alveolar es la estructura ósea que sostiene las ralees dentales y 

toma la forma de éstas. Se compone de una pared interna de hueso delgado, cor 

pacto con un gran número de pequeños orificios. 

En la parte más superior de las crestas alveolares se fusiona c0n las lámi­

nas vestibular y palatina de hueso compacto. Entre estas tablas está el hueso 

de sostén, que consiste de trabéculas reticulares de hueso esponjoso. Este 

mismo hueso forma también casi en su totalidad, el tabique interdental, con ex 

cepclón del borde que es compacto. 

Todas las partes del alvéolo Intervienen en el sostén del diente. Las fuer 

zas oclusales que se transmiten desde el .lig~mento perlodontal hacia la parre 

Interna del alvéolo son soportadas por el hueso esponjoso, que a su vez, es·-­

sostenido por las tablas corticales, vestibular y lingual. 
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1.6. Dientes. 

La unidad anatómica de los arcos dentarios, es el diente. 

Los dientes son órganos duro~ de especial constitución tisular, colocados -

en orden, en unidades pares, derechos e izquierdos, superiores e inferiores. 

Para su estudio, se divide a la unidad anatómica u órgano dental en tres -­

partes: corona, cuello y raíz. 

Por su actividad, se clasifican en: incisivos, caninos, premolares y mola-­

res. 

A).- Incisivos y caninos. 

Hay dos incisivos y un canino a cada lado de la línea media de los arcos -­

dentarios superior e inferior. 

Los incisivos, constituyen las hojas cortantes del aparato masticador. Jun 

to con los caninos forman el grupo de los dientes anteriores. 

Los dientes anteriores, son Importantes desde los puntos de vista: a).- fu!!_ 

clona!, corno Instrumentos cortantes; b).- estético, ya que su presencia, forma 

y colocación adecuadas son aux. liares importantes que ayudan a crear el aspec­

to agradable de la cara; y e).- fonética, puesto que desempeñan un papel pri-­

'mordial en la pronunciación correcta de algunos sonidos del lenguaje. 

Los caninos son los dientes más estables en los arcos dentales; sus ralees, 

casi siempre son más largas y más gruesas que las de los demás dientes y •. por 

lo tanto son dientes firmemente anclados en el hueso alveolar. 

Los caninos ocupan posiciones importantes en las cuatro esquinas de los ar­

cos dentales. También ayudan a sostener la musculatura facial. Como pueden -

resistir perfectamente las fuerzas masticatorias sirven de amortiguadores, ay.!!. 

dando a al lgerar la c~rga sobre los dientes posteriores, de las fuerzas hori-­

zontales excesivas y potenciclmente destructoras que nacen durante los movl·-­

mientos de excursión de la ~1ndíbula. 

B).- Premolares. 

Existen ocho premolares en la dentición permanente, dos en cada uno de los 

cuadrantes superiores e Inferiores. 



En el arco dental, los premolares están situado~ entrt los caninos y los mo 

lares. Horfológicar-.e~tc, pueden considerarse como formas intermedias o de --­

transición entre car.ir.os y molares. Los premolares poseen siempre una cúspide 

puntiaguda principal, la vestibular. Así como los inci,,ivos y caninos forman 

el grupo de los die~:es anteriores, los premolares y los molareó. integran el -

grupo de los dientes posteriores. 

Ciertos caractere:;, son rasgos diagnósticos para los premolares: a).- gene­

ralmente, tienen por lo menos, dos cúspides, pero también pueden presentar cús 

pides adicionales;~· b).- los premolares son los únicos dientes oue poseen una 

sola cúspide vestibular y una o varias cúspides linguales. 

C).- Molares. 

Los molares deser.>peñan un papel primordial en la función masticatoria, sien 

do además muy Importantes como elementos de soporte de la dimensión vertical -

de la cara. 

Existen varios caracteres que son comunes a todos los molares: a).- los mo­

lares ?resentan la superf lcie oclusal más grande de todos Jos dientes en el a.:;. 

co; b).- los molares tienen de tres a cinco cúspides principales; c).- son los 

únicos dientes en poseer, por lo menos, dos cúspides vestibulares; d).- los "'S. 
lares tienen dos o tres ralees grandes, cuya orientación o disposición es ca-­

racterística de los mismos, permite distinguirlos fácilmente de los premolares 

únicos dientes del arco dental que también pueden poseer dos raices. 

Los molares cumpler perfectamente con su función de trituración gracias a -

una ampl la y multlcuspídea superficie oclusal, al fuerte soporte radicular y a 

su situación en relacidn con las articulaciones temporomandibular~s. 

Desde el punto de vista anatómico, el primer molar, representa el prototipo 

o modelo básico de los molares permanentes del hombre. 

En la dentición humana normal, mínimo debe haber o~ho molares, dos en cada 

cuadrante. El tercer molar, rara vez puede Integrarse, para una función nor-­

mal. 
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CAPITULO 1 l . 

FACTORES Y LEYES DE LA OCLUSION. 

Consideraciones Previas: 

En 1924, Shaw, un antropol6go, dijo: " La inscripción 

cortante que con tanta precisión está puesta sobre las complejas formas de 

las caras oclusales de los dientes, pueden quizás parecernos jeroglíficos, 

pero seguramente que no fué por casualidad y sin sentido, hecho este garaba-­

teo. Es más probable que sea un verdadero lenguaje orgánico en el cual lo~ -

principios de diseño y mecánica dental fueron inscritos y quizás nosotros po­

damos tener éxito al descifrarlo si primero nos tomamos el trabajo de apren-­

der su dinámico alfabeto y entendemos sus elementos"· ;, 

En otras palabras esto quiere decir que una vez que hayamos descifrado los 

jeroglíficos en las superficies oclusales de los dientes, habremos entendido 

la oclusión. Estos llamados jeroglfflcos son las crestas y surcos, sus luga­

res y dirección, la altura de las cúspides y la profundidad y localización de 

las fosas, así como la interrelación de los dientes anteriores inferiores con 

la concavidad de los dientes anteriores superiores. 

Los factores y leyes 'de la oclusión, son los códigos que descifran estos -

jeroglíficos; y se les divide en: Factores Invariables y variables de la oclu 

s ión. 

Factores Invariables: 

1).- Armenia de las arcadas. 

C!:., v Cspinosa de la Sierra R. Desoclusiór., pág. 8. 



2).- Relación céntrica. 

3).- Eje intercondilar. 

~).- Caracterfsticas de los senderos condilares. 

5).- Angulo o inclinación de la eminencia articular. 

6).- Transtrusió~. 

Y es necesario incorporar como séptimo factor a: 

7).- Distancia intercondilar. 

Factores Variables: 

1).- lncl inación del plano oclusal. 

2).- Curva anteroposterior o de Spee. 

3).- Curva transversa, de Wllson, espiral dinámica o de compensación. 

4).· Caracterfsticas de las cúspides. 

5).· Relaciones dentolabiales. 

6).· Sobremordidas vertical y horizontal. 

Como en los Invariables, consideramos como séptimo factor a: 

7).- Dimensión vertical. 

52. 



53. 

2. 1. Factores Invariables. 

2.1.1. Armon!a de las Arcadas. 

El desarrollo de una oclusión dental adecuada, está Tntimamente relaciona­

do con el crecimiento y desarrollo de las estructuras que soportan los dien-­

tes. 

La maloclusión es usualmente, el reflejo de alguna discrepancia en la rela 

ción de los maxilares y de la mandíbula. 

Estas alteraciones pueden clasificarse en general como prognatlsmo y mi--­

crognasia. * 
Las causas de estas discrepancias, pueden ser de origen: hereditario, con· 

génito o adquirido. 

Hereditarias. Las características dentales, como las características fa-­

ciales, muestran influencia racial. El tipo facial y las caracteristicas In­

dividuales de los hijos reciben una fuerte influencia de la h~rencia. Los di 

ferentes grupos étnicos y mezclas de grupos étnicos poseen cabezas de forma -

diferente. 

Existen tres tipos generales: braquicéfalos o cabezas anchas y redondas; -

dolicocéfalos o cabezas largas y angostas; mesocéfalos, una forma entre las -

dos anteriores. 

Congénitas. Las condiciones ,que afectan a la madre durante el embarazo y 

ambiente fetal, pueden originar las diferentes combinaciones del labio y pal! 

dar hendidos, parálisis nerviosas, tortícolis, dfsostosis cleidocraneal, he-­

mangiomas y sífilis congénita provocan anomalías demostrables. 

Adquiridas.· pérdida prematura o retención prolongada de dientes declduos, 

hábitos, función anormal, dieta, traumas, trastornos metaból ices y endócri---

nos. 

Es consecuente que dientes con buena oclusión tengan una arcada correcta--

.Cf., v Miranda F •. R. Prognatismo y micrognacia, págs. 20 a 22. 
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mente formada. Las arcadas dentarias deben oponerse armónicamente, sin impo!_ 

tar si ellas son alargadas, anchas, ovales o parabólicas. 

2. 1.2. Relación Céntrica. 

La relación céntrica, es la posición más superior, posterior y media que -

pueden ocupar los cóndilos en las cavidades glenoldeas. 

De todas las relaciones maxilares superior e inferior qu~ el profesionlsta 

debe registrar, la relación céntrica es la más decisiva e Importante. 

La relación céntrica es una posición constante en presencia o ausencia de 

estructuras dentales, y es un requisito Indispensable que debe tomarse en 

cuenta antes de Iniciar un tratamiento protético, un tratamiento ortodóntico 

y hasta casi ningún campo de la odontología clínica escapa de la acción adver 

sa de la falta de armonla entre la articulación de los dientes y la posición 

de relación céntrica de los cóndilos. 

SI partimos de la base de que no son los dientes los que deben guiar la 

mandlbula, sino su acción neuromuscular, entenderemos la Importancia de la re 

!ación céntrica y de su aplicación clínica. * 
La localización del eje lntercondilar, es un método seguro para la locali­

zación de la relación céntrica. Se puede decir que, la relación céntrica de 

la mandíbula es aquella posición en la cual el eje intercondllar se encuentra 

en sus ~oslclones limítrofes: posterior, superior y media. 

2.1.3. Eje lntercondllar. 

El eje lntercondllar, es una línea Imaginarla que pasa a través de los eón 

dilos y es el centro de rotación de todos los arcos de cierre en el plano sn­

gital de la mandíbula. 

El eje intercondllar o de bisagra es tan Importante, que permite duplicar 

todos los arcos de cierre mandibulares én un Instrumento para poder elaborar 

cúspides de prótesis que armonicen con los arcos de cierre; permite también -

duplicar todas las relaciones excéntricas y todos los posibles contactos oclu 

Cf., v .Martínez Ross E. Oclusión, pág. 189. 
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sales. 

Por lo que debe ser transferida al articulador correctamente desde el crá­

neo; por medía de un arco facial. 

2. 1. 4. Características de los Senderos Condflares. 

Los senderos condllares corresponden a las características de la eminencia 

del temporal y de la pared interna de la cavidad glenoidea. 

Los movimientos de traslación que efectúa el cóndflo, varían desde una li­

nea casf recta, hasta una linea curva extrema. 

La curva de los senderos condilares, dícta las características del plano -

de oclusfón y de la curva anteroposterior que son dos factores variables de -

la oclusf6n. 

Por lo general una trayectoria condilar muy curvada, en la rehabilitaclon, 

requerirá de una ~urva anteroposterior poco señalada. 

El sendero condilar es determinado por la fnclinacfón o sesgo distal de la 

cmfnencfa articular. El cóndflo se desl Iza sobre esta vertiente, pero no di­

rectamente ya que las membranas sinoviales y el menisco artlcul.ar se hallan -

in te rpues tos. 

El trayecto condllar junto con la guía anterior, desune los dientes duran­

te las excursiones de la mandíbula. Las cúspides deben ir una detrás de la 

otra sin obstaculizar las excursiones, pero al mfsmo tiempo, deben estar lo -

suficientemente juntas para permitir una mastfcacfón eficiente. 

2.1.s. Angulo o Inclinación de la Eminencia Artlculdr. 
.. 

El ángulo de la eminencia articular, está íntimamente relacionado con las 

características de los senderos condilares; mientras que uno deiermina el tra­

yecto, que puede ser recto o curvo de los movimientos condilares, el otro de­

termina el ángulo de los senderos condflares. 

El ángulo de la eminencia articular, se toma en relación con el plano eje 

·orbítarfo u orbital. 

La diferencia entre la curvatura y la angulacfón, está en las regiones 

afectadas. La curvatura tíene su máximo efecto en las relacfones céntricas y 

excéntricas, mientras.que la angulaclón afecta los contactos oclusales poste-
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rieres y anteriores en posiciones limftrofes mandibulares. 

La norma general, es que un ángulo de la eminencia acentuado requiere una 

curvatura más pronunciada en la curva anteroposterior que un ángulo menos mar 

cado, cuando los demás factore~ de la oclusión permanecen iguales. 

Dos leyes rigen este factor: 

1.- A menor ángulo de la eminencia más cortas deben ser las cúspides y ma­

yor la concavidad palatina. 

2.- A mayor ángulo de la eminencia, más altas pueden ser las cúspides y me 

nor la concavidad palatina. 

El ángulo del trayecto o sendero condllar, determina el ángulo cuspídeo, -

entre la punta de la cúspide y la base de la cavidad. El sendero condilar er. 

excursión protrusiva, es por lo general diferente del sendero de la excursión 

lateral. Un articulador cien por ciento ajustable, reproduce estos senderos 

y por lo tanto las inclinaciones sir cambiar el montaje, los cuales se regis­

tran pantográficamente. En un articulador semiajustable, sólo es posible re­

gistrar el punto inicial y el terminal de cada trayectoria, pero no trayectos 

intermedios. 

2. l. 6. Transtrusión. 

El movimiento de Bennett o transtrusión, es el movimiento que efectúan los 

cóndilos mandibulares para colocar en posición de trabajo las caras masticat~ 

rias. Este movimiento (mencionado a veces como desplazamiento lateral), ocu­

rre como parte de la excursión lateral; es variable ae un paciente a otro y -

de un lado a otro en el mismo paciente. 

Este movimiento de lateralldad es el factor más importante en la coloca--­

ción de las cúspides en una rehabilitación oclusal, por lo que es necesario -

registrar los trayectos exactos de las excursiones y reproducirlos en un art.!_ 

culador, sf se requiere elaborar cúspides que no se interpongan; las que a su 

vez exigen, cierta profundidad en las caras opuestas y un surco hecho a la m~ 
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dida para permitir el paso de las cúspides, sin interferencias laterales. 

Las leyes que rigen este' factor son: 

1.- A mayor transtrusión más cortas deben de ser las cúspi~es. 

2.- A menor transtrusión más altas pueden ser las cúspides. 

La transtruslón se divide en dos faces: la laterotruslón y la medlotru---· 

sión. 

Se llama laterotruslón mandlbular, al movimiento que efectúa el cóndilo de 

trabajo hacia afuera. 

Se llama mediotruslón mandibular, al movimiento que efectúa el cóndilo de 

balance hacia adentro, abajo y adelante. 

En la laterotrus16n, sf el cóndilo rotador va hacia afuera y arriba más 

cortas deben ser las cúspides. Sf el cóndilo retador se va hacia afuera y 

abajo, más altas pueden ser las cúspides. La laterotrusl.ón, e·stá influencia­

da por la anatomía del tubérculo cigomático anterior y la continuación de la 

raíz longitudinal de la apófisis cigomática. 

La medlotruslón se efectuará siempre hacia abajo, hacia adelante y hacia -

adentro en todos los casos, pero cada cóndilo de balance tendrá su movimiento 

característico propio del sujeto, Influenciado por la anatomfa de la pared in 

terna de la cavldad glenoidea .. 

2. l. 7. Distancia lntercondllar. 

La distancia lntercoñdllar, es la distancia que e~lste del centro de rota­

ción de un cóndilo al centro de rotación del otro cóndilo. 

Al colocar crestas y surcos, es necesario tomar en cuenta la distancia in­

terc~ndilar que Influye sobre la posición y dirección de dichos surcos y ere~ 
tas. Asf cuanto mayor sea la distancia, tanto más distal será la colocación 

de crestas y surcos de equilibrio en los dientes Inferiores y tanto más me--­

slal será en los dlen.tes superiores. Así mismo cuanto mayor sea la distancia 
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lntercondllar tanto más marcada debe ser la concavidad palatina de los dien·· 

tes anter lores super lores. 

Existen tres normas que dictan la dirección de crestas y de los surcos: 

1.- Posición craneal de los dientes (distancie intercondilar). 

2.· Transtrusión. 

3,- Dirección en que gira el cóndilo de trabajo, laterotruslón en et plano 

horlzonta 1. 

La curvatura del surco depende de ta distancia que guarde et diente con su ~ 

centro de rotación vertical (eje vertical) y la dirección de este surco depe!!. 

de de la distancia que guarde el diente con el plano sagital. Cuanto más al!_ 

jados estén los dientes del plano sagital, tanto mayor será el ángulo entre -

los surcos de trabajo y de equilibrio. r. 

Mart!nez Rosa E. Op, cit., pág. 300. 
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2.2. Factores Varlables. 

2.2. l. Inclinación del Plano Oclusal o de Orientación. 

El plano oclusal, es un plano Imaginarlo que va desde las cúspides de los 

caninos inferiores hasta las cúspides distobucales de las segundas molares -

infer lores. 

La lncllnaclón del plano oclusal, está en relación con el plano eje orbit!!_ 

rlo. Este dato es de gran Importancia en la orientación de los modelos en el 

articulador, por que la relación es slmi lar a la que existe en los ma~ilares 

de 1 pacl ente. 

Este plano hasta cierto punto es variable, la variabll idad está en base a 

los dictados que dá el ángulo de la eminencia. 

Cuando el plano de la oclusión se acerque más al paralelismo con el ángulo 

de la eminencia, menos altura deben tener las cúspides. 

Mientras más se aproxima el plano de la ocluslón a formar un ángulo. recto 

con el ángulo de la eminencia, más altas pueden ser las cúspides. 

Las alteraciones del plano de oclusión modifican la altura de las cúspides 

en Igual proporción; pero no modifican la altura de cada cúspide entre sí; -

ésto Jo hace la transtrusión en balance y la curva anteroposterior. 

Para poder modificar este plano, es necesario que los modelos estén orien­

tados en un artlculador, a un plano determinado similar al del paciente como 

es el plano eje orbitario. 

2.2.2. Curva Anteroposterlor. 

La curva anteroposterior o curva de Spee, es un arco de cfrculo formado -­

por un~ ITnea que conecta la punta del canino inferior a la punta de la cúspl 

de dlstobucal del último molar, tocando las otras cúspides bucales de los de­

más molares y premolares. 

La curva anteroposterlor puede modificarse de dos maneras al modificar el 

radio de la misma; es decir haciendo!~ más plana o más pronunciada. Concreta 

mente, en lo que se refiere a la posición de uno o varios dientes, o sea la • 

relación con el plano oclusal, podemos mejorar hasta cierto grado el resulta· 

do final de un caso recurriendo a varios procedimientos: mediante preparación 
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dental, reducir la curva del plano de oclusión y en los dientes de la parte -

más pronunciada ~e la curva, se harán preparaciones más grandes, 1 Imitadas -­

por la pulpa y en casos extremos debemos sacrificarla en beneficio del trata· 

miento. 

La curva anteroposterlor proporciona la única manera, en oue las cúspides 

mantienen un contacto continuo, y por lo tanto balance funcional en cada pos.!_ 

ción de contacto. Son considerados tres pasos condilares: 1.- protruslvo -

recto; 2.- lado de trabajo y de balance en los movimientos laterales; 3,- la 

forma y la posición de las cúspides y las crestas marginales y el surco a tr.i!_ 

vés de las cuales pasa, ·son determinadas principalmente por el tiempo y el mo 

vimlento de Bennett. 

2.2.3. Curva Transversa o Compensante. 

La curva transversa, compensante de Wflson, es el resultado de la Inclina­

ción de las cúspides de premolares y molares Inferiores hacia la 11nea media. 

Esta lncl !nación forma un arco que está muy relacionado, con la curva ante 

roposterlor y con el plano de oclusión. 

La transtrusión determina la Inclinación de las cúspides de los dientes In 

ferlores y de la curva transversa requerida: 

A mayor transtrusión, mayor debe ser la lncl lnaclón y mayor la curva trans 

versa. 

A mayor distancia del° plano de oclusión del ángulo de la eminencia y del -­

plano eje orbitario, mayor será la curva transversa. 

A menor distancia del plano de oclusión del ángulo. de la eminencia y del -

plano eje orbitario menor será la curva transversa. 

La curva de Wilson, está influenciada por las trayectorias del cóndilo que 

gira y que describe una órbita sobre la anatomía oclusal. 

Cuanto más hacia atrás nos movemos en las arcadas, tanto mayor inclinación 

lingual presentan Jos dientes Inferiores y tanto mayor Inclinación vestibular 
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trayectoria condilar. 
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El cóndilo rastrea un camino en su cavidad glenoidea exactamente de la mis 

.--i.1 manera oue una cúspide vestibular de un molar inferior rastrea un camino -

>obr~ 1~ superficie oclusal de un molar superior. Paro fines prácticos en 

el uso de articuladores para establecer una articulación dental, la articula­

ción temporomandibular puede considerarse simplemente comv otro diente más -­

(el cuarto molar), otro control anatómico del movimiento de la mandíbula. '' 

Y de la misma manera que un dentista no debe pensar nunca en restaurar un 

primer molar con una oclusión que no sea armoniosa con el segundo molar, el -

dentista no debe emprender .iunca la construcción de una oclusión que no esté 

en armonía con las trayectorias condilares. 

2..2.4. Características de las Cúspides. 

Las características de las cúspides, están influenciadas por factores inv~ 

riables y variables que determinan: la altura y posición de la cúspides, la 

~rofundidad y disposición de surcos y fosas. 

Factores Invariables que afectan las características de las cúspides: 

a),- Angulo de la eminencia articular; este factor, determina el tamaño de 

:as cúspides y la concavidad palatina. También determina el ángulo cuspídeo, 

~e la punta de la cúspide y la base de la cavidad. 

b).- El movimiento de Bennett o tr3nstrusión; es m4Y imoortante en la colo 

cación de las cúspides, surcos y crestas. 

Y según el tamaño del movimiento de transtruslón, las cúspides pueden ser 

~ás grandes o más cortas. 

Cf., v Niles F. Guichet, Sistema der.ar y su aplicación a la od.,ontc:.~c;gíu 

diaria, pág. 247 •. 



62. 

c).- Distancia lntercondilar; en Tntima relación con la transtrusión, in-­

fluye en la posición y dirección de crestas y surcos. 

Factores variables que afectan las caracterTsticas de las cúspides: 

a).- La incl inaclón del plano oclusal, según la relación de paralelismo o 

perpendicularidad (angulación) con el plano eje orbitario, las cúspides pue-­

den ser más altas o más cortas. 

b).- La curva anteroposterior o curva de Spee, va a determinar también de 

anterior a posterior el tama~o de las cúspides, como por ejemplo: una curva 

de Spee abrupta (radio corto) exTge cúspides exageradamente planas en la par­

te posterior y cúspides anormalmente escarpadas (altas) en la parte anterior, 

o una curva Spee abierta (radio más largo) requiere cúspides escarpadas en la 

parte posterior, lo cual no es normal.* 

c).- La curva transversa, Influye en la incl lnación de la cúspides de pre­

molares y molares. 

2.2.s. Relaciones Dentolablales. 

Las relaciones dentolablales, están determinadas por la inclinación vesti­

bular de los dientes anteriores. 

La colocación de los dientes anteriores, en prostodoncla total debe satis­

facer exigencias: estéticas, fonéticas y funcionales. 

a).- Estéticas. Distribución adecuada, tamafto de los dientes (largo y an­

cho), contorno labial de los dientes artificiales, forma de los dientes (cua· 

drados, triangulares u ovoides), color de los dientes artificiales, lnfluen-­

cia de la edad y otros. 

* Cf., v Victor o. Lucia. Principios de la articulación, pág. 208. 



b).- Fonéticas. La producción de sonidos de lenguaje o Ja fonética, es 

otra guía para determinar la posición correcta de Jos dientes. 
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Los sonidos fonéticos, están controlados por el paso del aire y son varia­

bles. 

Los sonidos fonéticos que Influyen son: labiales, labiodentales, linguode~ 

tales, 1 Jnguopalatinos anteriores y linguopalatinos posteriores. 

c).- Funcionales. En relación con los movimientos protruslvos y de latera 

lidad (guías canina e Incisa! del siguiente factor). 

2.2.6. Sobremordldas Vertical y Horizontal. 

Estos factores, se refieren a la extensión de los dientes anteriores supe­

riores sobre los Inferiores en los planos vertical y horizontal. 

Este componente anterior de sobremordlda, está a su vez Influenciado por -

la lncl !nación y la curvatura de la eminencia articular. 

La elevación cuspídea posterior, produce o requiere de cierta sobremordida 

anterior, ésto es para que en la armonía de los dos segmentos pueda llevarse 

a cabo la desocluslón. 

Las Inclinaciones y curvaturas de las eminencias del temporal, en coopera· 

ción con las sobremordldas vertical y horizontal de los Incisivos, dan como -

resultado una menor o mayor desoclusión de los premolares y molares en los m~ 

vlmlentos excéntricos mandibulares. 

Las gufas Incisa! y canina, se dan con las sobremordldas vertical y hori-· 

zontal; y están dadas por el ángulo que forma el plano que pasa por la cara -

palatina de los Incisivos y caninos superiores, con el plano horizontal de r~ 

ferencla; y tiene su máxima Influencia con los movl~Jentos de lateralldad y -

protruslvos. 

Las sobremordldas tienen las siguientes leyes:· 

a).- A menor sobremordlda vertical, más cortas deben ser las cúspides. 

b).- A mayor sobremordlda vertical, más altas pueden ser las cúspides. 



64. 

c).- A mayor sobremordlda.horilontal, más cortas deben ser las cúspides. 

d).- A menor sobremordlda horizontal, más altas pueden ser las cúspides. 

La variación de la dimensión vertical, en una rehabil itaclón; ya sea aumen 

tanda o dlsmlnuyendola repercutirá en las sobremordidas. 

2. 2. 7, Dimensión Vertical, Distancia Vertical o Distancia Intermaxilar. 

La dimensión vertical, es cualquier medida de altura, que fija una posi--­

clón mandibular con respecto al resto de las estructuras anatómicas, cuando -

los cóndilos están en relación céntrica. 

Es un factor muy Importante de la oclusión y en la prótesis. 

No es una relación única, por lo que es mejor Identificar, cuál o cuales -

son las mejores relaciones intermaxilares en dos formas: 

a).- Dimensión vertical en reposo. Es la medida vertical que existe entre 

el maxilar y la mandTbula cuando ésta última, se encuentra en posición fisio­

lógica de descanso; que e5 la posición determinada por el relajamiento de los 

músculos que elevan o deprimen la mandíbula cuando la persona se encuentra -­

sentada o de pie. 

b).- Dimensión vertical en oclusión céntrica. Es la medida que existe en­

tre un punto fijo en el maxilar, cuando el paciente se encuentra en máxima In 

tercuspldaclón (oclusión céntrica), es decir cuando las superficies oclusales 

de los dientes, están en-Contacto, ya sean naturales o artificiales, o rodi--

1 los de cera de oclusión en prostodoncia. 

Los requisitos que debe llenar una dimensión vertical correcta son: 

a).- Debe permitir una Jistancla interoclusal adecuada entre la posición -

de descanso y la oclusión céntrica. 

b).- Debe permitir una altura facial con los dientes en oclusión céntrica 
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y relaciones estéticamente satisfactorias. 

c).- Debe permitir una longitud de dientes y una altura cuspídea mecánica­

mente sana, estéticamente buena y fonéticamente correcta. 



2.3 Oclusión. 

Oclusión, es la rama de la Odontología que se encarga del estudio de todas 

las relaciones dentales maxilares y mandibulares. 

Y es el contacto que se produce entre los dientes superiores e lnferiore~ 
en todas las posiciones y movimientos de la mandíbula, resultado del control 

neuromuscular de los componentes del aparato estomatognátlco. 

2. 3.1. Oclusión Céntrica. 

El contacto máximo de las superficies oclusales mandibulares con sus anta­

gonistas maxilares, se denomina: Oclusión centrica. 

Es una relación Inestable cuando está influenciada por factores de edad, -

erosión o desgaste oclusal, extracciones, hábitos, restauraciones defectuosas 

etc.; en contraste con la relación céntrica que es siempre constante a pesar 

de la presencia o ausencia de dientes. 

La oclusión céntrica, puede establecerse sobre cualquier número de superf.!_ 

eles oclusales existentes y no siempre con buenas relaciones, así como sobre 

prótesis o rodl 1 los oclusales. f' 

2.3.2. Oclusión Ideal. 

La situación funcional completamente armoniosa del sistema estomato9nátl·­

co, es el criterio establecido por el concepto de "Oclusión Ideal ", en don­

de todos los elementos que la componen se encuentran con su biología totalme.!:'_ 

te saludable, lograda y perpetuada a través de una perfecta función oclusal -

sin ninguna clase de alteraciones y sin ninguna evidencia de adaptaciones o -

compensaciones. 

Un Ideal en anatomía y en fisiología es: Oclusión orgánica, la cuál no -­

tiene una definición exacta. 

El hablar de una oclusión orgánica, nos hace pensar en una armonía entre los 

cuatro componentes del aparato estomatognático: articulación temporomandlbu· 
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'ª'• :;isterna neuromuscular, periodonto y dientes. 

La oclusión orgánica es una oclusión natural y se la puede encontrar en b.!::_ 

cas sanas gener'almente en adolescentes y jovenes adultos, así como en perso-­

nas de cara redonda. 

2. 3, J. Oclusión de Protección Mutua. 

También conocida con el nombre de oclusión protegida por la guía canina o 

con el de oclusión orgánica. 

Oclusión de protección mutua, por que, además de tener un periodonto sano y 

un mínimo de desgaste, los dientes están organizados de un modo que: 

a).- Cuando la mandíbula ejerce un movimiento protrusivo, los dientes pos­

teriores, desocluyen y los dientes anteriores se tocan en varios puntos. 

b).- En los movimientos mandibulares de lateralidad, sólo los caninos ha-­

cen contacto y los demás dientes deben desocluir. Esta falta de oclusión, es 

denominada DESOCLUSIOtl. Oe acuerdo con este concepto, los dientes anteriores 

llevan toda la carga y los posteriores quedan en desocluslón, en cualquier PE!_ 

sición excursiva de la mandíbula. 

Características de la oclusión orgánica o mutuamente protegida: 

a).- El concepto CUSPIDE FOSA, en la oclusión orgánica, establece que cua!!_ 

do una oclus16n está bien organizada, cada cúspide tendrá su fosa antagonista 

correspondiente para hacer contacto e~ tres puntos de la fosa correspondiente 

o TRIPODISMO. 

A la cúspide que ocluye con su fosa correspondiente se le denomina CUSPIDE 

ESTAMPADORA o de SOPORTE. 

Las cúspides que no tienen fosa para hacer contacto, se les denomina CUSP.!_ 
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DE CORTADORA o GUIA. 

La altura de las cúspides y la profundidad de las fosas se encuentran de-­

terminadas por los factores de la oclusión. 

b).- Las cúspides palatinas de premolares y molares superiores deben hacer 

contacto en fosas distales de dientes inferiores. Y las cúspides vestibula-­

res Inferiores deben hacer contacto en fosas mesiales de dientes superiores y 

no en las crestas marginales. (Ve~capítulo VI.) . 
. ..... 

c).- La oclusi6n céntrica es una oclusión mutuamente protegida que debe --

1 lena r tres requ is l tos: 

1.- La oclusión cént rl ca se ver l f 1 ca cuando los cóndilos ~-e' encuentran en 

relación céntrica . 

. 2.- En la excursión hacia relación céntrica, los 'dientes no deben tocarse 

en ninguna parte y a ningún tiempo, es decir, las c~spidés no deben desviar -

la mandíbula ni guiar su cierre. 

3,- En un cierre.mandibular relacionado centricamente, cualquier movimien­

to hacfa'-~delante o hacia un lado requiere una desoclusión inmediata. 
', 

Concluyendo: 

l.· La oclusión orgánicá permite que la persona utfl ice sus dientes por -­

grupos especializados o todos juntos, si así lo desea. 

Podrá hacer contactos Iguales, mesiodistales y bilateralmente en oclusión 

céntrica. Podrá usar sus incisivos sin colisiones cuspídeas posteriores. 

Podrá triturar alimentos entre premolares y molares sin choaue o lnterferen-­

cla y podrá desgarrar al lmentos con los caninos sin tropiezos 

2.- Finalmente de todo ésto habrá una ausencia de desgaste por Ja fríe-.--· 

e Ión. 



2. 3.4. Importancia de Ja Topografía Oclusal en la Oclusión. 

Para obtener una blomecánica inmejorable, es necesario comprender y cono-· 

cer cada detalle de la topografía oclusal (jeroglffico) y sus relaciones cor. 

los movimientos mandibulares. 

Consultando los movimientos de Ja mandíbula, podremos determinar: 

a).- La dirección de crestas y surcos de las caras oclusales. 

b).- La altura de las cúspides y la profundidad de las fosas siendo posi-­

ble también, determinar Ja concavidad de Jos dientes anteriores. 

2. 3. 5. Topografía Oclusal. 

Cúspides.- Las unidades m~s Importantes de la oclusión orgánica y sin las 

cuales no puede existir son las cúspides. 

Las superficies de premolares y molares, no tienen oclusión sin cúspides. 

La oclusión se forma cúspide por cúspide y se organiza haciendo oue las 

formas, tamaños y alturas de las mismas, se relacionen coordinadamente con 

sus oponentes y con los movimientos mandibulares. 

Estudios detallados de las caras oclusales, muestran aue hay dos clases de 

entidades que las forman y en general son: elevaciones y depresiones. 

Las elevaciones son: las puntas de las cúspides y las crestas. Hay varias 

clases de crestas, estas son: crestas marginal oclusal, transversa, oblicua y 

suplementarias. 

La.s depresiones son dos: las fosas y las fisuras. Las fosas son redondas 

o angulares y las fisuras son largas y se extienden entre las cúspides. 

Existen dos clases de fosas: la central y la suplementaria. 

En las fosas y en las fisuras hay dos clases de surcos: los de desarrollo 

y los suplementarios. los surcos de desarrollo son suturas que muestran don­

de se han fusionado los lóbulos. Los surcos suplementarios aparecen entre -­

los dobleces del esmalte. 
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Puesto Que los surcos recorren varias direcciones, se les nombra por la dí 

reccíón que toman: transverso, obl lcuo, distal, mesíal y 1 ingual. 

Para restaurar cúspides en los dientes naturales, se usan estos elementos 

de oclusión para llegar a la meta que es la de dar a cada cúspide su posición 

apropiada, forma, tamano y senderos correspondientes. 

Para ooder usar estos elementos correctamente, es necesario conocer el si¡:_ 

niflcado mecánico de la cara oclusal de premolares v molares. 

La cara oclusal propiamente dicha, está rodeada de una cresta marginal co~ 

tinua; esta cresta oclusal se extiende a lo alto y a lo bajo de las cúspides. 

Específicamente cada cúspide tiene cuatro crestas principales: dos margin~ 

les oclusales (mesial y distal), una triangular, una central, dos surcos de -

desarrollo y dos o más suplementarios. 

Cada cresta triangular va acompanada de uno o dos surcos suplementarios y 

crestas. Las crestas oclusales marginales dl~tal y mesial se ven interrumpi­

das por pequenas crestas que se unen a las primeras formando minúsculos ángu­

los. 

Gn~tología. 

La gnatología, es la ciencia que estudia la biología, flslologla y la mecá 

nica del sistema masticatorio y su vital relación con el resto del cuerpo hu-

mano. 

Axioma Gnatol6glco: 

Los músculos ACTIVMI el movimiento mandibular. 

Los ligamentos LIMITAN el movimiento mandibular. 

Las superficies óseas articulares GUIAN el movimiento 

mandibular y 

Las superficies oclusales de los dientes DETIENEN el 

cerrado mandibular. 
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C A P I T U L O I I 1 . 

MANEJO Y USO DEL ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE. 

Consideraciones Previas: 

Muchos años de Investigación y estudio, han !lepado a 

un aceptado concepto de oclusión, basado en datos precisos que cuMplen los es­

trictos requisitos del método científico. Utll Izando un dispositivo registra­

dor que con toda precisión trace los movimientos límites de la función mandib_:: 

lar, transcribiendo éstos datos a un Instrumento que sea capaz de reproducir-­

los fielmente, estamos en posibilidad de estudiar fuera de la boca la interac­

ción de las superficies oclusales de los dientes, en relación a la artlcula--­

clón temporomandlbular. La Información así alcanzada es la parte aue se abre 

al diagnóstico y cuando es apropiadamente aplicada, dá como result~do un bene­

ficio Inmenso al paciente. Este estudio podemos llamarlo: ANALISIS OCLUSAL -

FUNCIONAL. 

Los adelantos cientfflcos y técnicos han derrumbado o fortalecido teorías -

que desde antaño han tratado de Interpretar la dinámica mandibular. 

Fueron, sin duda, los prostodonclstas los primeros en comprender la enorme· 

Importancia que tiene la oclusión. Y también los primeros que dirigieron su -

pensamiento al conocimiento de los movimientos condilares y la relación que 

existe en la forma y disposición de los dientes y sus cúspides. 

El desarrollo de la oclusión se ha favorecido, por la aportación de instru­

mentos que simulan los movimientos condllares y las relaciones entre maxila--­

res. 

La historia de la oclusión ha sido siempre seguida por la invención de múl­

tiples y variados articuladores. Los ünicos que son de utilidad, son aquellos 

que pueden almacenar en su mecanismo todos los datos proporcionados por el pa-
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).1. Indicaciones para el Uso del Articulador. 

La existencia de los factores y leyes de la oclusión, nos obl lga a· incorpo­

r3r en las rehabilitaciones oclusales, fijas, removlbles, ortodónticas o combi 

nadas todos éstos factores. 

Es estéril conocer los conceptos y los principios de la oclusión si éstos -

no van a ser aplicados en las prótesis u otros campos de la Odontologla. 

Tales factores, de acuerdo con las leyes que los rigen deben poderse deseo!!:_ 

poner para analizarlos meticulosamente y comprobar su presencia en las próte-­

sis real izadas. 

Es ficil comprender que istos factores, no pueden elaborarse ni permiten un 

análisis final en la boca de los pacientes. Es por lo tanto necesario el uso 

ce un instrumento de prcci5ión o de semiprecisión llamado articulador. 

El articulador, es un aparato de sujección para poder relacionar los mode-­

los de los maxilares superior e inferior. 

El articulador es un dispositivo mecánico que puede representar o no las ar 

ticulaciones temporomandibulares y los miembros maxilares o sus trayectorias -

<le movimiento. 

3.2. Clasificación de los Articuladores según sus Movimientos. 

De acuerdo a sus movimientos los articuladores se pueden clasificar en dos 

cateqorías generales: los que permiten a) movimientos excéntricos y b) los oue 

no permiten tales movimientos. 

a).- Articuladores con movimientos excéntricos. Estos articuladores deben 

estar totalmente orientados hacia las articulaciones temporomandibulares y ne­

cesitan registros de la relación céntrica como punto ~e partida o de referen-­

cia. 

Estos articuladores pueden depender de registros tridimensionales completos 

de las trayectorias (pantográflcos o esterográf lcos) de equivalentes mecánicos 

para los trayectos excéntricos, de registros de posición (mordidas en cera) y 

después de equivalentes para insertar los trayectos entre las posiciones regi~ 

t radas. 
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b).- Articuladores con movimientos no e::cóntricos. La diferencia con los -

que si permiten tales movimientos, es el enfoque dado a la posición oclusal. -

Todas las trayectorias mandibulares son curvas y en éstos articuladores solo -

la trayectoria de cierre puede ser registrada. 

La razón para utilizar un Instrumento que permite movimientos excéntricos -

es la de reducir al minímo los ajustes y conservar el detalle anátomico. Cuan 

tos más ajustes necesite tanto mayor será la pérdida de la forma anátomica. 

Los articuladores que utilizan equivalentes mecánicos o de movimientos pro­

medio, dejan muchas cosas al azar y por supuesto, el resultado depende de la -

similitud entre los trayectos del articulador y los trayectos de la articula-­

clón real, desconocida en el momento de hacer la prótesis. 

La razón de util Izar un articulador de precisión o de semlprecisión es la -

de duplicar todos los trayectos excéntricos para poder mantener una posición -

céntrica exacta, sin introducir Irritantes excéntricos. 

3.2.1. Clasificación de los Articuladores según su Tipo. 

El Dr. E. Hartfnez Ross clasifica los articuladores en tres tipos: 

a).- Articuladores de b_rlsagra: no son más que antagonlzadores de modelos. 

El articulador no es ajustable, es un instrumento pequeño capaz de una apertu­

ra de bisagra. La distancia entre los dientes y el eje de rotación, en estos 

instrumentos es, considerablemente más corta que en el cráneo y por conslgule~ 

te hay una pérdida de exactitud especialmente en los movimientos de balanceo. 

b).- Articulador semiajustable: permite la incorporación de algunos facto­

res y determinantes de oclusló11, tales como: la relación céntrica, la orienta· 

ción del modelo superior a un plano constante y por co.nsecuencia una buena --­

orientación del modelo inferior, un eje intercondilar bastante exacto, repeti­

ble y movimientos excéntricos promedios. 

c).- Articulador totalmente ajustable: llamado también computador gnatoló­

gico. Es un Instrumento diagnóstico capaz de recibir·¡ ce registrar las rela­

ciones craneodentales y maxflomandibulares, los tres planos dimensionales, los 

ejes de rotación mandibulares y las trayectorias en que estos ejes viajan en -
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los variado~ movimientos de la mandíbula. 

3,2.2. Otra Clasificación por Frank V. Celenza. 

Frank V. Celenza clasifica Jos articuladores en cuatro clases: 

Clase 1,- Instrumentos sujetadores simples que aceptan un registro estático 

simple. 

Clase 11.- Instrumentos que permiten movimientos verticales y horizontales 

pero no orientan el movimiento hacia Ja articulación temporomandlbular. 

Clase 111.- Los instrumentos de esta clase simulan trayectorias candi lares 

utilizando promedios o equivalentes mecánicos para todo o parte del movimien­

to. Estos instrumentos permiten orientar los modelos hacia la articulación y 

pueden ser de tipo arcan y no arcan. 

Clase IV.- Instrumentos que aceptan registros tridimensionales dinámicos. 

Estos instrumentos permiten modelos orientados hacia la articulación remporo·· 

mandibular. 

3.2.3. Articuladores Tipo Arcan y Tipo No Arcan, (arconc artlculación-cóndi· 

lo). * "' 

En un articulador tipo arcan, los elementos que representan el cóndilo es-­

tán en el cuerpo inferior del articulador, igual como están los cóndilos en la 

mandíbula. Las fosas mecánicas están situadas en el cuerpo superior, simulan­

do la posición de las fosas glenoldeas en el cráneo. 

En los articuladores de tipo no arcan, las pistas condllares oue simulan --

Cf., ,. F'rank v. Cclcnza. Un análisis de los articuladores, pág. 309. 

•• Cf.' V shillingburg-Hobo-Whitsett. Fundamentos de prostodoncia fija' 

pág. 57. 
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ias fosas qlenoideas son solidarias del cuerpo inferior y lo5 elementos condi­

lares del superior. 

3,3, Arco Facial. 

El arco facial, es un instrumento de precisión y medición; oue sirve para -

transferir las relaciones naturales de los maxilares a un articulador. 

Este dispositivo mecánico es capaz, de dar orientación adecuada de los rn~oe 

los superior e inferior a un plano constante que es slmi lar al del paciente. 

Los siguientes registros, permiten, la reproducción de las relaciones natu­

rales y de la orientación adecuada: 

a).- Localización del eje intercondllar. 

b).- Distancia del eje intercondilar. 

ci.- Distancia radial desde el eje intercon~ilar hasta cada cúspide lnfe-­

r ior. 

d).- Oi,tancla morfológica, desde el plano eje orbitario hasta cada cúspide 

de dientes superiores. 

e).- Plano sagital. 

f).- Anchura facial en la posición axial posterior. 

g).- Localización de los dientes en relación con la ATM. 

3.3. 1. Partes del Arco Facial. 

El arco facial, está Integrado básicamente por: a).- dos brazos laterales; 

b).- indicadores del eje intercondllar (dos olivas); c).- uno horquilla de ---
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transferencia o tenedor; d).- una pieza nasal (nasión); eJ.- una barra fron--­

tal; f).- un vástago vertical; g).- doble abrazadera (con movimientos univers!!_ 

les); h).- dos tornillos de sujeción de los brazos laterales; i).- un tornillo 

marcador de la distancia lntercondllar; j).- un desatornillador; y k).- adita­

mentos. 

3,3,2. Manejo y Registro con Arco Facial (Qulck Mount). 

El primer paso para el registro con el arco facial, es su preparación: 

1.- Limpiar las olivas con agua y jabón antes de cada uso. 

2.- Colocación del relaclonador nasión en la barra· del arco facial con los 

tornillos del brazo horizontal flojos. Se coloca una banda de caucho en elª!. 

co facial, para sostener este aditamento, hasta que se ajuste en su lugar en -

la cara del paciente. 

3.- Se aflojan los tornillos de la parte superior del arco facial y los to!, 

nlllos de·las dos uniones universales. 

3,3.3. Preparación del Tenedor del Arco Facial: 

1.- El tenedor u horquilla de transferencia se debe curvear, de manera que 

siga la curva anteroposterior con el fin de que toque el mayor número posible 

de cúspides masticatoria~ superiores. 

2.- Usando modellna de pan o cera rosa de baja fusión, la horquilla de --­

transferencia es recubierta uniformemente. 

3,- Centrando el vástago de· la horqullla en la línea media, se pide al pa-­

.clente, que ocluya ligeramente sobre la modellna de pan, justo para que queden 

marcadas las puntas de las cúspides de los dientes maxilares. 

4.- Se retira el tenedor de la boca (horqullla), y se observará, que no ---
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existan impresiones de tejidos blandos; y sí existen se recortarán, se verifi­

cará un perfecto asentamiento del modelo superior libre Je balanceos o inesta­

bilidades (nódulos o deformaciones). 

5.- SegGn la técnica, se puede rect lficar el registro, se envaselinan las -

caras oclusales e Incisa les del paciente, y las marcas dentarias, se rebasan -

con una fina capa de pasta cinquenólica para lograr una máxima exactitud. 

3.3.4. Colocación del Arco Facial en el Paciente: 

1.- Se comprueba que los tornillos de los brazos estén flojos, abriendo y -

cerrando el arco facial, sin que se desarme. 

2.- Se Instruye al paciente, para que sostenga los brazos laterales y colo­

que las proyecciones plásticas (olivas) en los conductos auditivos externos -­

(tal como si fuera un estetoscopio). 

3.- Se coloca nuevamente la horquilla en la boca del paciente, sobre las 

marcas hechas en la modellna, y se introduce el vástago en la abrazadera de mo 

vlmlentos universales, deslizando esta unión, hasta que esté cerca pero sin t~ 

car los labios. 

4.- Se ajustan Jos tres tornillos grafllados y el posiclonador nasión se -­

ajusta en su lugar. 

5,- Posteriormente, se ajusta la unión universal firmemente con el destornl 

l lador, evitando desviar o lncl inar el arco fuera de su posición correcta. 

La distancia lntercondllar del paciente se determina leyendo las marcas en­

frente y sobre el arco facial. Si la línea media se localiza entre dos líneas 

el ancho condllar se registrará como mediano, como lo indica la letra "M"; si 

es el lado Izquierdo (derecho del paciente), ba}o la letra 115", el registros~ 

rá pequeno; y si Ja línéa está ·al lado derecho o sea al lado izquierdo del pa­

·ciente bajo la letra "L", se registrará como grande. Esta Información debe --
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anotarse en la ficha del paciente para posteriormente ajustar el articulador. 

Cuando se ha hecho el registro de la distancia lntercondilar, el relacíona­

dor del naslón y los tres tornillos de la superficie superior del arco facial 

se aflojan, se pide al paciente que abra su boca y al mismo tiempo lentamente 

se retira todo el conjunto con cuidado. De este modo las referencias tomadas 

servir~n para el montaje de modelos en el articulador semlajustable. 
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J.4. Articulador Semiajustable Whip Mlx. 

El artlcula'dor semiajustable Whip Mix, es un instrumento que reproduce los 

~~vlmlentos y relaciones de los maxilares. Por ser un articulador con movi-­

mlentos excéntricos, necesita de la orientación hacia las articulaciones tem­

poromandlbulares. 

El Dr. Martfnez Ross, en su clasificación lo ubica en el grupo de los semi 

ajustables. 

Frank V. Celenza, lo coloca en la clase 111, subdivlción B de su clasifica 

clón; que dice: "son Instrumentos que aceptan registros de movimiento protru­

slvo y lateral estático y usan similares para el resto del movimiento". * 
El articulador Whip Hlx, está diseñado para permitir un montaje de los mo­

delos de los pacientes en forma rápida. Llena los requisitos para la cons--­

trucción de prótesis parciales y totales; y también son útiles como instrumen 

tos de enseñanza para cursos sobre oclusión y articulación temporomandibular. 

Las caracterfstlcas de este instrumento son: 

!,- El ajuste de la lncl inación de la trayectoria con.di lar oscila entre --

100 y 70°; y es determinado por un registro posicional lateral (la protruslva 

directa es determinada por el. Instrumento). 

2.- El desplazamiento lateral progresivo oscila entre oº a 4S0
• 

3.- La distancia lntercentros permite escoger entre tres posiciones señal!!_ 

das como: G, H y P (grande, mediana y pequeña), determinadas por el arco fa-­

el al. 

4.- También están disponibles cuatro gufas de desplazamiento lateral inme­

diato que van desde 1/4 hasta 1 nm. 

S.- Un dispositivo de palqnca y resorte que permite el regreso a céntrica. 

Frank V. Celenza. Op, cit., pág. 309. 
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6.- Una mesd guia anterior de plástico que puede hacerse a la medida así e~ 

mo una mesa ajustable. 

7.- El Instrumento acepta ambos arcos el facial y el auricular. 

B.- Disposición tipo arcon. 

J.4. 1. Aspectos que Determinan la Semiprecislón del Whip Mix. 

1.- La distancia i-tttercondilar no es totalmente ajustable, se puede gradu­

ar a configuraciones: pequeña, mediana o grande. 

2.- Su tamaño, permite una aproximación adecuada a la distancia anatómica 

entre el eje de rotación y los cóndilos. 

3.- Este articulador, reproduce la dlrección,Y el punto final de algunos -

movimientos condllares, pero no, de los trayectos intermedios. 

4.- La Inclinación de la trayectoria condilar, está producida por una lí·­

nea recta, cuando de hecho, generalmente es una línea curva. 

5.- En estos Instrumentos el movimiento de Bennett, se reproduce como una 

línea de desviación ;radual; sin embargo, se ha demostrado recientemente que, 

con mucha frecuencia, e~ este movimiento hay un considerable componente de -­

desviación lateral Instantáneo. 

Las restauraciones hechas con este tipo de articulador necesitarán algún -

ajuste en la boca pero ésto no tiene mucha Importancia sí las restauraciones 

se han confeccionado cuidadosamente. 

3.4.2. Partes del Articulador Whip Mlx. 

El articulador Whlp Mlx, básicamente está compuesto por dos ramas o mlem--
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bros (uno superior y otro Inferior). 

La rama Inferior, presenta en su parte anterior, una platina guía anterior 

plástica ajustable; en su parte media recibe una platina üjustada con preci-­

s Ión, para montar sobre ella el modelo de trabajo; en su parte posterior, hay 

una estructura que se levanta perpendicularmente (ángulo de 90° con la hori-­

zontal) a cada lado y se une en la línea media en una barra. 

En la parte superior y a cada lado de la barra, tres orificios que sirven 

para colocar los elementos condilares en tres posiciones; en la parte ante--­

rlor de la barra, senaladas de afuera a adentro tres letras: L, M y S, que co 

rresponden a los orificios de la parte superior. 

Los cóndilos están representados por dos esferas metálicas que en su base 

tienen cada una, una tuerca y un tornillo. 

La rama superior, en su parte anterior, presenta un orificio en el que se 

ajusta el vástago Incisa!; en su parte media e Igual que en la rama Inferior, 

una platina ajustada con precisión para montar sobre ella el modelo de traba­

jo; en la parte posterior y a cada lado, el miembro superior presenta las fo­

sas glenoldeas. 

Las fosas glenoldeas o guías condllares, se unen al miembro superior por -

medio de un vástago, que se ajusta, tanto para distancia intercondilar (qui-­

tanda o poniendo espaciadores) como para la Inclinación del techo de la guia. 

Las guías cdndll-ares, presentan: una guía para el movlml.ento lateral (der.:_ 

cho e Izquierdo), que se ajusta por medio de un tornlllo superior a la gradu!!. 

clón existente en la superf lcie superior de la cavidad gleniodea; un perno P!!. 

ra el montaje del arco facial, y una depresión, que corresponde al eje de bi­

sagra para el arco facial de estiletes. 
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3.4.3, Montaje de Modelos en el Articulador Whfp Hix. 

El montaje de modelos tiene Ja; siguientes fases: 

1.- El articulador debe ser preparado para el montaje de modelos, 1 levando 

los datos obtenidos del arco facial, al articulador; cada uno de los elemen-­

tos condllares, deberá atornfl larse en el orificio cuya letra corresponda a -

la registrada por el arco facial. 

Recomendándose, que sf la distancia intercondflar indicada por el arco fa­

cial queda en ~na de las rayas, se tome en cuenta la letra correspondiente al 

tama~o Inmediatamente inferior. El empleo del tamafto inmediatamente menor, -

da lugar a cúspides ligeramente más peque"as, con probabilidad de interferen· 

cla menor. 

En la rama superior, se establece la misma distancia Jntercondilar, agre-­

gando o quitando espaciadores de los mangos de las guías condilares. Se col~ 

ca la parte biselada de los espaciadores hacia las guías y se.al fnea la raya 

horizontal del espaciador con la que hay marcada en la parte posterior de la 

gura. 

La relación de las letras de los elementos condilares con los espaciadores 

es la siguiente: S a ningún espaciador; H m un espaciador biselado; y L • dos 

espac 1 adores. 

Despu~s de haber ajústado la distancia lntercondilar en las dos ramas del 

articulador, las gufas condilares se colocarán en 30°, para el ajuste del ar· 

co facial. Las gufas laterales no ti~nen Importancia en este momento. 

Las platinas de montaje en las ramas superior e inferior del articulador -

se aseguran firmemente, la gula incisa! plástica debe estar en su lugar y el 

vástago Jncfsaf deberá quitarse. 

2.- Para el siguiente paso, el. articulador está preparado para recibir el 

arco facial en su rama superior. Los tornillos grafilados del arco, deben e~ 
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:ar algo flojos. Se toma el arco facial en una mano)' el cuerpo superior del 

articulador en la otra. 

El arco facial se sujeta de la rama superior, guiando los orificios que •• 

hay en las olivas hasta introducir los pernos de las guía~ coidi lares. Durar:_ 

te esta operación, se mantiene el arco apoyado contra el cuerpo, introducien· 

do un perno y luego el otro. La punta anterior de la rama superior del arti· 

culador se apoyará en la barra cruzada del arco facial, posteriormente se --­

aprietan los tornillos, mientras se presionan los brazos del arco facial con­

~ra e 1 cuerpo. 

La rama superior del articulador, se ajusta a la rama inferior permitiendo 

~ue la unión de movimientos universales del arco facial descanse en la guía -

plástica. 

En estos momentos la relación de la rama superior y el arco facial, están 

en una relación fija no siendo importante la de la rarna Inferior. 

J.- El montaje del modelo superior, se realiza colocando en el registro de 

la horquilla del arco facial, el modelo superior previamente humedecido luego 

se levanta la rama superior del articulador y se aplica a la base del modelo, 

yeso de fraguado rápido. 

Usando una mano corno soporte para prevenir cualquier desplazamiento del ª.!:. 

co o del modelo, se cierra la rama superior del articulador hasta que toque -

la barra cruzada del arco facial, forzando la platina de montaje en el yeso -

blando. 

Sosteniendo el modelo en posición, se espera hasta.que el yeso haya fragu!!_ 

do·¡ luego se retira el arco facial del articulador. 

Una vez montado en el articulador el modelo superior, es preciso orientar 

ddecuadamente el Inferior. Es conveniente poder establecer la relación entre 

ambas arcadas cuando los cóndilos están en la posición más posterosuperior de 

las fos~s glenoldeas .. 



4.- Para montar el modelo Inferior, es necesario obtener la relación cén-­

trlca y hacer los ajustes correspondientes. En la parte anterior donde se -­

asienta el vástago, se tomará en cuenta el grosor de la relación céntrica pa­

ra ajustarlo. Esto se refiere a que el espesor que ocupó la cera, que se usó 

para la toma la relación céntrica entre las posiciones oclusales equivale a -

2 mm., se ajustará la parte anterior del vástago a dos rayas sobre la línea -

intermedia. Luego se ajusta el bloque de la gula Incisa!, ligeramente hacia 

atrás del vástago. Ello permitirá que el articulador mantenga los cóndilos -

en relación céntrica en las fosas mecánicas. Ahora, se coloca la rama supe-­

rlor al revés en el banco de trabajo; as! queda el modelo montado con sus su­

perficies oclusales hacia arriba. Se verificará que los cóndilos ocupen la -

parte más posterior de las fosas mecánicas. La Inclinación del techo de las 

mismas corresponderá a 30°, y la pared Interna a oº. Todo ésto estabilizará 

firmemente los cóndilos en las fosas e Impedirá que se malposicionen en la -­

fijación del modelo Inferior. Se comprobará que existe espacio necesario en­

tre la base del modelo y la platina. 

Usando el registro lnteroclusal de la relación céntrica, se coloca el mod.!:_ 

lo Inferior cuidadosamente en posición, y se aplica el yeso en la base del m~ 

delo llevando la rama Inferior, acercando el tope con el vástago y colocando 

los cónd.llos en su fosa. Se agrega el material que se requiera, para que QU.!:_ 

de sólidamente fijado el modelo Inferior en la platina. 

Una vez endurecido el yeso, se voltea el articulador de la manera usual. -

Se regularlzan las bases de los modelos para dar el aspecto Indicado, y no se 

desprendan partículas del material, pues entorpecerían los procedimientos. 

Hasta el momento, el articulador nos ha ofrecido la poslbi l !dad de fijar -

los modelos, orientarlos con relación al eje lntercondllar, el plano horizon­

tal y la oclusión en relación céntrica. 

El complemento Indispensable para la transferencia con el arco facial, lo 

constituyen la relación céntrica y las lateralldades. 

.., 
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s.- Las lateralldades ajustan las guTas condilares, de la siguiente for--

ma: 

a).- Después de quitar el registro de céntrica, hay que colocar las guías 

condilares en oº y los controles de lateral idad en su posición más abierta --

450. 

b).- La rama superior con su modelo deberá Invertirse, se coloca el regis­

tro interoclusal de la excursión lateral Izquierda, en el modelo superior. 

Sosteniendo la rama superior con una mano y la Inferior con la otra, se sitúa 

el elemento condilar izquierdo en la gufa condflar del ml.smo lado. 

c).- Los dientes del modelo Inferior se asientan con cuidado en. las marcas 

del registro lateral y sin hacer fuerza se mantiene el articulador y los mod!_ 

los en posición, con una mano en el lado Izquierdo. 

Hay que ver, que el cóndilo derecho se ha separado de las superficies su-­

perior y posterior de la guía condilar y en la rayaría de_ los casos hacia la 

línea media. 

d) .- Al no tocar la guía condl lar en ningún punto, se ajusta la lncl lna--­

ción de la guía derecha aflojando su tornillo de fijación y se gira la guTa -

hacia abajo hasta que la pared posterior toque el elemento condilar; y se --­

aprieta el tornillo de fijación. 

e).- Luego debe ajustarse la magnitud del desplazamiento lateral (ángulo -

de Bennet) moviendo las guías laterales después de aflojar el tornillo que la 

retiene, hasta que toque el elemento condllar, mientras. se hace.una presión 

;:ixlal, con los dedos se aprieta el tornl l lo de fijación. 

f),- El lado Izquierdo del articulador se ajusta de manera similar, usando 

·el registro lateral derecho entre los modelos montados y el articulador sost!_ 

nido de tal forma que la mano mantenga el lado derecho del articulador . 

Probablemente el método más fácil y preciso para hacer estos ajustes es --
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sosteniendo el Instrumento en una posición conveniente y observar el contacto 

sobre las dos partes y anotar los ajustes en las escalas. 

Luego en su posición normal, ajustar la guía de acuerdo a la lectura que 

se habla anotado. 

6.- Ajuste del vástago inclsal: 

El vástago debe ajustarse verticalmente y el bloque de Ja guía Incisa! dis 

talmente, hasta que la punta asiente precisamente en la concavidad del bloque 

(previamente realizada), cuando los mqdelos ocluyan en relación céntrica. 

Se debe tener cuidado de que el bloque no empuje los elementos condilares 

hacia adelante de su posición más retruída cuando el Instrumento esté en rep~ 

R. 

En cualquier momento en que cambie la dimensión vertical, el bloque deberá 

ser acomodado al cambio. Este ajuste es necesario para compensar la vertica-

1 ldad del vástago incisa!. 

El creador de este articulador aconseja que se utilicen bandas elásticas -

gruesas para unir los miembros¡ ello puede ayudar al manejo del aparato. 

Es preciso anotar en las tarjetas todos los datos que posee el aparato. 

La técnica descrita, es válida para las prótesis parciales fija y removl·­

ble, diagnósticos y ajustes; en prostodoncla, existen pocas variantes, las -­

cuales describiremos brevemente. 

3.4.4. Transferencia con Arco Facial y Programación del Articulador en 

Prostodoncla: 

La única diferencia, radica en el uso de bases con rodillos, las cuales se 

establl Izan al tenedor del arco facial; por Jo que el procedimiento siguiente 

casi es el mismo, salvo ciertas variantes que analizaremos a continuación. 
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3,5, Registros para la Programación del Articulador Semlajustable. 

Para programar el articulador semlajustable, es necesario tomar en cuenta 

los movimientos de la mandíbula, los cuales se pueden descomponer, en una se­

rle de desplazamientos, que tienen lugar alrededor de tres ejes: 

1.- Horizontal: este movimiento tiene lugar en el plano sagital cuando la 

mandíbula, retrulda, hace una excursión pura de apertura y r.lerre, girando a.!_ 

rededor del eje de bisagra que pasa por los cóndilos. 

2.- Vertical: tiene lugar en un plano horizontal, cuando la mandíbula hace 

excursiones laterales. El centro de esta rotación, está en un eje vertical -

que pasa a través del cóndilo del lado de trabajo. 

3.- Sagital: cuando la mandíbula se mueve a un lado, el cóndilo de! lado -

opuesto, al de la dirección de r..ovlmlento, se desplaza hacia delante: cuando 

hace ésto, encuentra la eminencia articular y se mueve simultáneamente hacia 

abajo en el lado opuesto al de la dirección de movimiento, girando alrededor 

de un eje anteroposterlor (sagital) que pasa por el otro cóndilo. 

3.s.1. Registro d~ los Movimientos Condllares. 

Para conseguir una fiel simulación de los movimientos condllares en un ar­

ticulador semlajustable, es necesario obtener registros precisos de las tra-· 

yectorlas que recorren los cóndilos. Los reqistros de pro9ramación se toman 

con el arco facial v mordidas. 

Para evaluat adecuadamente la oclusión del paciente en el estudio preprot~ 

tlco y en la realización de la misma, es obligado que los modelos de estudio, 

estén montados con una relación de modelos articulación temporomandlbular, si 

mllar a la del paciente. 

3.s.2. Técnicas para la Obtención del Eje lntercondllar. 

La Jocallzac16n del eje lntercondllar, es la base más segura para la loca­

lización de la relación céntrica. Su base y su Importancia radica en el he--
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cho de que por su localización y transportación al articulador, es posible te 

ner los modelos en exacta relación dinámica. Técnicas: 

A).- El método más exacto para determinar el eje de blsa9ra es el de tan-­

teo desarrollado por He Col lum. A los dientes de la mandfbula se fija un diE_ 

positivo en forma de arco, con brazos horizontales que se extiende hasta la -

región de la oreja; en esa zona se coloca un trozo de papel cuadriculado. La 

mandíbula se lleva hasta la máxima retruslón desde la que se guía a una aper­

tura y cierre de 10 mm. Al hacer ésto la aguja traza un arco. El brazo se -

ajusta hacia arriba y hacia abajo, hacia adelante y hacia atrás hasta que la 

aguja gire simplemente, s~n trazar nlngGn arco. De ésta manera se ha local i­

zado el eje lntercondilar (factor Invariable), el cual se debe preservar como 

futura referencia po'r medio de un tatuaje. 

B).- Para la local izaclón aproximada del eje de bisagra, basada en prome• 

dios anatómicos, también se utiliza un arco facial; el cual se sltGa Por me-­

dio de sus estiletes en un punto local Izado a 13 mm. por delante del borde su 

perlor del trago de .la oreja, en' una línea que va del trago al ángulo externo 

del ojo. 

C).- Otro tipo de arco facial, es el que util Iza el articulador l'hip llix, 

conocido como auricular, el cual se adapta por medio de sus olivas al'conduc· 

to auditivo externo. 

3,5,3, Transporte del Eje lntercondllar al Articulador. 

Para trasladar el eje lntercondllar al articulador y poder montar el mode­

lo superior, cuando se ha utilizado el arco facial Quick Hount (auricular)¡ -

se hace coincidir los agujeros de las caras internas de las olivas, en los p.!_ 

tones de las fosas mecánicas de la rama superior del articulador. Estos plt~ 

nes, están desalineados 6 mm., con respecto al eje de bisagra. Y si el arco 

facial es de estiletes, estos se colocan en las depresiones que se local Izan 

por delante de los pitones. 

Técnicas para la Obtencl611 de la Relación Céntrica. 
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1.- Método del calibrador oclusal. 

Para obtener una mayor exactitud en el registro de la relación céntrica, -

contamos con el método del calibrador oclusal; que consiste, en hacer con---­

traer los músculos responsables del cierre mandibular y evitar los contactos 

oclusales; para oue el cóndilo pueda trasladarse libremente a la parte más -­

posterior, superior y media de la cavidad glenoidea. 

El calibrador oclusal es un aditamento de forma rectangular que consiste; 

varias tiras de poliviníl, con un espesor de 0.7 de mm., 2 cm. de ancho y 10 

cm. de largo. 

El material que se necesita para la obtención de la relación céntrica, es 

el siguiente: 1 calibrador oclusai, pasta cinquenólica, una lámpara de alco-­

hol, tijeras, espátula de cemento, espátula de leerán, vaselina sólida y ti-­

ras de cera rosa extradura. 

Pasos: 

a).- Se preparan ias tiras de cera rosa, para registrar las huellas de las 

caras oclusales. 

Con una tira de cera doblada por la mitad, y con ayuda de los modelos de -

estudio, se recorta en forma de oblea. En la parte ·anterior y sobre la lTnea 

media de la oblea de cera, se hace un corte triangular, que va de mesial"de -

un canino a mesial del otro canino; con la finalidad de que se libre el cali­

brador. 

b).- Se prepara al paciente, sentándolo comodamente en el sillón dental; -

con el respaldo Inclinado entre los 60º y 100°, y el cabezal bajo la protube­

rancia occipital, para que no exista tensión en los músculos de la cabeza y 

nuca. Y se pide al paciente que se relaje completamente, con respiraciones -

lentas y profundas hasta obtener la mayor relajación posible. 

c).- Se coloca el calibrador oclusal, Introduciendo una tira de polivlnll 

Cf., v Material de apoyo de enep zaragoza. Oclusión 5° semestre. 
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entre las caras palatinas de los dientes anteriores y los bordes incisivos de 

los dientes anteriores Inferiores. Indicando al paciente, que ejecute un m­

vimiento de desl izamlento protrusivo y retrusivo sobre la tira del calibrador 

oclusal. Lo anterior permite que el cóndilo se deslice a una posición ~ás -­

posterior. Debe observarse que no existan contactos entre los dientes poste­

riores; asT mismo, se instruye al paciente para que nos indique, levantandC' -

un dedo, sT siente algún choque. 

SI el paciente refiere sentir algún contacto oclusal, agregamos una tira -

del calibrador, repitiendo el prucedimiento anterior y asT sucesivamente agr~ 

gando tantas tiras como sea necesario, hasta que el paciente, no sienta con-­

tacto alguno en los dientes posteriores. 

Una vez logrado lo anterior (desoclusión posterior), se deja el calibrador 

oclusal en posición por espacio de 5 a 6 minutos durante los cuales se instr.!:!_ 

ye al paciente, para que Indique y señale la presencia de dolor o cansanciD -

muscular; y si estos desaparecen, aumentan de Intensidad o permanecen constar. 

tes. 

d).- El registro de la relación céntrica. En la oblea de cera apl icar.10s -

la flama de la lámpara de alcohol, hasta que se reblandezca; inmediatamente -

la· introducimos a la cavidad oral y le Indicamos al paciente que ocluya. (P~ 

demos ayudarlo a que ocluya). Una vez registradas las caras oclusales de les 

dientes superiores e Inferiores, retiramos la oblea de cera y el calibrador -

oclusal de la boca del paciente. El calibrador debe permanecer en la boca du 

rante el registro. 

e).- Rectificación del registro oclusal. Se prepara la pasta cinauenól ica 

y se coloca sobre las huellas de las caras oclusales de los d~entes inferio-­

res. Inmediatamente se envase! lnan los dientes inferiores, introducimos ia -

oblea y le pedimos al paciente que cierre en relación céntrica y se coloca el 

calibrador oclusal. 

Una vez fraguada la pasta cinquenóllca, se retira la oblea de la boca del 

paciente y observamos que las áreas masticatorias se encuentren rectificadas. 

f).- Se procede a montar el modelo Inferior en el articulador. 
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11.- Método de la manipulación blmanual (Peter E. Dawson). * 

a).- Coloque el sillón de manera que el paciente esté acostado. Desde una 

posición sentada y atrás del paciente, suj~te firmemente su cabeza entre el -

torax y el antebrazo. La cabeza del paciente no debe moverse durante la maní 

pulación de la mandíbula. 

b).- Levante la barbilla y pida al paciente estirar el cuello apuntando h~ 

cia arriba la barbilla. Esto evita la tendencia de algunos pacientes a lmprJ. 

mir un movimiento de protrusión a la mandíbula. 

c).- Coloque suavemente cuatro dedos de cada mano sobre el borde inferior 

de la mandíbula. El me~lque debe situarse a nivel del ángulo de Ja mandíbula 

o 1 lgeramente distal a dicho ángulo. Como esta posición debe ejercer presión 

hacia arriba sobre Jos cóndilos, las yemas de los dedos deben colocarse de m!. 

nera a ejercer presión adecuada sobre el hueso. No haga presión con los de-­

dos sobre los tejidos blandos del cuello si la posición de los dedos es co---

' rrecta se puede ejercer presión consideratle sin ocasionar molestias al pa--­
ciente. El dentista no debe ejercer ninguna presión sinó hasta después de h!_ 

ber colocado todos los dedos de ambas manos. 

d).- Coloque los pulgares en la escotadura situada arriba de ia sínfisis -

parn ejercer presión hacia abajo y atrás. Las puntas de los pulg¿res deben • 

tocarse. 

e).- Sujetando muy suavemente la mandíbula y con movimientos muy delicados 

se abre ligeramente la boca, cerrandola después un mm. y repitiendo la opera· 

ción varias veces mientras los cóndilos son empujados con delicadeza hacia la 

posición terminal de bisagra. ffo trate de abrir o cerrar del todo; aplique · 

la presfón sólo cuando la mandíbula se arquea libremente. Se utiliza presión 

para forzar los·cóndilos hacia atrás y arriba, una reacción refleja de estlr! 

. miento en los músculos pterlgoldeos externos ob.l igará a los músculos a con--­

traerse y a llevar Jos cóndilos hacia adelante de la relación céntrica. Una 

presión aplicada demasiado pronto obl lgará al paciente a luchar con el opera· 

dor. Generalmente, Jos cóndilos se colocan automáticamente en la posición· de 

Cf., v Peter E. Dawson. Relaci6n céntrica, págs. 173 a 179. 
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relación céntrica si no se apl lea presión para obligarlos a ocupar esta posi­

ción. Lo mejor es dejar que los cóndilos vayan a donde fisiológicamente qui!.. 

ren Ir. Cuando los cóndilos alcanzan la posición más superior y media, la -­

mandíbula engozna (arquea) 1 ibremente. 

f).- Y cuando lo anterior sucede; procedemos a introducir la oblea de cera 

para hacer el registro y posteriormente la rectificación. 

9).:. Procedemos a montar el modelo inferior en el articulador. 

Las anteriores técnicas, se aplican fácilmente en pacientes dentados; pero 

en pacientes totalmente desdentados hay que valerse de diversos dispositivos; 

por lo que explicaremos las técnicas más usadas. 

J.s.s. Relación Céntrica del Desdentado. 

A).- Establecido el registro de la dimensión vertical de oclusión, median­

te el ajuste de los rodillos de cera sobre las bases de registro, se procede 

a obtener la relación céntrica: a).- Se elimina una capa de cera de 3 mm., 

del rodillo mandibular desde la zona del primer molar en dirección distal, 

hasta el final del rodillo en los dos lados (derecho e izquierdo); b).- En el 

rodillo maxilar en la zona correspondiente a la Inferior que fué disminuida -

en cera, se cortan tres muescas. La superficie se lubrica con vaselina. La 

base maxilar, se coloca·en la boca junco con la mandibular; e).- Se capacita 

al paciente para que aprenda a cerrar en relación céntrica o se le lleva por 

la manipulación blmanual. Cuando se está satisfecho de que el paciente cie-­

rra en relación céntrica, se retira la base mandibular; d),- Se coloca pasta 

cinquenólica en la zona donde se retiro la cera en 3 ·mm. La pasta clnquenóll 

ca deberá sobresalir 1.5 11111., por encima de la altura original del rodillo; -

. e}.- La base se coloca dentro de la boca con cuidado, posicionándola sobre el 

reborde alveolar, se lleva al paciente a retrulr la mandíbula y a cerrar con 

lentitud y fuerza miníma. La magnitud del cierre es critica y solo la pasta 

clnquenóllca deberá entrar en contacto con el rodillo oclusal maxilar. El -­

cierre deberá continuar hasta que los rodillos oclusales anteriores estén ca­

si, aunque no completamente tocando, debiendo quedar a escasos 0.5 mm., de la 
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dimensión oclusal original. Se retiran ambas bases de la boca. Pueden sepa­

rarse o retirarse unidas, se separán recortandose la pasta cinquenólica y se 

revisa el contacto de la misma con las muescas del rodillo maxilar, las cua-­

les deben ser uniformes por ambos lados; f).- Las bases se regresan a la boca 

se retruye la mandíbula y se cierra, a la vez que se observa que las bases -­

hagan contactos simultáneos en la posición adecuada. SI ésto ocurre, el re-­

gistro es aceptado, si no, se repite hasta que sea admisible. 

B).- Registro y verificación de la relac16n céntrica del desdentado. Para 

verificar el registro de la relaci6n céntrica, se utiliza un aparato de traza 

do (lntraoral o extraoral) que se monta en las bases. 

El trazado del arco gótico, puede ser considerado como dos segmentos de -­

círculo no concéntricos, traslapados, trazados desde los centros de rotación 

laterales de la mandíbula. Teniendo presente que la placa trazadora montada 

en el rodete de cera inferior se mueve y que la punta que hace el trazo no se 

mueve, la posición céntrica representa el punto anterior más lejano en el tra 

zado cualquier movimiento de la mandíbula en una dlreccl6n lateral o protr.!!_ 

slva aparecerá como una raya ligeramente posterior a la posición céntrica. 

Como la posición céntrica es un sólo punto, el trazado del arco gótico debe -

mostrar un dibujo, ya sea en contorno o totalmente grabado, que termina en un 

ápice anterior definido. Un trazado que no describe un punto en .la parte an­

terior, no ha localizado la posición de relación céntrica y se debe Indicar -

al paciente que continúe los movimientos hasta lograrlo: a).- Sujete el marc!!. 

dor de la trayectoria incisal en la línea media del rodete de oclusión supe·­

rior, con la punta trazadora de la trayectoria incisa! al rodete de oclusión 

inferior, centrandola sobre la línea media. La placa debe quedar al ras con 

la superficie de oclusión del rodete inferior; b).- Haga una muesca en forma 

de "V" en ambos lados labiales del rodete superior y muescas correlativas en 

el inferior. Estas muescas sirven para sujetar el yeso de fraguado rápido y 

para fijar los rodetes en posición céntrica, después de haberla establecido -

dentro de la boca; c).- Limpie la placa trazadora con alcohol y apllQue a la 

superficie una delgada capa de cera negra; d).- Luego asiente ambos rodetes -

en la boca. Indique al paciente que cierre hasta que la punta trazadora a--­

slente contra la placa y que mueva la mandíbula en todas las excursiones pos!_ 

bles con la punta trazadora en contacto con la placa, pero sin hacer más pre· 
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sión de la necesaria; e).- Cuando se haya determinado que se ha descrito en -

la placa un trazado satisfactorio del arco gótico, con la mandíbula en rela-­

ción céntrica, fije los rodetes entre sí, colocando yeso de fra9uado rápido o 

pasta cinquenól lea en las muescas para los cierres que se hicieron en los ro­

detes superior e Inferior; f).- Cerclorese de que Ja punta trazadora permane­

ce exactamente en el ápice del arco gótico al hacer esta operac:C11. 

3,5,6, Técnicas para Ja Obtención de las Güías Condllares Excéntricas. 

La programación del articulador Whlp Mlx, requiere de la Incorporación de 

los registros de lateral idad o excéntricas¡ para aproximar las guías condlla­

res del articulador a los límites anatómicos de las articulaciones temporoma!!. 

di bu lares. 

1.- Registros de lateralldad en pacientes dentados: 

Para realizar el registro, necesitamos de una lámpara de alcohol y de las 

obleas de cera. Las obleas de cera, deben tener las siguientes característi· 

cas: a).- Tener la forma de la arcada¡ b).- Para el registro lateral derecho, 

la oblea de cera, debe tener una tira de cera gruesa, que se extienda desde -

el canino al último molar del lado Izquierdo, y a nivel del canino derecho, -

debe tener un corte en forma de semi luna, para liberarlo durante el movimien­

to; c),· La oblea, para el registro Izquierdo, debe tener las mismas caracte­

rísticas pero Invertidas. 

Técnica: 

A).- Se guía primeramente al paciente, a la posición de relación céntrica, 

se toma nota visual d~ lá posición de la linea media de la arcada inferior en 

relación con los Incisivos superiores. 

B).- Mida y marque con un lápiz, en los Incisivos superiores, los puntos -

que coincidan con la línea media Inferior, cuando el paciente desliza la man­

díbula 5 mm., hacia un lado y hacia el otro. 

C).- Se toma el mentón del paciente y se le hace abrir ligeramente. Guíe 

la mandíbula aproximadamente 5 mm., hacia la Izquierda y cierre hasta que los 
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dientes contacten ligeramente. 

0).- Explíquele que va a repetir el proceso con un poco de cera entre sus 

dientes y que debe cerrar con cuidado hasta que se le diga que pare. 

E).- Se efectGa el registro del lado opuesto. 

F).- Se procede a transferir la relación al articulador. 

2.- Registro de la lateralldad en pacientes desdentados: 

El trazado del arco gótico, obtenido previamente y además de registrar la 

relación céntrica, también sirve para el registro de las relaciones excéntri­

cas del desdentado: 

A).- Una vez montado el modelo mandibular en relación céntrica, se retiran 

los Tndlces de pasta clnquenóllca derecho e Izquierdo y también se retiran -­

las bases del articulador. 

8).- Se colocan las bases en la boca del paciente y la mandíbula, se lleva 

a un movimiento de lateralldad derecho; se observa que siga la trayectoria r~ 

glstrada anteriormente a 6 mm., de la relación céntrica, y se procede a reali_ 

zar los índices, de pasta clnquenóllca derecho e Izquierdo. 

C).- Se regresan las bases al articulador y el registro derecho sirve para 

ajustar el elemento condllar Izquierdo. 

0).- Y el registro Izquierdo, sirve para ajustar el elemento condllar dere 

cho. 

Nota: Para fijar el dispositivo trazador 6 mm., de la relación céntrica, 

se facilita con un aditamento de plástico que se coloca por encima del traza­

do y que a cada lado de la relación céntrica y a los mm. ya Indicados, tenga 

una perforación. 

' 1 
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C A P I T U L O I V . 

LA PROTES 1 S. 

Consideraciones Previas: 

El ser humano como entidad biológica, es susceptible de 

paáecer un desequilibrio fisiológico, denominado: enfermedad. 

La separación entr,e salud y enfermedad no es precisa. leavell y Clark con· 

sideran gráficamente que el estado del enfermo es como una flecha que comienza 

con la primera desviación del estado de salud y termina con la muerte, incapa­

cidad o restitución de la integridad. 

Para Leavell y Clark el primer período de enfermedad o manifestación ini--· 

ciai de desequilibrio fisiológico, es conocido con el nombre de perTodo prepa­

togénico, preferiblemente denominado como perfodo preclínico, que es, cuando -

ne es posible hallar signos clínicos de un estado patológico potencial. Cuan· 

do los signos clínicos de la enferrr,edad se hacen evidentes, es cuando los me-­

dios diagnósticos nos permiten hallarlos, el período es llamado patogéníco, -­

preferiblemente denominado clínico. La parte final del período clínico, está 

a>ociado con estados de incapacidad o aún muerte, y es llamado frecuentemente 

el estadio final de la en~ermedad. 

Tal como la enfermedad, la prevención puede ser dividida en diferentes pe-­

dados. La prevención primaria o prevención, actua durante un periodo preclí­

nico de la enfermedad; la prevención secundaría es operativa durante la prime­

ra parte del período clfnico, y la prevención terciaria durante la etapa fi--­

nal. 

En ésta tesis, enfocaremos nuestro trabajo, principalmente a la prevención 

terciaria en el quinto nivel. Este nivel es el de la rehabil ftacfón y en esp.!:. 

cial lü real izada por medio de prótesis. 



~. 1. Períodos de Prevención. 

Los períodos de prevención se subdividen en niveles: 

Prevención primaria: 

Prevención secundaria: 

Prevención terciaria: 

Primer nivel. Promoción de la salud. 

Segundo nivel. Protección específica. 

Tercer nivel. Diagnóstico y tratamiento precoz. 

Cuarto nivel. Limitación de la incapacidad. 

Quinto nivel. Rehabilitación (prótesis). 

106. 

De lo anterior se deduce que la prevención se refiere primeramente al indi­

viduo como un ente total, y en segundo término a la enfermedad o al órgano u -

órganos afectados. De ésto la única posición posible de aceptar es la de que 

el ser humano es una unidad armónica entre lo morfológico, lo fisiológico, lo 

psicológico y no un conjunto de componentes por separado. 

La medicina clfnlca dice: la prevención será considerada como más Importan­

te para la salud que la curación. En adultos y pacientes geriátricos la pre-­

vención es dirigida hacia la restricción de la enfermedad, puesto que el trat! 

miento es emprendido después de observar que los cambios patológicos tienen lu 

gar y algún grado de Invalidez está presente yá, 

La rehabil itaclón si es ejecutada exitosamente, la deterioración de las con 

dlciones no sigue ninguna etapa del desarrollo de una patologla funcional. 

El objetivo de la rehabilitación no debe ser la Integridad de una sola par­

te y no ciertamente la reposición de la morfología perdida. El principio que 

gula el tratamlen'to será, el logro de una armoniosa relación funcional fis/oló 

glca, morfológica y psicológica. 

El tratamiento es visto como el principal objetivo de la terapia médica, -­

apuntando no solo al alivio de los slntomas patológicos y la mejora de la sa-­

lud del paciente, sino al mantenimiento del bienestar físico y mental creando 

condiciones de salud las cuales conducirán a la prevención de la recurrencla o 
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del desarrollo de patologías más avanzadas. 

La prevención terciaria, se refiere a la terapia dirigida hacia la limlta-­

ción del dañe y la rehabilitación de la incapacidad en el avance de las etapas 

del proceso patológico. 

La clínica dental en el nivel terciario de prevención está dirigida a la 

prevención de la Invalidez y la rehabll ltación del aparato estomatognátlco. 

La primera etapa de ésta terapia consiste de un procedimiento preprotétlco, se 

guido por la rehabilitación restaurativa prostodóntlca. 

4.2. Prótesis Dental. 

La prótesis, es la rama de la terapéutica quirúrgica que tiene por objeto -

remplazar la parte de un órgano por una parte artificial. 

La somatoprótesls, se refiere a la aplicación de miembros artificiales, que 

remplazan las mutilaciones del organismo. 

A partir de la pérdida de uno o varios dientes, el individuo se enfrenta a 

situaciones de tipo psicológico, de su relación con el medio ambiente social y 

lo más importante el desequilibrio ocasionado en el aparato estomatognático. 

·La sustitución de los dientes perdidos es a través de aparatos artificiales 

denominados prótesis dentales. 

La prótesis dental, está clasificada dentro de la somatoprótesis como extra 

tisular Interna (por estar dentro de una cavidad) y externa (por estar en con­

tacto con el medio ambiente). 

4.2. 1. Objetivos de la'Prótesis. 

La prótesis dental, es cienr.ia y arte a la vez que proporciona como finali­

dad, 1.- sustitutos adecuados para la porción coronarla de los dientes natura· 

les, ausentes o elltraídos y sus tejidos relacionados; 
0

de modo que 2.- se res-­

taura la función alterada; J.- apariencia estética;· 4.- la comodidad y salud -

del paciente. 

La prótesis dental cuando es oportuna y a la medida de las necesidades del 

paciente devuelve a las estructuras maxllofaciales las funciones básicas de la 

masticación, deglución, fonación e integridad neurológica. 
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a).- Masticación. 

La masticación, es el primer acto en el proceso digestivo, su intervención 

en el mismo consiste de la preparación mecánica de Jos alimentos para su degl~ 

e Ión. 

El mecanismo de la masticación utiliza Jos labios, las mejillas, la lengua, 

los dientes y el paladar. Los principales órganos masticadores son Jos dien-­

tes. 

La activación de las estructuras masticatorias se llevan a cabo fundamenta.!_ 

mente por los movimientos mandibulares, que facilitan el contacto entre las s~ 

perflcies oclusales opuestas. A los músculos les toca la activación de esos -

movimientos, auxl 1 lados por los de la lengua, los de los labios y las mej i 1 las 

los cuales actúan colocando los alimentos sobre las superficies oclusales. 

La masticación es una función adquirida y tiene una capacidad de varlabil i­

dad y ajuste de las estructuras para mantener un estado de equilibrio dinámico 

muscular. 

b). - Deg l ucíón. 

El paso del alimento desde la.cavidad oral por la faringe hasta el esófago, 

constituye el mecanismo de la deglución. 

La deglución es una sucesión de contracciones musculares que van de adelan­

te a atrás, las cuales conducen el alimento hacia el estómago. La acción se -

.Inicia en los labios, el al !mento pasa por la cavidad oral, siendo trasladado 

a lo largo del dorso de Ja lengua; cuando se dispone a ser deglutido, va hacia 

las fauces, formadas por la lengua, el paladar blando y los pilares anteriores 

al pasar a la faringe, el paladar blando cierra Ja nasofarlnge y el hueso hioi 

des y la faringe se elevan adelante y arriba. 

Esta acción protege la laringe de la entrada de los alimentos y dilata la -

abertura del esófago de modo que los alimentos pasan rapldamente a éste y pro­

siguen hacia el estómago gracias a sus contracciones peristálticas. 

La deglución es parte del proceso digestivo, se inicia en forma de acto vo­

luntario y se completa como acto Involuntario. Está muy coordinado con los -­

procesos de respiración y masticación. 
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c).- Fonación. 

El desarrollo normal, de la voz y el lenguaje requieren de un desarrollo -­

normal de las estructuras maxllofaciales y del sistema neurológico correspon-­

diente a este proceso; a la Inversa, la falta de desarrollo, pérdida o altera­

ción patológica en las mismas, conducirán a alteraciones fonéticas, síntoma -­

del proceso patológico, pués las anomalías o alteraciones patológicas de las -

estructuras maxilofaciales se manifiestan generalmente por disfunciones fonéti 

cas evidentes. 

La característica esencial del lenguaje es producir y organizar los sonidos 

en símbolos o palabras. La producción de estos sonidos o palabras, es un fen§_ 

meno que comprende una serie de factores relacionados entre sí como son la res 

plración, la fonación, la resonancia, la articulación y todo por integración -

neurológica. 

Algunas de las malocluslones más graves, no provocan anomalías fonéticas -­

discernibles debido al excelente mecanismo de ajuste. Pero ciertos tipos de -

maloclusión, son más difíciles de compensar y más capaces de provocar anoma--­

lías del habla. Como son: mordida abierta anterior o fa_lta de dientes anterl2_ 

res, sobremordldas horizontal o vertical excesiva así, corilo función muscular -

peribucal anormal, o falta de contacto incisa!. 

4.3. Estudio Preprotétlco. 

d 

En ningún otro aspecto de la Odontología es tan importante la necesidad de 

un estudio concienzudo preprotético como en la rehabilitación oral. Nunca se 

insistirá demasiado en que debe formularse un programa global en forma adecua­

da antes de comenzar cualquier tratamiento definitivo. 

Para facll itar su estudio, el proceso de planeación puede dividirse en: 

1.- Historia clínica y anexos: Historia dental, a).- txámen clínico lntraoral; 

Estudio radiográfico; Modelos de estudio a).- análisis de modelos; y Dlagnóst,L 

coy pronóstico. 2.- Selección del tipo de prótesis que va a prescribirse, y 

3,- Elaboración del plan de tratamiento. 

Además de los datos obtenidos de la historia clínica, la exploración lntra-
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bucal y otros aspectos del exámen, el clínico debe recopilar sagazmente datos 

valiosos adicionales por medio de Ja observación de la conducta del paciente; 

con frecuencia estos Indicios de personalidad son inestimables para establecer 

una base en la relación del clínico y el paciente, además de constituir un au­

xl 1 lar en la prescripción del tipo más adecuado de aparato protético. 

4. J. l. Historia Clfnica. 

Es una fuente valiosa de Información que puede afectar en forma directa el 

éxito del tratamiento. En ella congregamos, datos personales nombre, direc·-­

clón, edad, sexo, etc. Así como todo lo relacionado a los problemas físicos. 

La Información proporcionada por una historia clínica adecuada a menudo 

brinda los datos complementarlos que llevan a una decisión prudente acerca del 

tipo de prótesis que el paciente puede usar con tranquilidad, comodidad y bie­

nestar. Por conveniencia puede dividirse en historia clínica e historia den-­

tal. 

La historia clfnlca puede realizarse ya sea por medio "de un cuestionarlo o 

una entrevista con el paciente o por una combinación de ambos métodos. Los d!_ 

tos se anotarán en el registro adecuado. 

La finalidad primordial de la historia clfnica, es el establecer el estado 

de salud general del paciente. El Interrogatorio empleado para obtener esta • 

Información debe elaborarse de tal inanera que se logre la mayor cantidad de d!_ 

tos necesarios con un número mlnímo de preguntas. La edad del paciente es --­

útll dado que proporciona un punto de referencia para su estado fisiológico. • 

Factores de la índole de la pubertad, menopausia, embarazo y senectud están r!_ 

laclonados con la edad y cada uno de ellos puede tener relación con el tipo de 

prótesis que, el paciente tolere en forma más adecuada. Con frecuencia se en· 

cuentran relacionados la profesión del paciente (ocup~cl6n), con los hábitos -

oclusales, como son: morder algunos objetos comunes, tales como lápices, pasa­

dores para el pelo, pipas, hilos, palillos de dientes, etc. El conocimiento -

"de los hábitos del paciente nos da un dato val loso de sus métodos de vida, su~ 

~o, dieta, etc, 

Al Interrogar al paciente sobre el padecimiento actual que presenta, regis­

tramos brevemente en la historia clfnlca los signos, sfntomas y su. duración. 
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La descripción que hace el paciente de su molestia principal nos facilite da-­

tos acerca de la importancia de los síntomas. 

Los antecedentes personales, nos informan sobre enfermedades o traumatismos 

anteriores. En p'acientes femeninos nos proporciona un dato muy importante, el 

conocer si se encuentra en estado de gravidez y en que trimestre. 

Lu historia familiar o antecedentes personales patológicos, nos da oportun.!_ 

dad de valorar las tendencias hereditarias del paciente o las posibilidades de 

adquirir la enfermedad dentro de su propia familia ejemplos: diabetes, artri-­

tis, enfermedades vasculares (hipertensión, crisis cardiaca, enfermedad renal) 

enfermedades de la sangre (hemofilia, anemia perniciosa), estados alérgicos 

(asma, fiebre viral), infecciones (tuberculosis, fiebre reumática), etc. 

También la historia clTnica, nos permitirá tomar las precauciones necesa--­

rias especiales. En ocasiones será necesario premedlcar, y en otras habrá que 

evitar determinados medicamentos. Las reacciones inesperadas de tipo alérgico 

deben investigarse a fondo. Los medicamentos que más frecuentemente producen 

reacciones alérgicas son los anestésicos y los antibióticos. Se deben de ide~ 

tlfícar todos los medicamentos a los que habitualmente se ha sometido y anotar 

sus contraindicaciones. 

!¡. 3. 1. l. Historia Denta 1. 

Es importante descubrir las causas por las cuales el paciente ha perdido -­

sus dientes; este último dato se puede aplicar tanto para seleccionar el tipo 

de prótesis más adecuado como para formular el plan de tratamiento. 

·,a).- Examen r.lTnico intraoral. Está constituido por la inspeccí6n visual y 

la palpación. Los aspectos más Importantes que hay que observar son la higie­

ne oral en general. L Cuanta placa dentobacteríana se observa en los dientes 

y en que áreas? L Cuál es el estado periodontal7 Debe. tomarse nota de la pre­

sencia o ausencia de Inflamación, asT como la existencia de bolsas, su locali­

zación y profundidad deben quedar registradas. El grado de movilidad de todos 

.los dientes especialmente los dientes pi lares, y recesión glngival. 

El examen parodontal, se hace con el objeto de conocer si Ja disfunción te!!!_ 

poromandlbular que pueda existir está afectando al parodonto y en qué medida 

la oclusión, las artícµlacíones y la musculatura influyen, coadyuvan o ínter--
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vienen en la parodontopatfa. 

Examinar las zonas edéntulas, identificar las lesiones de las restauracio-­

nes existentes. Hacer un examen por medio de palpación, a articulaciones, mús 

culos, cabeza, cuello, ganglios linfáticos para notar alguna manifestación de 

dolor. Así como la presencia de chasquidos, crepitaciones en las articulaci-­

nes, dificultad al abrir o cerrar la boca, al masticar, etc. 

Observar la simetría o asimetría de las líneas maxilar, mandibular, freni-­

llos. Facetas de desgaste en incisivos, molares y caninos, tamaño de la len-­

gua. El examen debe abarcar también la presencia de diastemas, anteriores, -­

posteriores, dientes fracturados, extruidos, intruidos, y girovertidos (mesia­

lizados, distal Izados, vestibularlzados, linguali~ados). 

Registrar el tipo de sobremordidas radica en que de ellas se van a deducir 

las dificultades o facilidades que tendrá el operador para lograr las desoclu­

siones anteriores. La lectura, de la sobremordida horizontal, se hace leyendo 

el número de milímetros que indica la regla vista ésta por arriba; la lectura 

de la sobremordlda vertical, se hará midiendo desde la lfnea del lápiz marcada 

en la superficie labial hasta el borde Incisa!. 

Las Interferencias dentarias deben ser anotadas, de relación céntrica, pro­

truslvo lado derecho, izquierdo, lateral ldad derecha, lado de trabajo, balance 

lateralidad izquierda, dimensión vertical oclusal y de reposo. 

Al final se anade el dato sobre la presencia de erosiones cervicales, que -

se consideran consecuencia de una oclusión patológica, así como sensibilidad a 

la percusión, horizontal, vertical y térmica. 

l¡,3.1.2. Estudio Radiográfico. 

Proporciona un medio auxiliar de diagnóstico para proveer información sobre 

tejidos no visibles. 

Esta fase del proceso diagnóstico ayuda a correlacionar la información obt~ 

nida en el interrogatorio, en el examen oral y en la evaluación de los modelos 

de estudio. 

Las radlograffas se .dividen en pelTculas lntraorales y extraorales. 
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Las películas lntraorales son: 

Periaplcales.- que abarcan el diente entero y sus estructuras adyacentes. 

Se utll Izan para examinar los tejidos que rodean la raíz dentaria. Aunque nos 

sirven también para detectar caries. 

lnterproxlmales.- se llaman también aletas de mordida. Se utilizan para -­

examinar los espacios entre las coronas, para descubrir caries interproximal -

ya sea coronal o cervical. 

Oclusales.- se utilizan para examinar grandes zonas de maxilar o de mandfb.!:!, 

lá, por fracturas, fragmentos de raíces, dientes que no han hecho erupción, y 

lesiones como quistes, granulomas, osteomielitis, etc. 

Las radiografías deben detectar, caries tanto en superficies proximales sin 

restauración, como lesiones en los márgenes de las restauraciones antiguas. 

La presencia de lesiones perlapicales así como la existencia de tratamientos -

endodóntlcos previos. 

El nivel general del hueso, especialmente en la zonas de los·supuestos pll!_ 

res; para calcular la proporción corona-raíz, hueso periaplcal, la longitud, -

configuración y dirección de las ralees. Engrosamiento de la membrana perlo-­

dental relacionados con trauma perlodontal o contactos oclusales prematuros, -

grosor de la cortical y trabeculaclón ósea. Identifican también la presencia 

de restos radiculares, dientes retenidos o cualquier otro tipo de patología. 

Las pellculas extraorales son de dos tipos: uno para exponer con pantallas re­

forzadoras o tipo regular· y otro tipo para exposición directa o tipo no Screen 

(no pan tal la). 

Tomografla.- está Indicada particularmente para el ~xamen complementarlo -­

del seno maxilar y de la ATM, para ésta última generalmente se utiliza la vía 

lateral transcraneana • 

. Artografla.- la técnica más útil para radiografiar las articulaciones y po­

der hacer una diferenciación más exacta de las patologías. 

tlneradlografla.- a través de éste medio de diagnóstico se estudian las di-
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versas estructuras durante su movimiento. 

Radiografias laterales hemipanorámicas.- mediantes estas radiograf¡as pode­

mos obtener, buenos registros de las articulaciones. 

Las radiografías deben ser estudiadas en cuanto a contorno y diseño de la -

superficie articular. Se debe observar la posición del cóndilo en el cierre y 

en la apertura de la mandíbula, así como estudiar todas las estructuras adya-­

centes. 

4.3. 1. 3, Modelos de Estudio. 

Los modelos en yeso deben ser unas fieles reproducciones de las· arcadas de!!_ 

tarias, que proporcionen una copia razonable de la oclusión del paciente, cua!!. 

do han sido montados con ayuda de un arco facial y si el articulador semiajus­

table ha sido programado con registros laterales oclusales, podemos conseguir 

una reproducción de los movimientos mandibulares y realizar el análisis de mo­

delos. 

Análisis de modelos. El estudio de los modelos en el articulador revela la 

relación entre dientes y procesos desdentados opuestos, de una manera en que -

podamos observarlos mejor.· Debemos prestar atención a los siguientes puntos -

al analizar los modelos: 

a).- Oclusión. Observar la relación de los dientes de una arcada con la -­

otra. Advertir la presencia de dientes inclinados, glrovertidos, extruldos, y 

determinar los problemas qu·e originan en el diseño de una prótesis. 

b).- Plano oclusal. La situación del plano oclusal es Importante para val~ 

rar el pronóstico de la prótesis, y ejerce una influenéia fundamental en la -­

elección de ésta. 

c).- Espacio entre procesos. Valorar, la cantidad de espacio entre los pr~ 

ceses desdentados, y prestar especial atención a la tuberosidad donde debido a 

la hipertrofia ósea y fibrosa suele existir contacto entre el proceso residual 
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y los dientes Inferiores, o bien entre los dos procesos desdentados. 

d).- Espacio lnteroclusal. Debe examinarse el área de los dientes pilares 

destinados a soportar descansos oclusales, linguales o incisales, para preci-­

sar la cantidad de espacio disponible y estimar el espacio adicional que será 

necesario. 

4.4. Selección del Tipo de Prótesis. 

Las prótesis dentales, pueden ser: fijas, removlbles, de semiprecisión y to 

tales. 

4.4. 1. Prótesis Fija. 

Se define como la prótesis o dentadura parcial fija, rfgidamente unida a -­

uno o ·más pilares, que remplazará a uno o más dientes ausentes. 

La prótesis fija tiene las siguientes partes: 

a).- Pilar. Es el diente natural o bien la raíz que por medio de una prep!_ 

ración sirve para fijar la prótesis y es la parte que va a dar soporte y rete!!_ 

e Ión. 

b).- Tramo o póntico. Es la parte de la prótesis que remplaza a los dlen-­

tes perdidos, devolviendo la anatomía, la fisiología y la estética al arco den 

tal que lo requiera. Este tramo ocupa el lugar de Jos dientes. 

c),- Retenedor. Es la restauración cementada, fija el puente a los pila--­

res. Esta restaura:íón puede ser una corona total, una corona veener, una co­

rona parcial, etc. 

d).- Conector. Es la parte del puente que une al retenedor con el tramo a 

una de las unidades Individuales del puente. Puede ser rígido. 
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4.4.1.1. Indicaciones Para la Prótesis Fija. 

Está indicada en espacios cortos donde faltan de uno a tres dientes; cuando 

la brecha no es grande. En términos generales, los dientes anteriores se res­

tituyen en mejor forma con una prótesis fija; por condiciones de estética. En 

unos casos puede usarse para favorecer el pronóstico de una prótesis parcial -

removible, aumentando por el ferul izado la firmeza y estabilidad de uno de los 

pi lares. 

En casos especiales, cuando el paciente sufre trastornos nerviosos tales c~ 

mola epilepsia, en la cual el paciente pierde el control y existe el peligro 

de que se trague o aspire la prótesis removlble. O cuando el paciente está i!!. 

capacitado por haber perdido los miembros superiores, no es necesario retirar 

la prótesis para su limpieza. 

Otras cualidades importantes de la prótesis fija son cuando se utilizan co­

ronas completas, se da protección contra la caries; desde el punto de vista me 

cánico, las fuerzas se dirigen principalmente a través del eje longitudinal de 

los pilares; presenta una estética aceptable, el paciente se adapta facllmente 

a ella, es más cómoda, está adosada firmemente a las piezas dentarias natura-­

les. 

Requisito Indispensable para real izar la prótesis fija, es valorar la long.!., 

tud de la zona edéntula suceptible de ser restaurada, dependiendo de las ple-­

zas pilares y de su capacidad para soportar la carga adicional. 

La "ley de Ante", nos permite valorar si los pilares están perlodontalmente 

capaces; está ley dice: "el área de la superficie de las ralees de los dientes 

pilares, debe ser Igual o superior, a la de los dientes que van a ser remplaz!. 

dos por póntl cos". 

4.4.1.2. Contraindicaciones para la Prótesis Fija. 

Las más importantes son: la edad del paciente, pacientes de edad avanzada -

pueden tener muy disminuida su salud perlodontal; oclusión anormal, cuando es 
anormal la pr6tesls produce fuerzas adversas a los tejidos de soporte; tama~o 

de la rafz, una rafz cónica pequena disminuye la estabilidad del pilar; espa-­

clos largos, le sobre carga que sufren los pilares puede comprometer la salud 
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de éstos y el éxito de la prótesis; pacientes diabéticos, sus mucosas y estru.s_ 

turas óseas bucales so,; suceptfbles de alteraciones y la prótesis puede acele­

rarlas por la sobrecarga en los tejidos de soporte. 

4,4.1.3. Desventajas. 

La prótesis fija, requiere del desgaste extenso de los pilares para su col~ 

caclón, implica mayor trabajo funcional para los pilares, debe ser revisada P.!:, 

rlódlcamente por el dentista con Rx., el costo, etc. 

4.4.2. Prótesis Removlble. 

Se define como el aparato dentoprotético mucodentosoportado destinado a su,!_ 

tltulr una o varias piezas dentarias; con la particularidad de que puede ser -

retirado cuantas veces se considere necesario. 

La prótesis removlble, tiene las siguientes partes: 

a).- La base. Son los elementos en forma de silla de montar, cubren el re­

borde desdentado, sirven ·para llevar los dientes artificiales y son receptores 

de fuerzas que sobre ellos actúan convirtiendose en Intermediarias y portado-­

ras de las fuerzas. Las bases pueden construirse de resina arcrfllca, metal o 

una combinación de ambas. 

b).- Dientes artificiales. Son elementos protéticos que remplazan a los n!_ 

turales en anatomía, en estética, en función masticatoria y en fonética. 

Tipos de dientes: 1).- dientes de resina acrílica; 2).- dientes de porcela­

na¡ 3).- carll las intercambiables; y 4).- diente pren'sado o de poste. 

c).- Conectores. Elemento~ mecánicos que unen y conectan las bases entre -

si, deben ser metálicos y rígidos para que las fuer~as aplicadas sobre cual--­

quler parte de la prótesis pueden ser distribuidas eficazmente sobre ella. 
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d).- Retenedores. Son elementos mecánicos que aseguran la posición estable 

y fija de una pieza protética, impidiendo que sea removida o desplazada de su 

lugar en la función normal. 

Los retenedores pueden ser de prensión o de fricción: 

1).- Retenedores de prensión.- ganchos circunferenciales o abrazaderas de -

presión; barras o puntos de contacto. 

2).- Retenedores de fricción.- ataches de precisión; broches con tensión 

adicionada; y piezas telescópicas o ataches colados de semiprecisión. 

4.4.2.1. Indicaciones para la Prótesis Removible. 

En términos generales la prótesis removible está Indicada cuando no pueda -

emplearse la fija: 

1).- La mayor parte de los espacios desdentados no se encuentran limitados 

en ambos extremos como sucede con los pilares de puentes fijos. 

2).- En espacios largos o en pilares'deficientes, ésto es cuando el espacio 

desdentado es tan extenso que no satisface la ley de Ante. 

3).- En pacientes jovenes cuyas cámaras pulpares son por lo general anchas. 

4.4.2.2. Contraindicaciones para la Prótesis Removlble. 

Brechas cortas, casos donde los puentes fijos pueden mejorar la condición -

perlodontal como férula, alteraciones mentales, etc. 



4.4.2.3. Ventajas de la Prótesis Removible. 

La dispersión de las fuerzas cuando los dos lados de una prótesis removlble 

se unen a través de un conector rídigo en la línea media beneficiando todas -­

las estructuras que tienen alguna función en el soporte, estabilidad y reten·­

ción de la prótesis. La obturación de la hendidura palatlna que comunica con 

la cavidad nasal, puede cerrarse con la base de la dentadura. Como restaura·­

ción del contorno facial, la prótesis removible puede con una porción de acrf· 

lico compensar la pérdida ósea originada por traumatismos o excesiva resor···­

ción. Como prótesis provisional; para conservar pilares íntegros. Se realiza 

en un número menoi:__~e citas, menor costo y Ja posibilidad de una mejor higle-­

ne. 

4.4.3. Prótesis Total o Prostodoncla. 

Se define a la prostodoncia como rama de la odontologTa que se encarga pri~ 

cipalmente de la restitución de los tejidos y partes dentarias perdidas. 

La prótesis total, tiene las siguientes partes: 

a).- Base protética. Está formada por la encía artificial, y en su caso el 

rebase. En este conjunto reconocemos tres superficies constitutivas: 1).- su· . 
perficie oclusal o de antagonización, localizada en la cara oclusal de los 

dientes artificiales; 2).- superficie de apoyo o de impresión, es la que se -­

adapta a la superficie de soporte que no debe ser pulida; y 3).- la superficie 

pulida, modelada según las conveniencias, caracteriza la encía y siempre esta· 

rá pul Ida. 

b).- Dientes artificiales. 

4.4.3.1. Indicaciones para la Prótesis Total. 

La edentación influye desfavorablemente en el equilibrio orgánico y social 
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del ser humano; trastorna el aspecto facial, altera el lenguaje, perturba la -

alimentación, modifica Ja nutrición, altera la expresión, repercute en lamen­

te y en los sentidos y afecta la vida de relación. 

Existen otros aspectos en los cuales bajo ciertas circunstancias es conve-­

niente eliminar los dientes restantes y elaborar la prótesis total: pilares de 

ficlentes, a pesar de estar en buen estado de salud, no constituyen pilares 

adecuados para sostener una prótesis parcial; higiene bucal deficiente y ca--­

ries rampante; dientes anteriores antiestéticos, cuando los dientes anteriores 

remanentes se encuentran en malposlción y debido a la caries ofrecen aspecto -

poco agradable de modo que no aceptan restauración; en casos en que el pacien­

te exprese que, desea que se le extraigan a pesar de que se le aconseje Jo co!!. 

trario; en casos de radioterapia para tratamientos malignos y los -dientes nat~ 

rales queden expuestos a la radiación, es necesario tomar una decisión pruden­

te. SI se conservan los dientes y posteriormente es necesario extraerlos, la 

posibilidad de que se origine una ostlomielltls es elevada. Por este motivo, 

suele recomendarse Ja eliminación de todos los dientes remanentes antes de la 

aplicación de Ja radiación. 
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C A P I T U L O V . 

LOS FACTORES VARIABLES Y LA PROTESJS. 

Consideraciones Previas: 

Bien sabemos, Que la pr6tesis dental tiene la flnall-­

dad de remplazar las estructuras dentales, y tejidos relacionados perdidos. 

En los diferentes casos protéticos, los factores variables, se encuentran -

alterados en mayor o menor grado, dependiendo de la cantidad de dientes natur~ 

les perdidos y de la ublcaci6n de las zonas afectadas: 

a).- En prostodoncia, hay que reconocer, que no se tienen presentes ninguno 

de los factores variables y que es necesario reconstruirlos todos. 

b).- En prótesis parcial removible el tratamiento de reconstrucción puede -

ir de un extremo a otro, o sea que la técnica de reconstrucci6n de estos fact~ 

res, es parecida a la utilizada en prostodoncia; o bien, el procedimiento de -

restauracl6n de los factores variables es menor y por lo tanto, la técnica de 

recontrucclón es más parecida a la de la prótesis fija. 

c).- En prótesis parcial fija, los factores variables, también se pueden e!!. 

centrar alterados en mayor o menor grado. Cuando es en menor grado, el tramo 

o póntico devolverá a cada uno de los factores variables la característica --­

ausente. Y de mayor grado, cuando deba real Izarse una 'reconstrucción oclusal 

extensa¡ y como en prostodoncla deban reconstruirse todos. 



5.1. La Prostodoncia Total y los Factores Variables. 

Cuando no se cuenta con ninguno de los factores variables en ic boca del -

paciente, los requisitos indispensables que impone la técnica para aentaduras 

completas, profesionalmente aceptable, abarca las impresiones preliminares. -

Jos registros orales y el uso del articulador semiajustable. 

s. 1. 1. Impresiones Prel 1mlnares. 

a).- Impresión Preliminar Inferior. Se selecciona la cubeta de impresiones, 

se ajusta para que deje libres las inserciones de músculos y frenillos; la cu· 

beta se debe conformar y contornear; debe ser larga en el área retromolar 1 Ir· 

gual para que las papilas piriformes queden Incluidas en la impresión. 

Se Introduce la cubeta en la boca con el material de !mpreslón seleccionad~ 

por el operador y se coloca de manera que se pueda ubicar Primeramente soore -

las papilas piriformes. 

Una buena impresión preliminar Inferior, señalará los siguientes puntos de 

referencia anatómica: Ja totalidad del área de las papilas piriformes. la Ji-­

nea mllohloidea, el área debajo del margen lingual de las papilas piriformes. 

la línea oblicua externa, la profundidad total de la fosa lin9ual y todas las 

Inserciones de los músculos y frenillos en las áreas labiales y bucales. 

b).- Impresión Preliminar Superior. Se selecciona la cubeta de impresiones 

adecuada; se ajusta la longitud, se contornea para que se adapte el margen po~ 

terlor a la forma del paladar. 

Se retrae el labio superior y se introduce la cubeta con el material de im­

presión seleccionado, de manera que se coloque primeramente, en el área de la 

escotadura hamular, distal con el área de las tuberosidades; se centra la cube 

ta sobre el área del reborde alveolar anterior y al mismo tiempo, se centra la 

cubeta y se deja 1 ibre el labio. 

Mientras el material de impresión todavía está blando, se ocluyen las fosas 

nasales del paciente se le pide aue sople por la nariz. Con esto. el material 

de Impresión se modelará para lograr una reproducción más exacta del borde.-­

dlstal del paladar. 

Se mantiene la cubeta en posición, se coloca el operador detrás del pacien-
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te y se le pide cerrar la boca para que disminuya la dimensión vertical y que 

mueva la mandTbula hacia la ilquierda y derecha unas cuantas vece~. 

Las Impresiones preliminares se vacían en yeso, y los modelos obtenídos se 

recortan y están listos para la elaboración de las cubetas Individuales de Im­

presión. 

s. 1.2. Elaboración de las Cubetas Individuales de Impresión. 

Las Impresiones prel imlnares, debidamente tomadas, deben estar detalladas y 

deben estar prolongadas únicamente lo preciso para poder determinar los si---­

gulentes puntos de referencia anatómicos: 

En la superior, las escotaduras hamulares, la forma de la garganta, las tu­

berosidades, los frenillos labiales y bucales y el vestfbulo labial y bucal. 

En el inferior, todas las áreas de las papilas piriformes, las lineas obl i­

cuas externas, las ITneas mllohloldeas, los frenillos labiales y linguales, -­

las inserciones musculares bucales, el vestíbulo labial y bucal y la profundl· 

dad total de la fosa lingual. 

a).- Trazado de la cubeta individual de Impresión superior. Trace una línea 

recta a través del paladar, que conecte las escotaduras hamulares. Se conti-­

nüa el contorno de la cubeta alrededor del modelo en el punto en que los plie­

gues bucal y lingual empiezan a voltearse hacia afuera. Se hacen alivios suf,!_ 

cientes para todas las inserciones de los frenillos bucales y labiales. 

b).- Trazado de la cubeta Individual de la impresión inferior. La cubeta -

inferior se contornea para incluir las papilas piriformes, la linea oblicua e~ 

terna y el vestlbulo labio-bucal. Se hacen alivios para todas las inserciones 

de los frenillos labiales y bucales. En la parte lingual, el contorno debes~ 

bresal ir 4 ó 5 mm. debajo de las ranuras l lnguales en' las áreas de las papilas 

piriformes y debajo de las lineas mllohloldeas. 

c).- Elaboración de las cubetas. Las cubetas Individuales para las lmpre-­

slones finales, se fabrican de acuerdo al material de preferencia que el oper~ 

dar el lja, siempre y cuando el material sea rígido y no sufra dlstorciones. 
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s. 1. 3, Impresiones Finales o Definitivas. 

Tienen como objeto lograr ·1a reproducción detallada de las áreas aue sirven 

de apoyo a la dentadura. La selección del material para impresión, queda a -­

elecclón del operador. 

a).- Impresión definitiva Inferior. La cubeta acri lica inferior, hecha es­

pecialmente, se coloca en la boca y se examinan todas las partes que cubre; y 

se ajusta si es necesario. 

Se observa la posición del asa de la cubeta en relación con la 1 inea media, 

como guía para poder colocar la cubeta con el material de impresión. Antes de 

Introducir la cubeta, se le Indica al paciente que trague, se le introduce Ja 

cubeta diagonalmente con un extremo ligeramente adelante del otro, oriente la 

cubeta guiándose por Ja posición del asa y se coloca encima de las papilas pi­

riformes. Se retrae el labio, y se centra la cubeta sobre el reborde alveolar 

anterior y se asienta. Durante esta operación de asentamiento, se le Indica · 

al paciente que levante la lengua. 

Mientras fragúa el material de Impresión, se mantiene la posición de Ja cu­

beta con los dedos índices colocados en el área de Jos premolares en cada lado 

y, con los pulgares soportando Ja mandíbula. la presión debe ser mlnima sólo 

la necesaria para mantener la posición de Ja cubeta. Se examina cuidadosamen­

te la Impresión, la cual debe reproducir exactamente todas las áreas de sopor­

te. La Impresión debe estar detallada, no debe transparentarse, los bordes P! 

rlférlcos deben estar redondeados y podrán ser delgados. 

b).- Impresión definitiva superior. La cubeta se coloca en Ja boca y se -­

comprueba que tenga la extensión y posición correcta con relación a la línea -

media u otros puntos de referencia. 

Se Introduce la cubeta con el material de impresión y se asienta parcialme!!_ 

te en el área de la escotadura hamular para cubrir las tuberosidades. Se re-­

trae el labio y se centra Ja cubeta sobre el reborde alveolar anterior. Se -­

asienta Ja Impresión con un movimiento de balanceo y con presión mínima, hasta 

que el material de Impresión rebase Jos márgenes periféricos de la cubeta. 

Mientras el material todavía está blando, se le Indica al paciente aue cie­

rre y mueva la mandíbula de Izquierda a derecha. Con este movimiento, se mol-
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dea la periferia en el área distobucal. Se mantiene la posición de la impre·­

sión con los índices de ambas manos. Se extrae la impresión y se examina para 

observar los detalles y las periferias. 

s. J.I¡. Vaciado de las Impresiones Finales, el Postdam o Sellado Palatino Po!_ 

terior. 

a).- Vaciado de las Impresiones finales. Los vaciados se hacen con el yeso 

tipo Belmlx de preferencia, encajonando previamente las Impresiones; se colo-· 

can tres bolas de yesó antes de fraguar el cual servirá como retención al mon­

tar en el articulador. Los vaciados se dejan fraguar por una hora, antes de -

separarlos. Se separán los modelos y se recortan a la altura correcta. Se ·­

marcan los bordes periféricos, el postdam debe colocarse sobre tejido blando. 

b).- Trazado del contorno de la dentadura y postdam del modelo superior. 

El contorno de la dentadura superior, debe Incluir el área de la escotadura h! 

mular y continuar alrededor de las áreas bucales labiales, en donde la perlfe· 

ria empieza a voltearse hacia afuera. Se deja amplio espacio libre para las· 

inserciones de frenillos. El postdam se hace de acuerdo a las necesidades del 

caso. 

c).- Trazado del contorno de la dentadura y postdam del modelo inferior. 

El contorno de la dentadura Inferior debe cubrir completamente las papilas pi­

riformes. En la porción bucal, el contorno se volteará hacia afuera del cen-­

tro de las papllas y terminará en la cresta de la línea oblicua externa. la· 

orilla labial se prolongaº hasta el pliegue mucolabial, se deja espacio para -­

las inserciones de los frenillos. En la parte lingual, el margen periférico -

pasa por la ranura lingual, cuando la hay, y termina en la cresta de la línea 

milohloídea y continua hacia abajo, adentro de las fos~s sublinguales y hacia 

arriba sobre el área del frenillo lingual. 

El mo<lelo Inferior debe tener el postdam en el lado l lngual de las papilas 

piriformes hasta una profundidad de 1 mm., empezando en fa parte posterior de 

estas y prolongando su terminación anterior y desde los centros de las papl-­

las en dirección bucal hasta sus extremos anteriores, a una profundidad de ·-

1/2 mm., se requiere esta profundidad adicional del postdam en la parte lín--



130. 

gual, debido a la suavidad de la mucosa. 

Se utlllza un Instrumento puntiagudo para grabar los contornos de ambas den 

taduras en los modelos, a fin de tener una guía para el acabado. 

s. 1.5. Preparación de las Placas Base. 

Son parte esencial en la técnica de placas totales que utiliza registros 

orales, ya que la calidad de los trazos y la utilidad de los mismos, dependen 

de las bases. 

Se reconocen varias técnicas para Ja fabricación de bases de registro y los 

materiales son diversos. La selección del material depende en gran medida de 

la preferencia del operador, asT como de las necesidades del paciente, pero se 

recomienda un tipo de material rígido. 

s. 1. 6. Rodetes de Oclusión. 

Los rodetes de oclusión, son formas de cera empleadas para establecer rela­

ciones maxllomandlbulares precisas y para la disposición de los dientes artlf.l_ 

clales en la realización de las dentaduras de prueba. Es Indispensable el uso 

de un tipo de cera extradura para evitar dlstorclones. También ayudan a deter 

minar la longitud y anchura de los dientes artificiales, la JTnea media de la 

arcada y de Incisivos, soporte adecuado para los labios y de las eminencias C,! 

ni nas. 

5.1.7. Relaciones Intermaxilares. 

El cuidado que se apl lque ~n la elabora~ión de las placas base y en los ro­

dillos de registro, tiene el propósito especfflco de determinar las relaciones 

Intermaxilares (dimensión vertical y relación céntrlcd), que son la base para 

la correcta elaboración de unas placas totales. 

Las bases y rodillos de registro, tienen las siguientes finalidades: 

a).- Establecer el plano de orientación superior y contorno del labio; b).­

Determlnar la distancia o dimensión vertical maxilo-mandlbular en sus dos pos.!_ 

clones, de reposo y de· contacto y entre ambos el espacio libre; c).- Transfe--
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rir al articulador semlajustable la posición del modelo superior de trabajo, -

orientado y referido con el arco facial; d}.- Establecer el plano de orlenta-­

ción inferior incluyendo el espacio libre y las poslbll idades fonéticas; e).­

Registro de las relaciones céntrica y excéntrica, transferir al articulador el 

modelo de trabajo orientado y referido con el trazo del arco gótico; f).- De-­

terminar las referencias anatómicas dentofaclales; g).- Colocar los dientes ar 

tificlales para las dentaduras de prueba, etc. 

a}.- Plano de orientación superior y contorno del labio. 

1.- Contorno del labio superior; las normas más confiables, en la conflgur!!_ 

clón anterior del rodillo superior son el surco nasolabial, el surco mentola-­

bial, el filtrum y la comisura de la boca. Cuando se haya obtenido un soporte 

adecuado para los labios, estos puntos de referencia anatómicos, presentarán -

un aspecto definido y normal sin arrugas o estiramientos. 

2.· La longitud anterior del rodillo maxilar debe se"alar una visibilidad -

de 1 ó 2 nvn., por abajo del borde Inferior del labio. 

3.- El plano de oclusión se modificará hasta alcanzar el paralelismo con el 

plano de Camper; que es una línea proyectada desde el borde Inferior del ala -

de la nariz hasta el borde superior del trago del oído. Cuando se observe 

frontalmente, el plano oclusal debe ser paralelo al plano blpupllar. 

El paralelismo entre el plano bipupllar, el plano-oclusal y el plano de Ca!!)_ 

per, se comprobará con el auxilio de una regla flexible y la platina de fox. 

b}.- Dimensión vertical (factor variable). 

1.- Posición fisiológica de descanso; se considera a la mandfbula en posl-­

clón fisiológica de descanso, cuando los músculos que cierran y abren los maxi 

lares se encuentran en mlníma contractura tónica, esta posición postura! es -­

también conocida como dimensión vertical de descanso. 

2.- Dimensión vertical oclusal; es cuando los dientes o rodillos de cera se 

encuentran en contacto, en la oclusión céntrica. 

La distancia lnteroclusal (espacio libre), es la distancia entre las super­

ficies ocfusales de los dientes maxilares y mandibulares cuando fa mandfbula -

se encuentra en posición fisiológica de descanso. 

5,1.8. Obtención de la Dimensión Vertical Fisiológica en Reposo. 
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Técnica 1.- Relajación muscular. Primeramente, se coloca únicamente la ba­

se y el rodillo de relación superior previamente orientado en la boca del pa-­

ciente. El paciente debe estar sentado en posición erguida, sin apoyar la es­

palda, las piernas extendidas y los brazos extendidos con ligero apoyo en los 

codos. 

El paciente debe estar relajado, con tranquilidad psiqu!ca y respiración 

norma 1. 

La mandfbula se lleva a la posición de reposo postural inmediatamente des-­

pués de haber pronunciado ciertos sonidos o sílabas. Para orientar al pacien­

te se utiliza el siguiente método: 

a).- Se le indica al paciente que se relaje e Intente deglutir; b).- Se le 

pide que pronuncie varias veces las letras "S" y "M"; c).- Ya relajado, que hu 

medezca los labios con la punta de la lengua. 

Las distancias se miden y se ajusta el rodillo de cera Inferior quitando o 

poniendo cera hasta que los pasos anteriores no se dificulten. 

Técnica 2.- Método del cal lbrador. Se utll Iza un calibrador mil imétrlco -­

que mide la separación entre el borde inferior del septum nasal y el borde in­

ferior del mentón: 

a).- El aditamento inferior que tiene la forma curva del mentón, se apoya -

sobre el borde, se extiende la regla de medición hasta que el extremo circular 

del ángulo recto toque la base del septum nasal; b).· Anote la medida obtenida 

con la mandíbula en posición de reposo, y ésta es la distancia postura! de re­

poso, cuando previamente se ha relajado al paciente. 

Técnica 3.- Método de la regla milimétrica. Se marca un punto superior fi­

jo en la cara del paciente y otro Inferior en la parte prominente del mentón -

que es móvil y se mide la distancia cuando se considera que la mandíbula está 

en posición de reposo. 

Establecido el plano de orientación superior, se determina la distancia ve~ 

ti cal de reposo y se procede a orientar el plano Inferior del rodi 1 lo de rela­

ción para determinar a la vez la distancia vertical en contacto: 
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ai.- Primeramente, se coloca la base del rodillo superior en la boca del p~ 

ciente junto con la base y el rodi ! lo inferior: b) .- Al cerrar el paciente, st 

observan y corrigen los puntos prematuros o se agrega cera hasta lograr que el 

redil lo inferior se adapte a la diitancia vertical en reposo registrada previ~ 

mente; c).- Se enseña al paciente a cerrar en retrusión y se desgasta el rodi-

1 lo inferior en forma uniforme de a 4 mm., que corresponden al espacio libre 

d).- Se observa el cierre mandibular, hasta que se muestra un contacto unifor­

me, con el plano de orientación del rodillo superior. Se verificán los mismos 

puntos de referencia y la medida obtenida será la distancia vertical con las -

superficies en contacto, es decir de dos a cuatro nvn.(espacio 1 ibre interoclu­

sal), menos que la distancia vertical en reposo. 

Un espacio interoclusal es una necesidad cuando la mandíbula se localiza en 

reposo, ya que permite que descansen los tejidos de soporte duros y blandos. 

s. 1. 9, Las Gulas Fonética y Estética para un Desdentado. 

La pronunciación de las letras "V" y "T", hace que los rodillos de relación 

se aproximen en la parte anterior. Cuando están correctamente orientados. el 

rodillo inferior se traslada ligeramente hacia adelante casi por abajo del su­

perior y contactan. Si la separación es muy amplia, se ~stablec16 una distan­

cia vertical de contacto peque~a. Si las superficies hacen contacto cuando se 

emiten estos sonidos, Ja distancia vertical de contacto es grande. 

Nota: El transporte de las relaciones intermaxilar.es al articulador semla­

justable y la relación céntrica de un desdentado, ver en el capftulo 111. 

5. 1.10. Referencias Anatómicas Oentofaclales del Desdentado. 

1.- Línea media. El frenillo labial rara vez resulta una guía exacta para 

la línea media. Se puede obtener un resultado más satisfactorio utll izando -­

una línea sagital que va del punto nas Ión al punto pogonlón como puntos de re­

ferencia cuando no está bien definida. Y para ésto, se puede usar un hilo co-
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mo auxiliar. Los rodetes de oclusión, seguidamente, se marcan con una espátu­

la. 

La línea media, es la referencia que nos proporciona la simetría facial. 

En otros casos, basta con trazar una línea perpendicular al plano de orien­

tación, a partir de la parte media del septum nasal, que incluya ambas superf.!_ 

eles vestibulares de los rodillos, cuando las bases se encuentran en la boca. 

2.-Línea de caninos. Esta referencia se utiliza para determinar el ancho -

de los seis dientes anteriores superiores. Se toma como referencia el trazo -

que se marca sobre las superficies vestibulares de los rodillos inferior y su­

perior. Es una línea vertical que se extiende del implante lnferoexterno del 

ala de la nariz al plano de orientación. Se mide con una regla milimétrica -­

desde la línea media de esta referencia y se le aumentan de 2 a 2.5 rm- •• oue -

corresponden a la ubicación aproximada de la cara distal de los caninos supe-­

rlores, cerca de la proximidad de las comisuras bucales. 

5.1.11. Posición Antera-Posterior de los Dientes Anteriores Superiores. 

La posición anteroposterior deseable de los dientes superiores es la que m!:. 

jor permite conservar la sonrisa natural y el aspecto agradable de los labios, 

cuando la boca está cerrada. 

1.- Inclinación de los dientes anteriores superiores. 

Los estudios de cráneos humanos que tienen la dentición natural completa, -

han demostrado que los dientes anteriores superiores están situados bastante · 

hacia adelante y por lo tanto, soportan el labio en una forma natural. Una ra 

ya trazada desde la espina nasal hasta los bordes lncisales de Jos dientes m2-

xl lares centrales, tienen una Inclinación promedio de 60º y 75~ Los rodetes -

superiores de cera se deben preparar con esa inclinación para que sean los --­

dientes, en vez de la base los que soporten el labio. 

La inclinación más deseable para los anteriores superiores, puede parecer -

extremosa en el articulador. Sin embargo, se tiene presente oue, la columna -

vertebral soporta la cabeza y el plano oclusal no es paralelo, al piso como -­

ocurre en el articulador, se apreciará fácilmente que el ángulo a oue coloouen 

. los dientes anteriores, debe prever la lncl lnaclón natural. 
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2.- Overjet (factor variable). 

La inclinación anterior de los dientes Incisivos maxilares no se afecta por 

el overjet, que es dictado por la relación entre sí de los rebordes alveolares 

superior e Inferior. Aunque éste puede variar desde una dimensión nula hasta 

12 1m1., y por lo general es de aproximadamente, 6 mm.; el labio superior cent.!.. 

núa necesitando el apoyo que sólo se le puede dar con la inclinación de los -­

dientes anteriores. 

A).- Trazado de la cresta de los rebordes alveolares en el modelo inferior. 

Se quita la placa base inferior y con un lápiz, se marca un punto en la parte 

anterior y media, otros dos puntos a cada lado a la altura de los caninos, y -

otros dos puntos más atrás a nivel de los premolares, y otros dos puntos más -

atrás a nivel de los primeros molares (a cada lado un punto). 

Los puntos se deben unir con ayuda de una regla flexible que se adapta me-­

jora la forma de la superficie del reborde. Unimos en ambos lados el punto -

molar al punto canino y obtenemos el trazo del centro real del proceso infe--­

rior. 

Posteriormente, se une el punto medio con un punto canlno; obtenemos así el 

trazado anterior de los incisivos. 

Colocamos la base que tiene el rodillo de relación sobre el modelo Inferior 

transferimos el centro del reborde Inferior a la superficie de relación del r~ 

dlllo Inferior. Utll Izamos la regla flexible y con la punta de una espátula -

trazamos sobre el rodillo de cera la línea, centro del proceso inferior. 

a).- Se recorta el rodillo inferior de cera; para determinar el borde bucal 

del rodillo Inferior necesitamos medir con una regla milimétrica o compás la -

mitad de la primera molar superior escogida. Hedimos del surco central de de­

sarrollo de la cara masticatoria al vértice del tubérculo meslovestlbular, es­

to permite que el centro de los dientes posteriores lqferlores quede en el ce!!_ 

tro del reborde. Dicha distancia, se transfiere hacia afuera del centro del -

reborde Inferior, que se mantiene marcada sobre la superficie de orientación -

·del rodillo Inferior y con el filo de un cuchillo se recorta la cera; y se ha­

ce lo mismo en el lado opuesto. 

b).- Se cierra y ~e voltea el articulador y con la punta de una espátula -
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transferimos el borde bucal del rodillo inferior a la superficie de orlenta--­

c16n del rodillo superior. 

Con una regla milimétrica medimos la otra mitad de la cara masticatoria del 

primer molar superior, desde el surco central de desarrollo al vértice del tu­

bérculo meslol lngual, y lo transferimos hacia afuera de esta línea y procede-­

mes a recortar la cera y a orientar por bucal este rodillo .. 

5. 1. 12. Selecci6n de los Dientes. 

En prostodoncia total, la verdadera estética implica que la dentadura no -­

llamará la atencl6n hacia ella misma, sino que armonizará con lo aue le rodea, 

en tal forma que venga a completar la cara como un todo. 

En la selecci6n de los dientes artificiales se consideran las tres dlmensi2_ 

nes que determinan su volumen total: ancho, largo y profundidad. 

Para calcular el tamano aproximado de los dientes naturales superiores se -

han ideado reglas basadas en las referencias anatómicas y mediciones antropom§ 

tricas. 

1.- Ancho. 

a).- Un recurso muy difundido es Ja determinación del ancho de les dientes 

anteriores a partir de la 'lfnea media a la lfnea de los caninos, con respecto 

a la comisura labial en reposo; aumentando de 2 a 2.5 nm., a cada lado; que co 

rresponde a la ubicaci6n aproximada de la cara distal de los caninos. 

b).- Indice bicigomático. Se apoya en mediciones antropométricas; indican 

el ancho bicigomático mayor, dividido por 16, proporciona aproximadamente el -

ancho del incisivo central superior. Y éste dividido por 3.3, en término me-­

dio, da el ancho total de los seis dientes anteriores superiores. 

2.- Largo. 

Para determinar el largo de los dientes, deben considerarse varios facto--­

res: caracterfstlcas labiales, visibilidad de los bordes lnclsales, largo del 

contorno facial, grado de resorción de los bordes residuales. distancia verti• 

cal maxilomandlbular y espacio libre disponible. 
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3,- Indice cefálico. 

El Tndlce cefálico, además de servir de ayuda en la medición de los dientes 

artificiales, anatómicamente tiene íntima relación con la forma del perfil y -

la forma residual. 

Pacientes dolicocéfalos, cuyos cráneos son largos y estrechos, están asocia 

dos a caracteres anatómicos particulares, como paladares profundos, dientes -­

largos y angostos. Por el contrario pacientes braquicéfalos presentan palada­

res planos y los dientes son cortos y anchos. 

4.- Forma de los dientes. 

Se consideran esencialmente dos aspectos: el estético y el func-ional. 

ClTnlcamente se considera a los dientes anteriores como estéticos y funcio-

nales, y a los posteriores unicamente funcionales. 

El Dr. J.L. Williams observó, que las dentaduras naturales más atractivas, 

tenían los Incisivos de forma Invertida a la correspondiente a la forma de la 

cara. Además observó que las formas de la cara se podTan clasificar en tres -

tipos básicos: cuadrado, triangular, ovoide y la combinación de los tres. 

Al seleccionar Jos dientes, en base a la forma, no únicamente debe tomarse 

en cuenta un tipo clásico, en el sentido proximal y de ángulos, con respecto a 

la forma de la cara, sino que es necesario, además, considerar el ·contorno de 

la superficie labial de los dientes comparado con el perfil de la cara; esto -

nos conduce a observar Jos puntos prominentes de la frente, nariz y mentón, de 

Jo que surgen formas rectas, cóncavas y convexas. 

5.- Color de los dientes. 

Es un complemento muy importante para la armonía de tamaño y forma. 

La teoría más aceptada es la que relaciona el color entre los dientes y el 

color o pigmento dominante de la piel. 

El color se puede medir con exactitud en tres dimensiones: matiz, brillan-­

tez y saturación. Matiz Indica que un color es rojo, verde, etc.; Bri J lantez, 

específica el grado de blanco o negro que posee cada matiz; Saturación, define 

la fuerza o Intensidad que posea cada matiz. 

a).- Color de la cara. Es la guía 'básica para selecclonar el matiz adecua­

do de los dientes artificiales que armonicen con Jos colores de la cara del P!!, 
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ciente. 

b).- Influencia de la edad. Con los años el color de los dientes va cam--­

biando, se vuelven progresivamente más opacos y obscuros. Esto se debe a Ja -

reducción de las cámaras pulpares a consecuencia del depósito de dentina secun 

daria en su interior. A medida que los dientes se desgastan, o se produce la 

abrasión de los bordes incisales, ocasiona la pérdida del esmalte con ello Ja 

translucidez de los bordes. 

La regla general es que los dientes más obscuros son apropiados para perso­

nas de edad avanzada y los más claros armonizan mejor en las bocas de Jos pa-­

cientes jovenes. 

6.- Selección de Jos dientes posteriores. 

Las consideraciones importantes al seleccionar los dientes posteriores son: 

Ja eficacia masticatoria, Ja comodidad, la estética y la preservación del hue­

so de soporte y de los tejidos blandos. 

Los dientes artificiales posteriores, se clasifican generalmente en tres tí 

pos: anatómicos, semianatómicos y no anatómicos. 

Para seleclonar los dientes posteriores, el dentista puede basarse en las -

necesidades biomecánicas de cada paciente. Los dientes posteriores artificia­

les, fundan la anterior clasificación dependiendo de la angulaclón de sus cús­

pides, desde relativamente Inclinados hasta casi planos. 

La incl !nación cuspídea se mide por el ángulo formado por la vertiente pro­

truslva de la cúspide dlstovestlbular del primer premolar superior con el pla­

no de orientación. 

a).- Dientes anatómicos, tienen una angulaclón cuspídea de 33º, son los más 

favorables para una oclusión balanceada. Sin embargo su efectividad en cada -

caso Individual depende de la Inclinación de los dientes y de la interrelación 

de Jos factores Invariables, como son las características de los senderos con­

dilares, el ángulo de la eminencia y la transtruslón. 

SI se entienden y aplican estos factores,· los dientes artificiales anatómi­

cos no causarán mayores cambios en los tejidos de soporte que otras formas de 

dientes. 
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b).- Los dientes posteriores artificiales de 20º ó semianatómicos, tienen -

la dimensión vestTbulo-1 lngual más ancha que Ja correspondiente a los 33º. 

Tienen una angulación cuspídea que proporciona menos altura para realizar los 

contactos de balance en excursiones excéntricas de la mandíbula que el diente 

anatómico. 

c).- El diente posterior de 0° ó diente no anatómico, es aconsejable su uso 

cuando se transfiere al articulador únicamente el registro arbitrario de la re 

laclón céntrica sin establecer los registros excéntricos. Su aplicación es 

efectiva cuando es difícil o Imposible registrar con exactitud la relación cé!!. 

trlca del paciente o cuando existen relaciones anatómicas anormales. 

5.1.13. Al ineamlento y Articulación de los Dientes. 

La colocación de los .dientes anteriores superiores Inicia la fase técnica -

de la prostodoncla. Sus Infinitas y sutl les poslbil ldades de colocación y di!_ 

posición son tan numerosas en cada caso, que no es posible sugerir un método -

particular. 

La colocación de los dientes anteriores superiores e inferiores determina -

las exigencias estéticas, fonéticas y funcionales por la estrecha relación con 

las estructuras móviles de Jos labios, lengua y por la lnflue~cia de la incl !­

nación y curvatura de la eminencia articular (factor invariable). 

En la colocación de los dientes anteriores superiores e inferiores debemos 

reconocer, la Influencia de dos factores variables: las relaciones dentolabla 

les y las sob-emordldas vertical y horízontal. 

1.- Relaciones dentolabiales. 

Están determinadas por la inclinación de los dientes anteriores. 

La colocación de los dientes artificiales en este fa~tor, debe satisfacer -

exigencias estéticas, fonéticas y funcionales. Estética, naturalidad, asime-­

trías (glroversiones, apii'lamlentos, diastemas, etc.). .factor sexo y edad, ar1112. 

nía facial (tamai'lo, forma, color, incl inaciónes vertical y horizontal), fonét.!. 

ca. 

2.- Sobremordldas vertical y horizontal. 
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Este factor, se refiere a la extensión de los dientes anteriores superiores 

sobre los inferiores en los planos vertical y horizontal. 

La guía incisa) depende del entrecruzamiento vertical y el resalte horizon­

tal combinados; y se relacionan con la colocación y posición estética de los -

dientes anteriores superiores e inferiores. Este componente de las sobremordi 

das, se encuentra, influenciado, por la inclinación de la curvatura de la emi­

nencia del temporal. 

A).- Colocación de los dientes anteriores superiores. 

Habiendo seleccionado los dientes, el siguiente paso es el de colocarlos en 

el rodete de cera. 

En el rodete, a un lado de la línea media, se quita una sección de cera lo 

suficientemente grande como para poder colocar un central superior. Se pasa -

una espátula de cera caliente sobre la abertura en la cera y se asienta el ce~ 

tral superior en su lugar, con los dos tercios inferiores de la cara del dien­

te, al ras del rod~te. Se oprime el cuello y el borde incisa! está paralele' -

al ras con la superficie oclusal del rodete de cera. 

Se vuelve a cortar una sección de cera lo suficientemente grande para el I!!_ 

teral y se ubica en posición similar que el central, excepto que se debe leva~ 

tar el borde incisa! a 1 rrm., por encima del plano oclusal. La superficie de­

be estar al ras del rodillo de cera. El diente canino desempeña un papel máx.!_ 

mo de estética. El cuello debe ser la parte más prominente del diente. El re 

borde labial del canino es la línea divisoria entre las secciones labial y bu­

cal. El canino colocado en ésta forma, evita el aspecto de mostrar de una vez 

todos los dientes, por la prominencia que se da al tercio cervical. 

Se corta otra sección suficientemente grande para el canino. La punta del 

canino se coloca en el plano oclusal y se le da prominencia al tercio cervical 

se gira el canino para que la superficie distal esté al ras con la superficie 

bucal del rodete. 

SI se van a crear irregularidades en la colocación, con propósitos estéti-­

cos, se espera hasta que todos los anteriores y posteriores estén en su lugar. 

B).- Colocación de los dientes posteriores superiores. 

Mientras más agudo sea el ángulo de las cúspides de los dientes posteriores 

que se van a usar, mayor será el overblte (factor variable) de los Incisivos -
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que se puedan emplear. La regla general que gobierna el overbite para los In­

cisivos, es que puede ser igual a la profundidad de las cúspides de los dien-­

tes posteriores. Sin embargo, el overjet de los anteriores es suficiente para 

permitir el movimiento de los posteriores en todo el recorrido de sus movimie!!_ 

tos, sin que halla Interferencias de los anteriores, se puede aumentar el over 

bite de los Incisivos. 

Por lo tanto, si el articulador se mueve desde relación céntrica hasta pro­

trusiva o lateralldad en 2.5 nm., o más sin Interferencia de los anteriores se 

puede establecer un overbite que se aproximará al de los dientes naturales. 

Se corta una porción de cera lo suficientemente grande para la Introducción 

del primer premolar. Este diente se coloca con la superficie bucal al ras de 

la cera, el eje longitudinal en ángulo recto con el plano y ambas cúspides to­

cando el plano. Se coloca el segundo premolar en forma similar. Ambos premo­

lares se aeben colocar de manera que, una regla toque simultáneamente los re-­

bordes vestibulares del canino, del primer premolar y del segundo premolar. 

El primer molar se coloca en posición tal, que la cúspide meslollngual sea 

la única cúspide que toque el plano. Las otras tres cúspides están 1 11'111., --­

arriba del plano. Las cúspides del segundo molar no tocan. el p·lano, sino que 

se hallan, por lo menos a 1.5 mm., por encima de él, dependiendo del grado de 

la curva anteroposterior que se vaya a producir. Los rebordes vestibulares de 

las cúspides bucales, tanto del primer como del segundo molar deben estar en -

línea recta. 

La curva anteroposterior que se establece en esa forma, es puramente arbl·­

traria. Los dientes se colocan es esta forma, para que cuando cada diente sea 

articulado con el diente inferior opuesto requiera un mlnímo de movimiento pa­

ra crear un equilibrio perfecto. El mismo procedimiento se sigue en el lado -

opuesto. Después que se han colocado todos los posteriores, se vuelve a colo­

car la placa base con dientes en el articulador y se cierra contra el rodete -

Inferior. El surco meslodistal que pasa por los premqlares y molares, debe -­

continuar a lo largo de la superficie bucal del rodete Inferior de cera. Esto 

constituye una verificación adicional de la posición.buco-lingual de los post!. 

rlores superiores. Cuando se colocan éstos en esa posición, los posteriores -

Inferiores automáticamente quedarán colocados sobre el centro del reborde al-­

veolar Inferior. 
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~).- Colocacl6n de los dientes posteriores inferiores. 

Se auita el rodete Inferior de cera de la placa base Inferior y se Inicia -

la articulación. Se coloca el diente en su posición aproximada en el reborde 

aiveolar y se cierra el articulador. Se ajusta el primer molar en tal forma, 

~ue la cúspide mesio-bucal esté centrada entre las cúspides bucales del primer 
"1olar superior. 

Se traza una raya delgada con lápiz en el survo vestíbular del primer molar 

superior, otra raya en el centro de Ja cúspide media bucal del molar inferior. 

Se mueve lateralmente el articulador a la posición de trabajo para lograr el -

máximo contacto bucal. En esta posición, las dos rayas del lápiz deben formar 

una línea recta. Cuando está el molar inferior en su artlculaclón correcta -­

con el molar superíor, habrá relaciones adecuadas de equilibrio y de trabajo. 

Se coloca el primer molar lnferíor del lado opuesto, en forma similar. Los se 

gundos premolares superiores, se deben mover ahora a una relación de trabajo -

con los primeros molares ínferiores. Si los planos buco-distales de Jos segu~ 

dos premolares superiores no funcionan perfectamente en posición de trabajo -­

con la cúspide mesiobucal del primer molar inferior, será necesario ahondar el 

reborde ocluso distal del segundo premolar superíor. El ·segun'do premolar infe 

rior, se coloca en la posición funcional con el segundo premolar superior. 

Después de haber colocado los segundos premolares ínferiores, mueva los prime­

ros premolares superiores a una relación de trabajo y de equilíbrio con Jos se 

gundos premolares Inferiores. El plano dísto-bucal de Jos primeros premolares 

superiores, debe hacer contacto con el plano mesiobucal de los segundos premo­

lares inferiores, en la posición de trabajo. La cúspide lingual del primer -­

premolar superior debe tener un contacto deslizante con el plano bucal del se­

gundo premolar inferior en posición de mordida equilibrada. 

Después se colocan los segundos molares inferiores en posición con los se-­

gundos molares superiores, en exactamente la misma relación funcional de los -

primeros molares. No se deben colocar los primeros premolares inferiores has­

ta después que los anteriores Inferiores estén en posición. En muchos casos, 

cuando está Indicado un overjet de 1 mm., en los anteriores no habrá suficien­

te espacio para el primer premolar, sin antes rebajarlo. Por razones de esté­

tica, es preferible, rebajar Ja anchura del primer premolar Inferior. 

0).- Colocación de los dientes anteriores Inferiores. 
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Los Incisivos inferiores se deben colocar con los cuellos directa~~nte so-­

bre el reborde alveolar y los ejes longitudinales de !~s dientes deben estar -

Inclinados. En la posición de trabajo, el central, el lateral y el canino del 

lado de trabajo, harán contacto con los bordes lncisales de los dientes supe-­

rieres, En una relación retruslva del reborde alveolar inferior, los bordes 

lncisales de los anteriores se tocarán únicamente en una mordida protrusiva. 

En ningún caso se deben tocar los anteriores superiores e inferior;;s en p~ 

siclón céntrica. Siempre debe existir un overjet horizontal de por lo menos 1 

rrm. 

Después que los anteriores Inferiores están en la posición correcta, se co­

locan los primeros premolares inferiores y se rebajan para reducir la dimen--­

sl6n meslo·dlstal cuando una relación del reborde alveolar inferior más retru· 

slva lo hace necesario. 

5.1.14. Los Factores Variables de la Oclusión en Ja Prostodoncla. 

a),• Caracterfsticas de. las cúspides {forma oclusal ), Si el estudio de los 

rebordes, muestra que proporcionan buen soporte y poseen buen contorno, es 

apropiado tornar ventaja de la eficacia masticatoria de los dientes de 33º mod_!.. 

flcados; para obtener una mejor Inclinación cuspfdea. Al reabsorverse el re-­

borde alveolar su capacidad para resistir las fuerzas laterales disminuye. Pa 

ra controlar estas fuerzas, los dientes son modlflcad~s aun más por el desgas­

te, buscando Inclinaciones bucollnguales menos pronunciadas. Para el caso de 

rebordes alveolares en malas condiciones que nos ofrezcan resistencia signifi­

cativa a las fuerzas laterales, está Indicado el uso de dientes no anatómicos 

{plano o monoplano) para reducl r la fuerza horlzontal. 

La modificación en la altura de las cúspides oclusales también está relaci~ 

nada con el espacio entre los rebordes y la distancia entre la superficie ocl.!!_ 

sal y su base de soporte. Una gran distancia entre los rebordes alveolares -­

causa un gran brazo de palanca, por el cual se transmite la fuerza creada por 

las Inclinaciones cuspfdeas. Esta fuerza puede controlarse utilizando dientes 

progresivamente más planos, al aumentar la distancia entre los rebordes. 

b).- Plano oclusal. La altura anterior del plano oclusal es determinada -­

por los dientes anterolnferlores y por la comisura bucal. La altura posterior 
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del plano oclusal deberá estar al nivel del centro del cojinete retromolar. 

Con estas gulas anteroposterlores, para fijar la altura del plano oclusal col!:!_ 

cadas en el modelo Inferior y en el articulador, es posible colocar los dlen·· 

tes Inferiores a una altura comparable con la de los dientes naturales. Estos 

puntos de referencia anatómicos, también proporcionan una inclinación flsloló· 

gica (Inclinación del plano oclusal) y funcional anteroposterlor aceptable del 

plano oclusal, que casi es paralela al plano Inferior de la base. 

c).- Curva anteroposterior. La curva anteroposterior es un arco de círculo 

formado por una línea que conecta la punta del canino Inferior a la punta de -

la cúspide disto-bucal de la segunda molar, tocando las otras cúspides bucales 

de los demás molares, premolares y caninos. 

La función primordial de esta curva es proporcionar contactos oclusales de 

balance, para las posiciones mandibulares protruslvas. Sin esta curva, serTa 

necesario incl lnar todo el plano oclusal hasta formar un ángulo. Esto eleva-­

ria el plano oclusal inferior hasta una posición distal demasiado alta, que a 

su vez alteraría la relación casi paralela y deseable entre el plano oclusal y 

I~ base del reborde alveolar Inferior. * 
La alteración de la Inclinación del plano oclusal hasta tom~r una angula--­

clón anteroposterlor aumentada favorece la establl ldad de la prótesis Inferior 

por las· fuerzas resultantes de los dos planos inclinados actuando sobre la ba· 

se de la dentadura que se asienta hacia abajo y atrás. Sin embargo, se prese!!. 

ta un efecto opuesto en la base superior que tiende a proyectarla hacia adela!!. 

te. Esto desaloja la prótesis superior y resulta potencialmente daftlno para -

la zona de las arrugas palatinas del reborde maxilar, pudiendo aumentar la re­

sorcfón ósea de la zona.· 

La curva anteroposterior Incorporada en un plano de oclusión orientado en • 

forma adecuada comienza en el primer molar, elevándolo en su porción distal y 

continuando esta curva con un ascenso adicional en el segundo molar. El radio 

de la curva necesario, para lograr este balance es el resultado de la Influen­

cia del ángulo de la gula lncfsal, las sobremordldas. (factores variables) y el 

ingulo de la gula condllar (factore Invariable). 

Luc!a o. Op, cit., pág. 209. 
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d).- Curva transversa. Cuanto más nos movemos hacia atrás en la arcada in· 

feriar, tanto mayor Inclinación lingual presentan los dientes inferiores y tan 

to mayor Inclinación vestibular presentan los dientes superiores, para arrroni­

zar la anatomía oclusal con las trayectorias condilares. 

Esta disposición anatómica de los dientes posteriores proporciona una rela­

ción estrecha con la lncllnaclón de balance, ~si como el cóndilo orbltante gi­

ra en trayectoria condilar rotante, las cúspides vestibulares superiores y lin 

guales Inferiores proporcionan una estrecha relación entre las inclinaciones -

de trabajo de los dientes posteriores. 

Nota: Las relaciones dentolabiales; la.~ sobremordldas vertical y horizon-­

tal; y la dimensión vertical se explicaron anteriormente. 
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5.2. La Prótesis Parcial Removible y los Factores Vadables. 

La oclusión de la prótesis parcial removible puede ser básicamente similar 

a la de la prótesis total, o bien puede ser paricida a la parcial fija, depen­

diendo del número de dientes que van a remplazarse, del diseño de la prótesis 

y las características de la oclusión opuesta. For lo tanto, bajo determinadas 

circunstancias los métodos para reconstruir los factores variables pueden ser 

los usados en la prostodoncia o pueden ser más arecidos a los usados en prót!_ 

sis parcial fija. 

La Importancia del restablecimiento de los fa tores variables en las próte­

s Is, es el mismo: "Crear una relación con respecto a los dientes opuestos, que 

armonice con los movimientos mandibulares, con e[I fin de proporcionar un meca­

nismo masticatorio que al mismo tiempo sea efica , comodo y estético". 

De Igual importancia, en prótesis removible: 'La necesidad de distribuir 

las fuerzas funcionales entre los dientes natura es remanentes y el proceso r!_ 

sidual, de tal manera que cada uno reciba una po clón de carga masticatoria 

proporcionada a su capacidad de soporte". r. 

En prótesis removible, la oclusión armoniosa ontribuirá notablemente a la 

regulación del daño por las fuerzas de palanca, ientras que por el contrario, 

la oclusión deficiente combinará los efectos des ructivos de dichas fuerzas. 

La prótesis parcial removlble con factores variables de la oclusión armonio 

sos, es aquella en la cual las fuerzas funcional s se distribuyen entre todos 

los dientes que ocluyen y no existen .en ella contactos deflectlvos en el ciclo 

masticatorio, ni al colocarse en posición interc spídea y están en completa ª.!:. 
manía con los factores invariables de la oclusión. 

Se escogió la clasificación de Kennedy para ex llcar las características -­

más comunes y el grado de alteración de los facto es variables, en la oclusión 

de la prótesis removlble. 

5.2.1. Clasificación de Kennedy. 

La clasificación de Kennedy, es el mejor de lo sistemas conocidos y se em-

w Cf., v Ernest L. Miller. Prótesis parcial remo ible, pág.198. 
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plea más ampliamente que otros. El sistema se basa en las relaciones de los -

espacios desdentados con los dientes pilares: 

Clase 1.- Zonas desdentadas bilaterales posteriores a los dientes remanen-­

tes. 

Modificación 1.- Un espacio desdentado con la clasificación origj_ 

na 1. 

Modificación 11.- Dos espacios désdentados con la clasificación -

origina 1. 

Modificación 111.- Tres espacios desdentados con la clasificación 

bás lea. 

Modificación IV.- Cuatro espacios desdentados con la clasifica---

clón básica. 

Clase 11.- Zona desdentada unilateral posterior a los dientes remanentes. 

Modificación 1.- Un espacio desdentado con la clasificación bási-

ca. 

Modificación 11.- Ops espacios desdentados con la clasificación -

básica. 

Modificación 111.- Tres espacios desdentados con la clasiflcación 

bás 1 ca 

Modificación IV.- Cuatro espacios desdentados con la clase bási--

ca. 

Clase 111,- Zona desdentada unilateral con dientes anteriores y posteriores 

a el la. 

· ca. 

Modificación 1.- Un espacio desdentado con la clase básica. 

Modificación 11.- Dos espacios desdentados con la clase básica. 

Modificación 111.- Tres espacios desdentados con la clase básica. 

Modificación IV.- Cuatro espacios desdentados con la clase bási--

Clase IV.- Zona desdentada anterior a los dientes remanentes. 

No existe modificación en la clase IV, debido a que sf existiera 

más de un espacio presente en la arcada dental, caería dentro de una de las --
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otras clasificaciones. 

5.2.2. Relaciones Intermaxilares: 

a).- La dimensión vertic_al en la clasificación de Kennedy. 

Sólo en la clase 1 de Kennedy, se tiene perdida la dimensión vertical; y en 

menor grado en la clase 1 l. 

En estos casos. la dimensión vertical se establecerá como en la prostodon-­

cia. 

b).- Relación céntrica y oclusión céntrica. 

Estas dos relaciones, rara vez coinciden en la dentición natural. 

En la ~laboraclón de la prótesis parcial removible, primeramente se observ~ 

rá si existe sintomatologfa por la falta de armonTa, la que se tratará de---­

acuerdo a las necesidades del paciente, ya sea con una guarda oclusal, con un 

ajuste oclusal o con el cambio de la topografía de las caras masticatorias. 

c).- El transporte de las relaciones Intermaxilares al ·articulador, puede -

ser ~lmilar al de la prótesis parcial fija o similar a la t6cnica utilizada -

en la prostodoncla total, con rodillos de relación. 

5.2. 3, Los Factores Variables y las Clases de Kennedy. 

a).- Inclinación del plano oclusal. En las clases 1 y 11 de Kennedy, cuan­

do no existen topes oclusales positivos (superficies oclusales antagónicas), -

de manera que los modelos no puedan relacionarse en forma inequívoca, es nece­

sario elaborar rodillos de oclusión. Los rodillos se pueden montar en el es-­

queleto de los puentes removlbles o bien se elaboran oases de registro. 

La determinación del plano oclusal y de la dimensión vertical en la próte-­

_sfs parcial rcmovible, raras veces se dificulta, ya que la presencia de sólo -

algunos dientes naturales proporciona la gula adecuada para su correcta elabo­

ración, En forma Ideal y siempre que sea posible, el plano debe estar locali­

zado en la misma posición que ocupaba antes de la p6rdida de los dientes, ya -



que toda función masticatoria y fonética se encuentra programada para el meca­

nismo neuromuscular de las superficies inclsales y oclusale3 de los dientes se 

lleva a ese nivel. Cuando en ias arcadas se encuentran aún presentes algunos 

dientes anteriores en la arcada opuesta, sus bordes lnclsales proporcionarán -

puntos de referencia para identificar el nivel del plano y su inclinación nor-. 

mal. En los dientes inferiores el plano, se determina proyectando una lfnea -

en dirección posterior al tercio superior del espacio retromolar. , 

b).- Curva anteroposterlor, curva de Wilson y características de las cúspi­

des. En las clases 11, 111 y IV de la clasificación de Kennedy, los dientes -

remanentes y la dinámica mandibular, establecerán las características perdi---· 

das. 

En la clase 1, la presencia de las relaciones dentolabiales, las sobremord.!_ 

das {gufa lncisal y canina) y los factores invariables, determinarán las ca--­

racter1stlcas de los faltantes. 

e).- Las relaciones dentolabiales y las sobremordldas. En la clase IV, es­

tos factores se determinan como en la prostodoncla total, con finalidades esté 

ticas, fonéticas y funcionales. 
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5.J. Los Factores Variables y la Pr6tesis Fija. 

E; campo de la pr6tesis fija abarca desde la restauración de un sólo diente 

nasta la rehabilitación de toda la oclusión. 

Un diente aislado puede ser restaurado hasta su completa eficacia funclo--­

nal o hasta alcanzar un mejor efecto estético. Los dientes se pueden rempla-­

zar con prótesis fijas, que mejorarán la comodidad, la capacidad masticatoria 

del paciente, y en muchos casos, el concepto que tiene de si mismo. También -

es posible, mediante restauraciones fijas, real izar las correcciones básicas y 

amplias necesarias, para tratar los problemas relacionados con la articulación 

temporomandibular y sus componentes. 

Sabemos, que el objetivo de la prótesis f lja, como el de las demás prótesis 

es el de rehabil ltar las caracterfstlcas de los factores variables, que se han 

alterado'o perdido, en menor o mayor grado; también sabemos, que el operador, 

sólo puede controlar los factores variables, siempre y cuando tome en cuenta -

las características y los dictados de los factores invaria~les y de la dinámi­

ca mandibular. Y que, para el estudio y la planeación del tratamiento, es me­

nester estereotipar en un articulador semiajustable y con.ayuda del arco fa--­

cial, las caracterfstlcas del sistema estomatognático del paciente. 

El estudio, abarca la historia clTnica, la historia dental, el estudio ra-­

diográfico, el estudio periodontal, el análisis de modelos, el análisis de la 

oclusión, el diagnóstico, el pronóstico y el plan de tratamiento. 

Cada paciente presenta sus determinantes propios de la oclusión; por lo ta!!_ 

to, no se deben estandarizar las características de los factores variables, ya 

que en este tipo de casos la presencia de dientes remanentes nos marca los li­

neamientos a seguir en la reconstrucción. 
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CAPITULO \' 1 • 

SITUACIONES QUE DETERMINAN LA VARIABILIDAD Y TECNICAS 

PARA LA HDOIFICACION DE LOS FACTORE5 VARIABLES DE LA OCLUSION. 

Consideraciones Previas: 

El análisis oclusal Instrumentado, cuando los modelos 

están orientados adecuadamente en el articulador semlajustable y sus controles 

han sido ajustados a los registros del paciente, son muy útiles para realizar 

el análisis oclusal funcional que marca la historia clTnica. 

La oclusión que no tiene las caracterTsticas que exige la oclusión orgánica 

se encontrará con graves tropiesos dentarios que ocasionan una disfunción en -

Jos elementos del sistema gnátlco que pospondrán el tratamiento protético. 

En la reposición neuro·muscular de la mandfbula, la Interferencia oclusal -

es el agente causal número uno de la disfunción temporomandibular, debe elimf 

narse para permitir la correlúclón de la relación céntrica con la oclusión cén 

trica y para establecer las desocluslones anteriores, objetivo primordial de -

una oclusión orgánica en los diversos tratamientos. 

La reposición mandibular, será común en todos los tratamientos y en todas -

las clases de disfunción. Se efectuará por medio de aparatos removibles de r:. 
sina acrílica denominados genéricamente, con el nombre de guardas oclusales. 

Ya nulfficada la sintomatologTa, comenzaremos a realizar un procedimiento -

clínico llamado ajuste oclusal por desgaste mecánico, que podrá realizarse --­

cuando el paciente esté usando el guarda oclusal. Este ajuste. la mayor parte 

de las veces paliativo, no garantiza la desaparición definitiva de problemas o 

molestias al paciente, y sólo, con la Instauración de.un ajuste oclusal más -­

permanente, como es el cambio de la topografía oclusal por medio de prótesis -

parclales, restauraciones Individuales o el encerado oclusal total, podrá ase­

gurar su estabilidad permariente. 

Otra técnica de tallado, es el balance bilateral, es un procedimiento de re 
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finamiento, no una corrección para una técnica de elaboración pobre; ya ouc no 

hay edificación de superf lcies como en el encerado, sólo puede reducirlas. Es 

Importante en prostodoncla, para mantener las bases fijas y estables al proce­

so residual. 

6. l. Disfunción Temporomandlbular. Diagnóstico.* 

Para que se presente una disfunción temporomandlbular, es necesario que uno 

o más, o todos los elementos del sistema gnático estén alterados. De los ele­

mentos alterados lo son más, la musculatura, las articulaciones temporomandlb!:!_ 

lares, el parodonto y las piezas dentarias, en ese orden. 

Es indispensable conocer a fondo las manifestaciones patológicas en los me~ 

clonados élementos para poder reconocer cuándo, cómo y por qué están alterados 

y desprender de este conocimiento, un diagnóstico y consecuentemente hacer un 

plan de tratamiento adecuado. 

Aunque sabemos, que es la Interferencia oclusal la causa primera de patolo­

gía, su manifestación en la superficie oclusal, e5 tardía y se presenta como -

consecuencia de la falta de tratamiento músculo-articular. El parodonto, a su 

vez, está lesionado como resultante indirecto del trastorno músculo-articular. 

Por lo tanto tomaremos en cuenta un diagnóstico de articulación donde serán 

analizados los desórdenes articulares y musculares. Y un diagnóstico de oclu­

sión donde serán tomadas en cuenta las alteraciones del parodonto y oclusales. 

6. 1. 1. Diagnóstico de Articulación Temporomandibular. 

Después de haber llenado la ficha de Identificación (nombre, edad y sexo), 

y de antecedentes médicos generales. 

Se dedicará un espacio Importante a antecedentes psicológicos, tensiones •· 

nerviosas y factores de ansiedad, frecuentemente relacionados directa o lndi·­

rectamente a desarmonfas del sistema gnátlco. Dolores de cabeza y cuello, ma-

* Martínez Rosa, Op, cit., pág. 20. 
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nifestaciones subjetivas del sistema nervioso central, que ocurre como reac--­

ción a un estímulo adecuado y son los síntomas más frecuentes de la enferme--­

dad~ de la lesión de algunas alteraciones pslqulcas. 

En la parte de hábitos orales, hay pacientes que contestan con una negativa 

a la presencia de ellos, por ser de naturaleza inconsciente. Pero al examinar 

nosotros la boca del paciente, observaremos sin duda, la faceta o facetas de -

desgaste ocasionadas por parafunciones (bruxismo y/o apretamiento). Son hábi­

tos comunes y poco interrogados: masticar chicle, dormir con almohadas altas, 

bajas, duras o blandas, dormir sin ellas. Y los ya conocidos hábitos ocupaci~ 

na les. 

SI existen antecedentes traumáticos, debemos valorar la sintomatología, y -

el tipo de medicamentos que esté o no tomando el paciente. 

La presencia de dolor en las articulaciones, chasquidos, crepitaciones en -

la apertura de la boca, cerrado y masticación, así como la dificultad de reali_ 

zar estas funciones, es apreciado directamente por ~I operador cuando el pa--­

ciente no nos indica claramente, si su respuesta es afi rmatlva. 

Para poder Ir encaminando nuestros descubrimientos hacia el diagnóstico, es 

preciso har~r la palpación y auscultación de las articulaciones, así como de -

los músculos. 

La palpación de las articulaciones es conveniente hacerla colocándose enfren 

te del paciente y con fas .yemas de los dedos índices colocados en la región ª!. 
ticular, pedirle que haga tres movimientos, borde a borde, lateral ldades, de -

apertura y cerrado. 

La palpación muscular debe seguir un orden, primero los músculos exteriores 

y después los internos (pterigoldeos). Esto nos dará como consecuencia los da 

tos siguientes, dolor a .la palpación, cuando los músculos son traumatizados,-­

comprimldos, sobreactivados o están en estado de contracción sostenida, .hiper­

tonicidad, o por sensibilidad local izada en el músculo afectado. 

Y por último, usar el cal lbrador oclusal, marcar cyántas tiras fueron nece­

sarias para que hubiera una desoclusi6n posterior. Si hubo cansancio de los -

músculos de la masticación, y en cuál, si hubo dolor en la articulación tempo­

romandibular, en cuál, cuánto tiempo, si desapareció o subió de intensidad. 

Posteriormente, realizar el diagnóstico de la oclusión, etc. (Ver capitulo 

IV). 
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6.1.2. Disfunción Temporomandlbular. 

La.multiplicidad de movimientos ejecutados por los cóndilos Implica que és­

tos puedan ser dañados en algunas de las excursiones en las que deben despla-­

zarse. Es en la transtrusión cuando se aumentan los riesgos sobre los elemen­

tos dado que ejecutan Intrincados y rapidísimos movimientos alternativos. 

El espasmo muscular con la secuela de limitación y desviación mandibular, -

por un lado, marca francamente la Iniciación y el establecimiento de una dis-­

func Ión temporomandlbular. 

Es necesario categorizar y desl lndar los desór.denes, para poder facl 1 itar -

su diagnóstico. 

El Dr. Hartínez Ross, clasifica la disfunción cráneo-cérvlco-temporomandib.!!_ 

lar, en cuatro clases. 

6.1.3. Clase 1. Reumatismo Huscular. 

Sería el síndrome dolor-disfunción, mlofacial de otros autores. 

El reumatismo muscular engloba todas las manifestaciones de dolor, espasmo, 

rigidez cuyo asiento primordial son los músculos, sus ligamentos, aponeurosis 

y fascias, sin que medien ni Inflamación muscular (miositis) ni trastornos de­

generativos de los músculos (distrofias musculares). Las llamadas flbrositis 

también se Incluyen entre los reumatismos musculares; ·a menudo se consideran -

como sinónimos, pero en la flbrositls predomina el dolor y la rigidez sobre el 

espasmo muscular evidente, el dolor propio de la afección suele ser sordo, pe­

ro puede ser intenso y agravarse como consecuencia de las parafunciones. El -

reumatismo muscular puede causar dolor pungitivo Intenso que puede deberse a -

contractura muscular .loca 1 Izada. 

A la exploración física, se suele encontrar aumento de volumen (hlpertro--­

f ia) de los músculos afectados que además son dolorosos a la palpación. 

Otro factor predlsponente es la tensión emocional, ·que como mecanismo prlml 

tlvo de defensa, causa espasmo muscular, éste a su vez, causa dolor, mismo que 

redunda en mayor tensión y más contractura. Este círculo vicioso es extraordJ. 

narlamente frecuente, su comprensión y estudio son Importantes, ya que en él -

caen y lo hacen en forma crónica, muchos pacientes de los que se engloban bajo 
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el término genérico de reumatismo muscular. 

Los pacientes con reurnatismo muscular muestran un común denominador no siem 

pre ostensible, que es un estado emocional alterado; por ello, al elaborar el 

plan terapéutico de estos pacientes, es de suma importancia tomar en cuenta -­

sus trastornos psicológicos, sin lo cual, la solución del problema serfa incom 

pleta y poco satisfactoria. 

Debido a que en principio, el paciente tiende a rechazar la relación entre 

conflictos emocionales, contractura y dolor, conviene no involucrar aspectos -

psicológicos en las primeras consultas; en términos prácticos, es mejor, que -

sea el paciente en principio, quien guiado por el dentista llegue a la conclu­

sión de su cuadro f!slco, que está en directa y estrecha relación con sltuacio 

nes psicológicas adversas y seleccionar el momento adecuado para unir los nú-­

cleos de ansiedad con el espasmo y el dolor. 

A. Signos y sTntomas. 

1.- Dolor en y/o alrededor de las articulaciones. (periartlcular), 

2.- Dolor muscular a la palpación. 

3,- Oclusión no orgánica (sin desocluslones adecuadas, natural o latrogénl-

ca) fuera de relación céntrica. 

4.- ~hasquldos articulares. 

5.- Parafunclones (apretamiento y/o bruxlsmo). 

6.- Stress emocional y/o fTsico. 

7.- Subluxaclones. 

B.- Cefaleas persistentes. 1 

B. Descubrimientos clTnicos. (Corroborados Instrumentalmente con montaje en 

el articulador semlajustable): 

1.- Apertura mandibular limitada. 

2.- Desviación mandlbular. 

J.- Sin l!mlte de edad. 

4.- Dolor o molestias unllaterales. 

5,- Hábitos (mascar chicle, deglución atípica, ocupacional, comunicación no 

verbal, uñas, almohada, etc), 
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6.- Dolor y/o molestia al comer, al hablar, al bostezar, al despertar, al -

estornudar, etc. 

7,- Oclusión alterada por prótesis, ortodoncia o ajustes oclusales mecánl--

cos. 

8.- Distancia interoclusal Inadecuada (iatrogénica). 

9.- Dolores referidos a otra zonas. 

10.- Trauma. 

11.- STntomas que aumentan con la función, 

Observación clínica: 

La mujer es más afectada por este sTndrome. 

C. Descubrimiento radiológico• 

Las radlografTas de las articulaciones, resultan de poco valor para dlagno!_ 

ticar relaciones dlsfunclonales de dichas articulaciones. 

D. Tratamiento. 

Aunque la etiología es diversa, el tratamiento es común para las clases de 

disfunción, salvo en su medicación y en la posible cirugía de las clases~. 3 

y ~. 

En caso de urgencia apl lcar cloruro de etilo o novocaína para Infiltrar los 

puntos gatll lo. 

El paciente deberá est.ablecer de Inmediato una dieta blanda suplementada -· 

con vitaminas y proscripción de masticar chicle, sostener boquilla entre los -

dientes, morder unas y/o labios, etc., en suma eliminar los hábitos conscien-­

tes. 

Terapia fTslca: calor húmedo, directamente en la reglón articular. Vibran· 

do en los músculos afectados. Ultrasonido. Ejercicios musculares en ausencia 

de dolor. 

Seguidamente, se prescribirán analgésicos y mlorelajantes, a veces antlde-· 

preslvos (consultar con el médico del paciente) y analgt'.slcos antilnflamato--· 

rlos para el !minar el dolor y el espasmo muscular. La analgesia a base de ac!' 

til-salicllico, anslóllsls y relajación muscular, mediante benzodlazeplnas: -­

diazepam, medazepam y el bromazepam. 
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Cuand~ se hayan disminuido o nul ificado los signos y sfntomas se procederi 

a tomar Impresiones de las arcadas, hacer modelos y a riontarlos en el articula 

dor sem!ajustable para hacer la continuación del estudio de la disfunción man­

dibular siguiendo los lineamientos de la historia clínica. 

Después se elaboran los guardas oclusales según los pasos clínicos e lnstru 

mentales que los establecen. Posteriormente cuando se haya Interceptado todo 

mal funcionamiento se hace el ajuste oclusal por desgaste mecánico, siguiendo 

las técnicas y conceptos descritos en el capítulo correspondiente. Finalmente 

vendrá la eleccl6n sobre el tipo de tratamiento definitivo, ya sea del orden -

prostodóntlco, ortodóntico y/o quirúrgico. 

6.1.4. Clase 2. Enfermedad Articular Degenerativa (osteoartrosis). 

Es una enfermedad (no Inflamatoria) de las articulaciones, que se caracterL_ 

za por deterioro y erosión del cartílago articular, aumento de la densidad 

ósea en los sitios de presión y formación de hueso nuevo en los márgenes arti 

cu lares. 

También se le denomina artrosis y osteoartrosls, éste último término Impli­

ca fenómeno inflamatorio y se presta a confusión con las diversas artritis con 

inflamación primaria. La degeneración de! cartílago articular es predominante 

en esta entidad y puede producirse experimentalmente en varias formas, tales -

como la apl icaclón excesiva de esfuerzo o tens16n ~el cartílago o por la inmo­

vi 1 izaclón total que priva al cartílago de los beneficios que sobre su nutri-­

c16n tiene la compresión Intermitente. 

Hay en la articulación dos tipos de cartilago: uno, hialino, cubre Jos ex-­

tremas articulares de los huesos y otro, fibroso, forma cojinetes de balance y 

sostén llamados meniscos. El cartilago hialino es el más afectado en la aste~ 

artrosis precoz. Otro factor Importante en la patoge~la de la osteoartrosls -

es el envejecimiento del cartílago; no hay que descartar la etiología traumátl 

ca, 

La enfermedad articular degenerativa se presenta en todo el mundo con Igual 

frecuencia sin distinción de razas, 5U prevalencia aumenta paulatinamente con 

la edad, a partir de los treinta aRos, hasta universal!zarse en los anciano~. 

Desde el punto de ~!sta clínico sólo e! 5% de los Individuos de 50-60 años 

de edad y el 15% de hombres y el 25% de mujeres de los que rebasan esta edad, 
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muestran slntomatología. La ausencia de inervación en el cartílago permite le 

slones graves del mismo, sin dolor articular así, la mayoría envejece sin alte 

ración. Las estructuras blandas y óseas vecinas al cartílago parecen ser res­

ponsables de las manifestaciones clínicas. 

A. Signos y síntomas. 

1.- Dolor al movimiento. 

2.- Ruido articular (crepitación). 

3.· Llml tac Ión del movimiento. 

4.- Sensibilidad perlartlcular. 

5.- Dolor en la articulación temporomandlbular. 

B. Descubrimientos clínicos. 

1.- Incidencia aumentada con la edad. 

2.- Unl latera 1. 

3.- Slntomatología aumentada con Ja función. 

Observación clínica: 

Sexo femenino más afectado. 

C. Descubrimientos radiológicos. 

Por medio de radiografías extraorales de la articulación temporomandibular. 

En cóndl lo: 

1.- Disminución del espacio articular. 

2.- Esclerosis ósea subcondral. 

3,- Proliferaciones óseas marginales (osteofitos). 

4.- Erosiones en la superficie. 

5.- Imágenes seudoqufstlcas perlartlculares. 

En la eminencia articular: 

1.- Aplanamiento posterior de la eminencia. 

2.- Osteofltos. 

3.- Erosión de la superficie. 



D. Patologla. 

1.- Degeneración del fibrocartílago. 

2.- Cambios degenerativos del hueso subcondral. 

3.- Remodelaclón ósea. 

E. Tratamiento. 
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l.- Analgésicos y/o antíinflamatorios, .míorrelajantes, esteroides, terapia 

física. Cf rujía. Guarda oclusal y/o ajuste oclusal por desgaste mecánico. 

El tratamiento es Igual al de la Clase 1, en cuanto a la analgesia y la an­

siólisis, así como en la terapia física y recomendaciones generales; pero si -

las molestias persistieran con ésta terapia conservadora, se puede pensar en 

el uso de esteroídes Inyectados intraarticularmente en sólo contadas ocaciones 

dado el conocido proceso degenerativo que suele suceder con múltiples ínyecci~ 

nes. Se Inyectará el compartimiento articular inferior con: 1) Trimetílaceta­

to de Prednlsolona (12.5-25 mg.); 2) Cetato de Hidrocortisona (25-50 mg.). 

Por último, y como recurso heróico, el criterio para la cirugía está basado 

para su ejecución en que los síntomas tengan una s~vera persistencia o que el 

dolor se alivie con una Inyección íntrarticular de anestecía local. El proce­

dimiento actual favorecido es el de condilectomía intracapsular alta. 

6.1.s. Clase 3. Artritis Reumatolde. 

Es una enfermedad gen~ralmente crónica, en la que predominan los signos in­

flamatorios articulares y periarticulares, y es de etiología desconocida oue -

afecta, principalmente, articulaciones pequenas y grandes, generalmente en fo.!:. 

ma simétrica. Afecta a ambos sexos aunque en mayor pr?porclón al sexo femeni­

no. La consecuencia más Importante de la artritis reumatoide es la destruc--­

clón de los componentes estructurales de la articulación. La sinovial, el ca!:. 

ti lago, el hueso-subcondral, la cápsula, los tendones y l lgamentos pueden su-­

frl r lesiones progresivas que causan ínval idez permanente.· Los tendones y 1 i­

gamentos pierden sus puntos de Inserción sobreviniendo luxaciones y subluxaclo 
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nes, en los estadios avanzados. 

Cualquiera que sea el modo de principio de la artritis reumatoide, la enfe~ 

medad evolucionará, más o menos rápidamente, hacia las formas clínicas caract~ 

rístlcas que cursan con exacerbaciones y remisiones. Las articulaciones afec· 

tadas presentan dolor, Inflamación y limitación funcional en grados variables. 

La afección de las articulaciones temporomandibulares y acromioclaviculares, -

ya sea slntomátlcamente o a la exploración física, constituyen una localiza--­

ción característica que ayuda a hacer el diagnóstico. Las articulaciones tem· 

poromandlbulares están afectadas en un 23 í. 

A. Signos y síntomas. 

1.- Dolor al movimiento. 

2.· Ruido articular (crepitación). 

3.· Sensibilidad perlartlcular. 

4.- Dolor en la ATH. 

5.- Cambios radiográficos. 

B. Descubrimientos clTnicos. 

1.· Edad común 40 años. 

2.· BI lateral. 

3.· Afecta las pequeñas articulaciones. 

4.- La articulación temporomandlbular se afecta en un 50·60 % de los casos. 

5.- Los síntomas disminuyen con la función. 

6.- Se caracteriza por exacerbaciones y remisiones expontáneas 

Observación clínica: 

Sexo femenino más afectado. 

C. Hayazgos radlográf lcos. 

1. • Eros iones. 

2.· Proliferaciones óseas marginales (osteofltos). 



3,- Aplastamiento. 

4.- Deformaciones masivas. 

D. Patolog(a. 

1.- Sinovitis no específica, aguda. 

2.- Engrosamiento. 

3,- Prol iferaclón de las células sinoviales superficiales. 

4.- Pro 11 ferac ión de las ve 1los1 dades sinoviales 

truye el cartflago y erosiona el hueso subcondral. 

5,- Erosión ósea. 

E. Trat~miento. 

General ldades. 

que forman el paño que 

1.- No existe terapia especfflca para curar la artritis reumatolde. 
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des 

2.- Para controlar el padecimiento en las articulaciones temporomandlbula-­

res se requiere tratamiento de la enfermedad sistémica. 

3.- Los objetivos son: disminuir la inflamación y mantener la función. 

Farmacologfa. 

al Analgésicos y anti inflamatorios. 

b) Sales de oro. 

c) Corticoesteroides. 

d) Inyecciones intrarticulares y/o 

e) Terapia ffsica. 

f) Cirugía. 

g) Guarda oclusal. 

El tratamiento conservador es semejante al de las clases 1 y 2, el lndomet!. 

cin (25 mg. TID) puede usarse como agente anti inflamatorio y analgésico, auna­

do a la inyección intramuscular de sales de oro y al empleo de cortlcoesterol­

Jes (Prednisona 10 mg. diarios). La inyección lntrartlcular no se recomienda 

rutinariamente por su acción degenerativa; debe considerarse útil su aplica---
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ción cuando la terapia sistémica no responde ante sintomas agudos o cuando es­

tos sTntomas se localizan en las articulaciones. Si es preciso, se inyectarán 

los dos compartimientos con Hldrocortisona (25 mg.) o Trlamcinolona (15 mg.) o 

Prednlsolona (12.5-25 mg.). 

Como último recurso el criterio hacia la cirugía está sujeto a Ja persiste~ 

cia de dolor agudo y/o 1 imitación mayor de Ja función, teniendo en cuenta las 

complicaciones de mordida abierta y/o anquilosis, el procedimiento puede ser: 

al condilectomfa intracapsular alta, o b) remplazo articular total. 

6.1.6. Clase 4. Enfermedades Miméticas de la Disfunción Temporomandibular. 

Es necesario hacer enfásis en un grupo de dolencias que enmascaran o mimet.!_ 

zan Ja disfunción temporomand!but~r, sorprendiendo al examinador y llevándolo 

a diagnósticos equivocados o precipitados. 

La siguiente lista no es completa, no es por ello menos útil y por lo tanto 

es labor del profesional saber la signologla y sintomatología de ellas, auna-· 

das a un conocimiento de las enfermedades propias de las articulaciones tempo· 

romandibulares para precisar un diagnóstico. 

Problemas que simulan síndromes conocidos. 

Pulpalgia. Sinusitis (nasal). Cefalea tensional. Per!coronltis. Neural­

gia trlgeminal. Arteritis temporal. Otitis. Cefalagla histaminfca. Neu~al­

gla atipica. Parotid!tis. Higrana. Síndrome de Trotter. Neoplasia cerebral 

Fracturas. Síndrome de Eagle. Traumas. Anquilosis (ósea y fibrosa). Encaj!!_ 

miento de la coronoides. Neoplasias condíleas. Artritis infecciosa. 

Los guardas oclusales son de gran utilidad como elementos de diagnóstico di 

ferencial entre los padecimientos miméticos y los temporcmandlbulares. 
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6.2. Guardas Oclusales. * 

La prevención de una malocluslón en prótesis, está en conseguir las mejo-­

res relaciones oclusales maxilares con la articulación temporomandibular. Pa 

ra lograr este, es necesario que el sistema neuromuscular, se encuentre l lbre 

de disfunciones. 

Como sabemos, la relación céntrica debe ser exacta; pero no siempre pode-­

mos identificarla, la disfunción temporomand~bular, la inflamad.ón y el espa~ 

mo muscular son alteraciones que Impiden su reconocimiento. 

Los guardas oclusales tienen su utilidad terapéutica en éstos casos y en -

otros; por lo que es necesario tomar en en cuenta su utilidad. 

6. 2. 1. Indicaciones Terapéuticas. 

El guarda oclusal, es un aparato ortopédico reposicionador o repro~ramador 

que puede clasificarse como reversible, sirve para aliviar los síntomas de la 

disfunción dolorosa de la ATH y sTntomas del sistema neuromuscular. 

Los objetivos del guarda oclusal son: 

A).- Determinar en el diagnóstico diferencial entre una dolencia dlsfunclo 

nal temporomandlbular y una enfermedad propia de la ATM. 

B).- Controlar el mloespasmo dlsfunclonal. 

C).- Interceptar las parafunclones (bruxlsmo). 

0).- Volver asintomáticas las articulaciones. 

E).- Eliminar fuerzas destructivas de carácter mecánico (palanca de segun­

da clase). 

* Mart!nez Ross, Op, cit., págs. 51 a 59. 
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Indicaciones. 

A).- Bruxismo. Es una parafunclón. Para que se produzca deben coincidir 

dos factores predlsponentes, uno psíquico (que aumenta el tono muscular) y -

otro desencadenante local constituido por interferencia oclusal. El bruxismo 

consiste en excursiones involuntarias de la mandíbula Que producen un choque 

perceptible o imperceptible, rechinamiento, choque cuspídeo y otros efectos -

traumáticos. 

B).- En disfunción de Ja ATM causada por maloclusión. Para que se presen­

te una disfunción temporomandibular, es necesario que uno o más, o todos los 

elementos del sistema gnátlco estén alterados. De los elementos alterados -­

Jos más c9munes son los músculos, las articulaciones, el parodonto y Jos die!!. 

tes. Su manifestación es consecuencia de la falta de tratamiento músculo-ar­

ticular. 

C).- DesarmonTa entre máxima lntercuspldaclón y relación céntrica que esté 

acompa"ada por slntomatología. Entre relación céntrica Y.oclusión céntrica -

(lntercuspldaclón) se da un corto movimiento que puede ser registrado ponien­

do los dientes en contacto en relación céntrica y haciendo que el paciente 

apriete fuertemente los maxilares hasta oclusión céntrica, este movimiento se 

denomina deslizamiento excéntrico (1 nvn.). 

Ahora bien una lntercuspidación.(O. C.) que disturbe la relación céntrica, 

evitará una oclusión fisiológica, por que las cúspides estarán de tal manera 

colocadas que impedirán '1a oclusión céntrica y excéntrica adecuadas. 

0).- Cualquier paciente candidato a reconstrucción oclusal (férula). La -

férula es un aparato destinado a inmovilizar o a estabilizar una parte lesio­

nada o enferma de la cavidad oral. La finalidad de las férulas es proteger -

los dientes flojos contra lesión perlodontal, distribuir las fuerzas oclusa-­

ies para que los dientes debilitados por la pérdida de soporte periodontai no 

se aflojen, retener los dientes en las posiciones en que fueron desplazados -

m~diante procedimientos ortodónclcos, ~· prevenir la migración patológica. 



6.2.1.1. Ventajas. 

1.- Como protector tempor.al de una rehabi 1 itaclón oclusal recientemente -­

terminada para prevenir la Iniciación de un bruxlsmo (especialmente en porce­

lana) que pudiese alterar las caras oclusales. 

2.- Como protector de dientes móviles y/o Involucrados parodontalmente por 

brux 1 smo. 

3.- Para facilitar la toma de registros lnteroclusales en céntrica y para 

hacer registros pantográficos confiables. 

4.- Cómo auxiliar en el tratamiento de tejidos 1 lgamentosos distendidos -­

por trauma de la mandíbula. 

5.- Como aparato retenedor post-ortodóntlco. 

6.- Para evitar un colapso de la arcada cuando los dientes ·faltantes no -­

pueden restaurarse tan pronto como fuera deseable, especialmente en bruxls--­

tas. 

7.- Como férula parodontal cuando otros métodos de ferullzaclón no pueden 

emplearse. 

8.- Como protector cpntra posibles fracturas de conectores anteriores con 

postes, del desgaste excesivo de aditamentos de precisión en pacientes con -

bruxlsmo excéntrico. 

9,- Para prevenir síndromes dlsfuncionales temporflmandlbulares con dolor y 

desgaste irregular de los dientes posteriores en pacientes con mordida abier­

ta anterior debida a deglución atípica. 

10.- Como protector de los tejidos palatinos de daño provocado por incisi­

vos Inferiores que lastimen esa zona en pacientes de clase 11 de maloclusión 
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y con sobremordida vertical severa. 

11.- Para aplicar gel fluoruro a las superficies oclusales palatinas en P!!,. 

cientes que usan el guarda con otros propósitos. 

12.- Para prevenir la expanclón del arco maxilar en pacientes con hábito -
de lengua que succionan aplanandola sobre el paladar para reforzar el hábito. 

6.2. 1.2. Desventajas. 

l.- Requiere cuidado en el ajuste en la boca. 

2.- Requiere múltiples y frecuentes visitas para corregir la oclusión. 

3.- Puede fracturarse con facilidad, 

4.- Descalcificación potencial (cuando se utiliza un largo período de tfe!!!_ 

po). 

5.- Se pierde con facilidad. 

6.- La oclusión de relación céntrica deberá ser refinada por lo menos con 

una tolerancia de l mm. 

6.2.1.3. Técnica para la Construcción de Guardas Oclusales con Acrílico. 

1.- Se monta el modelo superior o si se prefiere los dos en el articulador 

semi ajustable. 

2.- Se lubrica el modelo superior con un separador acrllfco. 

3.- Se encajona el modelo superior contorneado el material (cera blanda, -
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plastil rna, etc.) 1-2 mm. por debajo de las superflc:íes labial, bucal y pala­

tina de los dientes superiores. Esto confina o enmarca la resina acrilíca -­

que se va emplear. 

4.- Aplicar polvo (polímero) sobre las superficies oclusales y moje con el 

lfquldo (mon6mero). Repita esto tantas veces sea necesario para construir un 

contorno ocluso-lnclsal adecuado. Con un espátula mojada con monómero mante!!_ 

ga un grosor uniforme y respete la curva anteroposterlor y el plano de oclu-­

·slón. sr alguna cúspide queda fuera de la capa acrllfca, dejela puede servir 

para mayor estabilidad y retención del guarda. 

5.- sr se desea acelerar la polimerización coloque el modelo en agua ca---

1 lente o ·en una olla de pres Ión. 

6.- Remueva el guarda acrllfco del modelo, recorte márgenes, pula y vuelva 

a colocarlos sobre el modelo. 

6.2. J.4. Construcción con Hateríales Termoplástícos al Vacío. 

·l.- Se requiere equipo al vacTo. 

2.- Se obtiene un modelo de la arcada superior del paciente. 

).- Se toma una hoja de material (placa Bayer transparente) y coloque el -

modelo en la maquina, caliente y adapte el material sobre el modelo, 

4.- Con un disco de carborundum recorte la superficie labial y bucal del -

material a 1 11111. hacia cervical desde las caras oclu.sales y bordes lncrsales. 

s.- Con el mismo Instrumento recorte el material en su superficie palatina 

aproximadamente a 10 11111. del margen glngival de los dientes posterlore.s y a • 

15 11111. de los dientes anteriores. 
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6.- Remueva el material termoplástlco y pula sus márgenes. 

6.2.1.5. Entrega de los Guardas. 

Pruebe el guarda para cerciorarse del asiento adecuado y retención. Ajus­

tese. 

Generalmente el "Equageslc "habrá al lvlado el dolor del paciente y rela­

jado su espasmo muscular, con el resultado de que su relación céntrica será -

más posterior que la que se registro originalmente. El error ocacionado por 

la localización de un eje lntercondilar arbitrario usado para montar los mode 

los, será corregido ahora al rebasar. 

Por último, se cita al paciente cada 5 ó 7 dTas; para el ajuste y rebase -

de acuerdo a las necesidades. El buen juicio a más de un paciente aslntomáti 

co, dictará cuando debe usarse el guarda antes de localizar el eje intercondi 

lar y registrar los movimientos mandibulares. En opinión del Dr. Hartínez -­

Ross el tiempo mlnTmo de uso es de un mes. Los pacientes deberán continuar -

usando los guardas durante el tiempo que transcurre entre la cita de localiza 

ción del eje lntercondilar y las citas de preparación. 
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6.3. Ajuste Oclusal. (Por el Or. Charles E. Stuart).'· 

t.- Se prueban las relaciones incisales borde a borde. Si algunos premol~ 

res o molares hacen contacto, remuévase estructura dentaria de las cúspides -

vestibulares de los dientes superiores y de las cú5pides linguales de los --­

dientes inferiores, hasta que no exista ningún contacto excepto el de la posl_ 

ción borde a borde de los dientes anteriores. 

En caso de que alguna molar ínferior ínclínada interfiera, hágase un surco 

en ta parte dístal de esta molar ínferior para que la cúspide superior pase -

libremente. Esto sucede cuando la mol~r inferior inclinada, se encuentra en 

posicíón distal con respecto a la molar superíor. 

2.- Pruébese las relaciones de los canínos, en la excursión lateral en co~ 

tacto punta a punta. Sí alguna cúspide posteríor interfiere o hace contacto 

simultáneo en el lado de balance, lábrese un surco en los dientes superíores 

por donde puedan desplazarse las cúspides Inferiores y hágase un surco en los 

dientes inferiores por donde puedan desplazarse las cúspides s.uperlores. Es­

tos surcos se labran inclinados hacía mesiat desde las marcas en los díentes 

superiores y distalmente desde las marcas de los dientes ínferiores. 

Si existe interferencía o contacto simultáneo en el lado de trabajo, entre 

premolares o molares en relación punta a punta, remuévase ía estructura dent~ 

ria de las cúspides vestíbulares superiores y de las cúspides lín9uales infe­

riores. Una vez que las interferencias de molares y premolares han sido el i­

mínadas tanto en el lado de balance como en el lado de trabajo en la relación 

de punta a punta de los caninos, la oclusión es probada más cerca de céntri-­

ca. Así la oclusión es probada un poco hacia dentro de la relación punta a -

punta de tos caninos. En este momento tos contactos·de los dientes posterio­

res son eliminados en et lado de balance y de trabajo, como se hizo en la re­

lacíón punta a punta de tos canínos. Posiciones sucesívas son tomadas cada -

ves más cerca de la relación céntrica, el !minando las Interferencias en cada 

• Martínoz Ross, Op, cit., págs. 60 a ó7. 
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prueba hasta que el cierre de la relación céntrica es alcanzado para el movi­

miento lateral. 

3.- Repltase el procedimiento en el movimiento de lateraf fdad opuesto co-­

menzando con le relación punta a punta de los caninos y dirigiéndose gradual­

mente cada vez más cerca de la relación céntrica. 

Cuando se prueban las excursiones laterales·es muy útil ejercer presión ma 

nual hacia el lado de balance, para ayudar a asegurar el deslizamiento late-­

ral total o sea el movimiento de Bennett. 

Los espacios excéntricos entre las caras oclusales de los dientes posteri~ 

res, debe ser suficiente para que no se obtengan marcas en el papel carbón y 

el paciente no pueda sentir contacto. 

4.- La relación céntrica es ajustada finalmente, teniendo la cabeza del P!_ 

ciente Inclinada hacia atrás y cerrando la mandíbula ligeramente en su posi-­

clón más posterior. Se coloca papel de articular entre los dientes y se ins­

truye al paciente para que cierre desde el contacto Inicial hasta la completa 

lntercuspldaclón. 

Las Interferencias son removidas de las Inclinaciones meslales de los dlen 

tes superiores o Inclinaciones distales de los dientes lnferiore~. 

Después de que estos contactos deslizantes son removidos, las fosas son -­

profundizadas para dar un cierre ligeramente mayor en la lntercuspldaclón cén 

tricamente relacionada, que la lntercuspldaclón protegida que el paciente te­

nla antes del ajuste oclusal. 

Finalmente, se ve que la lntercuspldaclón del paciente tiene presión simul 

tánea en ambos y que premolares y molares, hacen contacto simultáneo. Desea­

mos cierre Igual tanto meslodistal como bilateralmente, La oclusión final d!_ 

be tener su máxima lntercuspldación cuando la mandíbula esté en su posición -

más superior, posterior y media y cualquier otro contacto entre los dientes 

superiores e Inferiores estará relegado a los dientes anteriores fuera del c.!_ 
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clo masticatorio o de usos ordinarios de la mandíoula. 

Después que los contactos excéntricos, de premolares y molares son alivia­

dos, la lntercuspidació11 céntricamente relacionada, puede ser hecha, debido a 

que las relaciones excéntricas han sido previamente consultadas. 

En el encerado o en cualquier ajuste oclusal deberemos consultar primero -

las relaciones excéntricas, para asegurarnos que los contactos de relación -­

céntrica no se destruirán en las excursiones excéntricas. 

6. 3.1 Ajuste Oclusal Gnatológlco por Desgaste Mecánico en Clase fil. 

(técnica original del Dr. Erlk Martfnez Roos). 

No es pequeño el grupo de pacientes que pertenecen a la clasificación 111. 

de Angle. Ellos también requieren en su mayoría, del procedimiento clínico -

caracterizado por la ellmlr;ación de Interferencias oclusales que obstaculizan 

los movimientos funcionales de la mandíbula. Todas las escuelas de pensamle!!_ 

to de oclusión han elaborado una técnica para ajustar oclusiones pero, ningu­

na ha descrito una terapia para desgaste selectivo que se enfoque a los pa--­

cientes prógnatas para llevarles todos los beneficios derivados. 

Este tipo de pacientes presentan signos y síntomas similares a los de ---· 

otras maloclusiones y es necesario darles un funcionamiento cabal y flslológ_. 

co. 

Describiremos a continuación la técnica, sin Insistir en las bases y pre~ 

sas gnatol6gicas que rigen a todo ajuste de la oclusión. La técnica consta 

de tres pasos que siguen: 

1.- Meslal Izar las Interferencias que se marquen en Jos premolares y mola• 

res superiores y distal Izar en las marcas Inferiores, de premolares y mola·-· 

res. Así se verificará la posición mandibular real del paciente y nos deter· 

mina si es un prognatlsmo positivo o sólo seudoprognatlsmo. En caso de prog· 
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~~:is~o positivo se seguirá con los paso~ 2 y 3; en caso de seudoprognatlsmo 

;e e~~ezará por el primer paso de la técnica usual del Dr. Stuart. 

2.- Se desgastarán, naciendo surcos, en las marcas que se obtengan en los 

•re.-::olares y molares superiores y solamente del lado de balance cuando ln man 

díbula haga movimiento de lateralidad derecho. 

3.- Se repite la operación anterior en el lado de balance de un movimiento 

lateral Izquierdo. 

Se desenslbilizan y pulen superficies rebajadas. Desde el punto de v1sta 

clínico-práctico esta técnica nos lleva a reducir por debajo del nivel que -­

pueda prodÚcfr lesión reconocible en cualquiera de los cuatro elementos del -· 

sistema gnátlco, evf ta~do así las manifestaciones de una oclusión pato16gica. 

El ajuste oclusal es paliativo, podrá haber reincidencias, pero éstas se-­

rán hasta el punto donde sus efectos no sean clínicamente ·evidentes y dentro 

de límites fisiológicos. 

Con el procedimiento explicado se eliminan las Interferencias oclusales, -

correlacionando la relación céntrica con la oclusión céntrica, se facilitan· 

los ~ovimlentos laterales de por sí restringidos en estos pacientes, se obtf~ 

ne el máximo de distribución equitativa de fuerzas oclusales en céntrica y se 

mantiene la dimensión vertical con las consiguientes respuestas benéficas al 

sistema gnático ya que el tiempo empleado y la economía para el paciente per· 

miten restituir a su trabajo normal estas oclusiones despreciadas. 

6.3.2. Ajuste Oclusal para Desviaciones Laterales •. 

(técnica original del Dr. Martínez Roes y del Dr. Luis Magana A.). 

La técnica gnatológlca de ajuste oclusal que ha sido practicada desde hace 

más de 18 anos, nos ha permitido llevar a nuestros paclente5 a una posición -
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de relación céntrica y por ende a la obtención de una oclusión orgánica, lo-­

grando así preservar la salud del estoma por largos períodos. No obstante, -

reconocemos el hecho de que en múltiples ocasiones hemos practicado el empír.!. 

co desgaste de algunas zonas que provocan desplazamientos mandibulares de di­

recc Ión lateral (izquierdo o derecho) cuyas indicaciones no son mencionadas en 

el paso correspondiente de la técnica, la cual dice: remuévase tejido denta-­

río de las vertientes mesiales superiores y distales inferiores, en presencia 

de contacto prematuro. Esto, con el objeto de distal izar el segmento mandib.!:!_ 

lar, eliminando el desplazamiento de dirección pastero-anterior y reubicándo­

la en posición de relación céntrica. Sin embargo, la frecuente presencia de 

desviaciones laterales no son eliminadas con la susodicha indicación, debido 

a que'la ubicación de la Interferencia no es meslo·distal sino buco-lingual, 

esta alteración evitará la estabilidad media mandibular, perdiendo de esta -­

forma la relación céntrica. 

Así pués, sugerimos aumentar el paso No.4, de Ja técnica, una regla que -­

permita visualizar con facil ldad los efectos prematuros que estén provocando 

desviaciones laterales. Para el lo, clasificaremos primero a las vertientes en 

derechas e Izquierdas, dependiendo del lado hacia donde mire su Inclinación. 

En contraste con las Interferencia meslales superiores y distales inferiores, 

éstas serán estudiadas en el P.lano frontal. 

J.- En presencia de desviación lateral derecha, búsquense marcas y remué·­

vase tejido dentario de las vertientes derechas superiores e Izquierdas Infe­

riores. 

2.- En presencia de desviación Izquierda, búsquense marcas y remuévase te­

jido dentario de las vertientes izquierdas superiores y derechas inferiores. 
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6.~. Encerado Oclusal. * 

La gota de cera que se agrega en la técnica es el vehfculo usado para ens~ 

nar los conceptos en los que se gana una apreciación de la dinámica de la ar­

tículacíón por la relacíón de la anatomía con la fisiología. 

El articulador, representa las trayectorias de movímiento permitidas por -

la fisiología del sistema y las superficies oclusales son la expresión anató· 

míca que resulta de las for111as de movimiento; 

El estudio de la oclusíón encuadra tres elementos específicos; estos son -

la articulación temporomandibular, i~s e~canismos neuromusculares y las unid~ 

des dentales. Estos elementos ~stán coordinados dentro de un único e Intrin­

cado sistema, el cual está expresado por los contactos dentales en oposición. 

El propósito de los ejercicios de encerado diagnóstico es para auxiliar en 

la explicación, planeación, pronóstico y tratamiento de la fisiología del sis 

tema y desarrollar un procedimiento. 

No es una tentativa para explicar o duplicar la anatomía natural del dlen-

te. 

El procedimiento consiste en encerar·las superficies oclusales de las pre­

paraciones de las cavidades simuladas (encerado diagnóstico) o reales para un 

caso dado. Como se ha dicho el encerado no se ejecuta esculpiendo o tallando 

la cera, como es costumbre. 

Se van colocando conos de cera en la secuencia en que los elementos de la 

oclusión hacen su aparición. 

Exísten dos técnicas de encerado para construir las superficies oclusales 

de las prótesis, y son los dos esquemas oclusales básicos que pueden ser for­

mados. El primer procedimíento fué desarrollado por E. V. Payne. El mismo -

procedímlento, pero en el que para cada característica se emplea una cera de 

distínto color, fué ampliamente difundido por H. L. Lundeen en la enseñanza -

de las técnicas de encerado funcional. Las cúspides bucales se modelan en 

primer lugar: primero las cúspídes de los molares superiores, después las 

crestas mesiales y distales; después se lleva a cabo el mismo procedimiento -

para las cúspides linguales. Finalmente son modeladas las crestas marginales 

para unir estas dos partes y la anatomía complementaria es perfeccionada. 

* Cf,, v Frank V, Celenza, The Phisiological development of occlusal mor-­

phology, págs. 9 a 82. 
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Generalmente este procedimiento, se practica con el e~quema de oclusión 

cúspide a cresta marginal, en el que la cúspide funcional se pone en contacto 

con las superflclPs oclusales opuestas en las crestas marginales de los anta· 

gonlstas o en una fosa. Se trata en el fondo de un esquema de oclusión de un 

diente a dos dientes. Ya que Ja mayoría de las denticiones naturales tienen 

este tipo de oclusión, este procedimiento se emplea a menudo en las piezas 

protéslcas Individuales o de escasa extensión que, por otra parte, son las 

que aparecen con mayor frecuencia en la práctica diaria. 

La otra técnica de encerado fué ideada por P. K. Thomas. Pri~eramente se 

sitúan todos los conos cuspídeos, empezando por las cúspides funcionales (pa· 

latinas en el m~xllar superior y bucaler. en el maxflar Inferior). A r.ontinu!. 

ci6n se construyen las crestas marginales y las vertientes meslales y dista·· 

les de las cúspides; después se completa el contorno axial. Los contornos -­

axiales llenos forman un reborde de toda la superficie oclusal. Finalmente -

se añaden las crestas triangulares (vertientes Interiores) y para terminar la 

superficie oclusal, se rellenan las zonas vacías. 

Este método se halla en estrecha relación con la oclusión cúspide a fosa, 

en la que cada cúspide funcional se ajusta a la fosa oclusal de su antagonis­

ta. Se trata de una oclusión de un diente a un diente, que permite una per·· 

fecta distribución de las fuerzas oclusales y garantiza la estabilidad de las 

arcadas. Ya que este esquema se aparta, por Jo general, de la oclusión natu· 

ral, se emplea tan sólo en la reconstrucción de muchos dientes contiguos y de 

sus correspondientes antagonistas. 

El procedimiento de Payne-Lundeen se practica generalmente con el esquema 

de oclusión cúspide a cresta marginal y el de Thomas está pensado para el es· 

quema cúspide a fosa. No se debería olvidar que el procedimiento y la orden!!_ 

ción oclusal no son separables. Sin embargo, aunque el procedimiento de Tho· 

mas está Ideado para el esquema cúspide-fosa, tambíén puede emplearse para la 

elaboracl6n de un esquema oclusal cúspide-cresta marginal mediante una modlfi 

cací6n en la colocación de las cúspídes. 

Se hará aquí una revisión de las técnicas de encerado para facil ltar Ja -­

práctica en el patron de cera: 

1.- Con la ayuda de un instrumento PKT No.1, se colocan primero ·1as cúspi· 

des funcionales (pal~tlnas en el maxilar superior, bucales en el inferior). 
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Deben estar situadas de manera que se pongan en contacto con la fosa apropia­

da o con la cresta marginal correcta. A continuación se sitúan las cúspides 

no fonc iona les. Las cúspides no funcionales de los dientes del maxilar sup~ 

rior deben ser lo suficientemente cortas para que durante las excursiones no 

se establezca contacto con las cúspides bucales de los dientes de la mandfbu­

la. Las cúspides 1 inguales de los dientes inferiores deben ser algo más cor­

tas que las cúspides bucales. Las cúspides 1 inguales de los molares ínferio­

res deben emplazarse lo más lingualmente y lo más separadamente posible la -­

una de la otra. 

2.- A continuación se afiaden las crestas marginales y las vertientes cusp!_ 

deas (mesiales y distales) con ayuda de un Instrumento PKT No.1, los puntos -

más altos de toda la superficie oclusal son los conos cuspfdeos. Las crestas 

marginales nunca deben ser más altas que las cúspides. Las puntas cuspfdeas 

y las aristas de las crestas marginales deben ser lo más agudas posibles. La 

dimensión buco-lingual de cualquier superficie oclusal debe abarcar aproxima­

damente el 55t de Ja anchura buco-1 ingual total del dlent.e respectivo. La su 

perf icie oclusal se espolvorea con talco y los modelos son movidos en .las dí!_ 

tintas excursiones. Las pistas por las que se mueven las cúspides de losan­

tagonistas se hallan representadas en los patrones establecidos. 

3.- Las vertientes exteriores palatinas superiores o las bucales infería-­

res se enceran para obtener la sílueta del contorno final de cada superfície 

axial. A continuación se emplea el Instrumento PKT No.1, para rellenar los -

huecos y las irregularidades exístentes entre los bordes de las crestas marg.!_ 

nales y los contornos axíales o palatínos. Las superficies axi~les son alis~ 

das con el instrumento PKT No.4. Como resultado final, el aspecto de las 

cúspides y de las crestas margínales en este momento del encerado, será el 

1 1 amado "boca de pez''. 

4.- Las crestas triangulares {vertientes interiores) de cada cúspide serán 

edificadas con el instrumento PKT No. l. La 1 inea en la que confluyen las ba­

ses de estas crestas forman el surco central de la superficie oclusal. Te--­

oiendo el cuidado de que las bases sean más anchas que el vertice en Ja punta 

de Ja cúspide. Las crestas deben ser convexas en los sentidos buco-lingual y 
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mesio-dlstal para formar contactos puntiformes con las cúspides antagónicas. 

Se comprueba Ja oclusión en la posición de intercuspidación y en las excursio 

nes. 

Todos los huecos que aún queden en la superficie oclusal se rellenan con -

un instrumento PKT No.2. La anatomia suplementaria se forma en los puntos de 

unión de las crestas triangulares con las cúspides vecinas o con fas crestas 

marginales. 

5.- El instrumento PKT No.5 se utfl Iza para afinar las crestas. Los sur-­

cos de desarrollo y suplementarios son alisados con el Instrumento PKT No.J. 

Los patrones de cera se espolvorean con talco y se comprueban los contactos -

oclusales en intercuspldacfón y en las posiciones excursfvas. 

6.4.1. Oclusión Cúspide a Cresta Marginal: 

a).- Colocación de las cúspides en la mandíbula para una oclusión cúspide 

a cresta marginal. 

Cúspides bucales Inferiores: 

l. - Primer premo 1 ar: 

2.- Segundo premolar: 

3,- Primer molar, cúspide 

mes fo-bucal: 

4.- Primer molar, cúspide 

disto-bucal: 

Contactos en las superficies oclusales 

opuestas de los dientes superiores: 

Cresta marginal meslal del primer pre­

molar. 

Cresta margl~al distal del primer pre­

molar y la cresta marginal mesfal del 

segundo premolar. 

Cresta margfn'al distal del segundo pr.!: 

molar y la cresta marginal mesial del 

primer molar. 

Fosa central del primer molar. 



Primer molar, cúspide 

di Sta J: 

5.- Segundo molar, cúspide 

mes 1o-buca1 : 

6.- Segundo molar, cúspide 

d 1 s to-buca 1 : 
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Generalmente no funcional. 

Cresta marginal distal del primer mo­

lar y la cresta marginal mesial del -

segundo mo 1 ar. 

Fosa central del segundo molar. 

b).- Colocac16n de las cúspides en el maxilar superior para una oclusión -

cúspide a cresta marginal. 

Cúspides 1 lnguales superiores: 

1.- Primer premolar: 

2.- Segundo premolar: 

3.- Primer molar, cúspide 

meslo-1 lngual: 

4.- Primer molar, cúspide 

disto-1 lngual: 

5.- Segundo molar, cúspide 

meslo-1 lngual: 

6.- Segundo molar, cúspide 

di sto-1lngua1: 

Contactos en las superficies oclusales 

opuestas de Ja mandíbula. 

Fosa distal del primer premolar. 

Fosa distal del segundo premolar. 

Fosa central del primer molar. 

Cresta marginal distal del primer mo­

lar y cresta marginal mesial del se-­

gundo molar. 

Fosa central del segundo molar. 

Cresta marginal distal del segundo mo­

lar. 
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6.4.2. Oclusión Cúspide a Fosa: 

a).- Colocación de las cúspides en la mandíbula para una oclusión cúspide 

a fosa. 

Cúspides bucales inferiores: 

1.- Primer premolar: 

2.- Segundo premo 1 ar: 

3,- Primer molar, cúspide 

mes io-buca 1: 

4.- Primer molar, cúspide 

disto-bucal: 

s.- Primer mol ar, cúspide 

dista 1: 

6.- Segundo l'IOiar, cúspide 

mes io-buc .. ?: 

7,- Segundo molar, cúsp 1 de 

disto-bucal: 

Segundo molar, cúspide 

distal: 

Contactos en las superficies oclusaies 

opuestas del maxilar superior. 

Fosa mesial del primer premolar. 

Fosa mesial del segundo premolar. 

Fosa meslai del primer molar. 

Fosa central del primer molar. 

Fosa distal del primer molar. 

Fosa mesial del segundo molar. 

Fosa central del segundo molar. 

Generalmente no funcional. 

b).- Colocación de las cúspides en el maxilar superior para una oclusión -

cúsp 1 de a fosa. 

Cúspides linguales superlorest Contactos en las superficies ociusales 



1.- Crimer prelT'Clar: 

2.- Segundo prP.<n0lar: 

).- Prl~er moldr, cúspide 

""<:sio-1 ingual: 

4.- Primer molar, cúspide 

disto- ! i ngua 1 : 

5, - Segundo mo 1 ar, cúspide 

mesio-1 ingual: 

6.- Segundo molar, cúspide 

disto-1 ingual. 
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opuestas de la mandTbula. 

Fosa distal del primer premolar. 

Fosa distal del segundo premolar. 

Fosa central del primer molar. 

Fosa dlst'al del primer molar. 

Fosa central del segundo molar. 

Fosa distal del segundo molar. 

6.~.3. Cuadro comparativo de los dos tipos de oclusión: cúspide-fosa y cús-

pide cresta marginal. 

A).- Localfzaclón del contacto oclusal en los antagonistas: 

1).- Cúspide-fosa: sólo en las fosas oclusales. 

b).- Cúspide-cresta marginal: crestas marginales y fosas oclusales. 

6).- Relación con los antagonistas: 

al.- rjspide-fosa: diente a diente. 

b).- Cúspide-cresta marginal: diente a dos dientes. 

C).- Ventajas: 

a).- Cúspide-fosa: las fuerzas oclusales llevan una dirección paralela 

al eje longitudinal del diente. Actúan casi en el centro del diente y casi no 

hay presiones laterales. 
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b).- Cúspide-cresta marginal: es el tipo de oclusión más natural, se 

encuentra en el 95% de los adultos. Se puede utilizar en restauraciones uni­

tarias. 

D).- Desventajas: 

a).- Cúspide-fosa: ya que este tipo de oclusión raramente se e!!_ 

cuentra en los dientes naturales, habitualmente sólo se puede usar restauran­

do muchos diente5 y sus anta'gonistas. 

b).- Cúspide-cresta marginal: si las cúspides funcionales se -­

acunan en una tronera, pueden presentarse lmpactaciones de alimentos y despl!!_ 

zamiento de dientes. 

E).- Aplicaciones: 

a).- Cúspide-fosa: rehabilitación oral completa. 

b) .- Cúspide-cresta marginal:· la mayor parte de las restauracio 

nes de la pr~ctica diaria. 

Los contactos oclusales y las posiciones de las cúspides están Indicadas, 

y sirven para la ordenación oclusal en la técnica seleccionada. 

Siempre que sea factible, se debe dar a las cúspides la posibilidad de que 

efectúen un contacto en tres puntos. 
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6.5. El Balance BI lateral y la Prótesis Total. * 

La oclusión balanceada en prótesis total suele definirse como un contacto 

estable y simultáneo de los dientes antagonistas superiores e Inferiores en -

posición de relación céntrica, así como en los movimientos deslizantes bilate 

rales continuos, desde esta posición hasta cualquier otra dentro del campo -­

normal de movimientos de la mandfbula. 

El balance en las prótesis totales es único y es hecho por el hombre. No 

se presenta en Jos dientes naturales y no es nec~sario, ya aue éstos presen-­

tan un soporte independiente. SI se presenta un balance oclusal bilateral en 

los dientes naturales se le considera como un contacto prematuro en el lado -

de balance o sea, el lado que no se encuentra trabajando, y se considera pat~ 

lógico por su alto grado de destrucción perlodontal. 

Este tipo de balance depende de la Interacción de la guía Incisa!. plano -

de oclusión, características de las cúspides, curva anteroposterior, curva -­

transversa, sobremordldas (factores variables de la ocluslón) y la lnclina--­

clón de la guía conJilar junto con la transtrusión (factores invariables de -

la oclus Ión). 

En el balance bilateral, no hay edificación de superficies como en el ence 

rada, uno sólo puede reducirlas. 

En las correcciones f lnales para compensar los errores en el rroceso de -­

elaboración, son cuitados por el tallado, pero a causa de las limitaciones de 

este procedimiento, ajustes toscos pueden obliterar la forma oclusal. 

'Tiene que entenderse que éste es un procedimiento de refinamiento, no una 

corrección para una técnica pobre de elaboración. 

La flnandad del balance bilateral en prostodoncia total, es el de mante-­

ner las bases fijas y estables al proceso residual. 

6.5. 1. Técnica de Tallado en el Balance Bilateral. 

En Ja creación del ajuste, use el lado de una fr.esa de cono lnvert Ido de -

diamante para rehacer las cúspides, un poco, que reducirlas en altura. El -­

propósito será mover la punta de la cúspide y el surco opositor. en el orden, 

para remover los contactos prematuros. Esto tiende a crear formas anatómicas 

• Celenza v. Op, cit., págs. 84 a 91. 
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que a obliterarlas. Se tal la el lado completo de la cúspide desde el surco -

adyacente a el ápice. Intente formar superficies convexas. 

6.S.2. Las Reglas para el Tallado son las siguientes: 

En protrusiva.- Talle la Inclinación distal de las cúspides superiores y -

la inclinación meslal de las cúspides inferiores (OSMI). 

En lateral idad.- Tal le la lncl inación mesial de las cúspides superiores y 

la inclinación distal de las cúspides Inferiores (MSDI). 

En céntrica.- Profundice las áreas recibientes de céntrica. 

Las reglas nos permiten que las cúspides pasen a través de surr~s en las -

excursiones. SI en el lugar inicial establecido la cúspide también está le-­

jos del surco, y la cúspide pasa sobre la cúspide, como resultado, entonces -

un procedimiento adicional será empleado en el tallado de la excursión late-­

ra l: 

Lateral.- Talle los aspectos internos de la cúspide bucal de los superio-­

res y el aspecto interno de las cúspides llnguales de los inferiores (BSLI). 

SI la edificación original está hecha con una cúspide para una relación -

cresta marginal, el procedimiento anterior no será necesario. 

En el ajuste de los .dientes anterior~ para movimientos excursivos, talle 

las superficies linguales (palatinas) de los dientes maxilares no los rebor-­

des lnc!sales de los dientes mandibulares. Esta es la misma superficie en -­

los bordes lnclsales de los dientes mandibulares anteriores aue contactan en 

todas las trayectorias excursivas también como en céntrica, Si talla los bor 

des inclsales de los dientes mandibulares, los contactos serán eliminados en 

todas las posiciones pero por el ajuste de las superf lcies palatinas de los -

dientes maxilares anteriores, puede ser más selectivo. 

En los movimientos excurslvos la aguja guía anterior del articulador debe 

estar fuera de contacto con la mesa guia anterior. La guía inclsal de los -­

dientes anteriores será desarrollada desde los dientes posteriores. 
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Una regla cardfnal en el ajuste oclusal es: no tallar una superficie para 

una excursión y entonces tallar esa misma superflcíe para otra excursión. E~ 

to 1 levará a las superficies fuera de funcfón. La Inviolable excepcfón a es­

ta regla es la excursión orbitante. 

Nota: 

Talle con moderación al real izar estos pasos. 

6.5.3, Los Pasos para el Tallado del Balance Bilateral: 

1.- Hueva el articulador dentro de una excursfón protrusiva directa, con -

la cinta de artícular entre todos los díentes. Talle las superficies DSHI y 

las superficies linguales de los dientes maxilares anteriores que están marc~ 

das. Continúe tallando hasta que halla contactos mínimos bilaterales entre -

estas superficies y el movímíento sea lfso. 

2.- Hueva el articulador dentro de una excursión lateral, con la cinta de 

articular en el lado orbitante. Si hay contactos prematuros en los aspectos 

ínternos de las cúspfdes línguales maxilares y las cúspide.s mandibulares bue.!!. 

les, cuidadosamente reduzca estas superflcíes hasta que no haya contacto. 

Si desarrolla contactos en la punta de la cúspide mandibular, haga un sur­

co en la cúspide lfngual oposftora hasta que no haya contacto en ese lado. 

Repita este procedímiento para los otros lados. Cuando estos pasos estén ter 

minados, no debe haber contactos en uno u otro lado orbitante. 

3.- Hueva el articulador dentro de una excursión lateral con la cfnta para 

artícular entre los dientes en el lado de trabajo. Talle las superficfes --­

HSDI y las superffcíes línguales de los dientes maxflares anteriores que es-­

tán marcadas. Contínúe ajustando hasta que el lado orbltante entre en contac 

to. Alterne entre este paso y los pasos previos hast~ que el balance se lle­

ve a cabo. 

Tendrá contactos continuos en el lado de trabajo a lo largo con contactos 

·en balance en el lado orbítal. Repíta este proc:edlmíento en el otro lado. 

Cuando esto esté termfnado tendrá balance bilateral en excursiones protrusiva 

y lateral. 
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4.- Cierre el articulador en céntrica y marque los contactos con la cinta 

para articular más delgada disponible. Profundice las áreas recibientes de -

céntrica con la fresa de diamante redonda. Continúe golpeando ei articulador 

en céntrica hasta que el contacto máximo se lleve a cabo entre los dientes 

posteriores. Los dientes anteriores no deberán contactar en céntrica. 

5.- Recheque cada movimiento por repetición de todos los pasos en el proc!_ 

dimlento. Puede ser necesario hacer ésto una o dos veces. Cuando el balance 

bilateral sea terminado, pula todas las superficies planas. 
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e o N e l u s I o N E s : 



e o N e L u s I o ~ E s . 

1.- Para entender la fisiología del aparato estomatognático, es necesario, 

saber anatomía humana. 

2.- La oclusión tiene sus leyes, hay que reconocerlas y respetarlas; si 

se quiere hacer una rehabilitación adecuada. 

195. 

3.- El articulador semi ajustable Whip Hix, tiene las cual ldades básicas nec!. 

sarias para Interpretar la dinámica mandibular • 

. 4.- El articulador Whip llix, sirve para real izar diagnósticos, tratamientos 

de oclusión y de rehabilitación. 

5.- Las prótesis parciales fija y removible y Ja prótesis total, deben regir. 

se bajo las normas científicas de la gnatología (factores y leyes de la oclu--­

sión} ¡ o tenderán al fracaso absoluto, al instaurar prótesis inadecuadas. 

6.- Siempre que nos encontremos con u~ caso de maloclusión, en el que no ar· 

n;nicen, la oclusión céntrica y la relación céntrica y, exista sintomatología, 

debemos iniciar el tratamiento con el uso de guardas oclusales, para aliviar -­

los síntomas. 

7.- Al realizar un ajuste de la oclusión, debemos consultar primeramente, -­

las posiclónesexcéntricas·y la relación céntrica; para después seguir estricta­

mente la técnica de tallado; para que cada diente presente, una anatomía oclu-­

sal especifica, con surcos para que viajen las cúspides en sus distintos movi-­

mientos, sin inter.ferenclas. No olvidando que el ajuste oclusal, es en la may.2. 

ría de las veces pal iatlvo. 



RESULTADOS: 
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RESULTADOS. 

1.- El conocimiento que obtuvimos de la anatomía del aparato estomat09nátl­

co, nos permitió entender su fisiología y, la importancia que cada una de sus 

estructuras tiene. 

2.- Las leyes de la oclusión, nos han ense~ado, cuales son, los factores fl 

jos e inalterables de fa oclusión; y fa Influencia que tienen, sobre los que -

el dentista puede modificar. 

3.- El conocimiento y el manejo del articulador semlajustable: Whlp Hix y -

del arco facial, nos permite estereotipar dinámica y anatómicamente las cual 1-

dades de cada paciente. 

4.- Aprendimos a programar el articulador semiajustable Whlp Hlx, para los 

diferentes tipos prótesis. 

5.- Aprendimos a reconstruir los factores variables de la oclusión, en los 

diferentes tipos de prótesis, con ayuda del articulador semiajustable y de los 

factores invarlabfes de fa oclusión. 

6.- Reconocemos, que en la rehabilitación del aparato estomatognátlco, es -

necesario tener una articulación temporomandlbular "asintomática"; y, cuando -

exista alguna alteración; aprovechar la uti 1 idad terapéutica de los guardas -­

oclusales y, cuando se tenga una articulación asintomática se realizará el tr!!_ 

tamiento adecuado, ya sea un ajuste oclusal, una reconstrucción oclusal, o sea 

cual fuere el tratamiento; pero siempre logrando la oclusión más comoda y ade­

cuada para el paciente. 



p R o p u E s T A s y / o R E e o M E N D A e I o N E s : 
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PROPUESTAS Y/O RECOMENDACJOKES. 

1.- Proponemos, se considere a la DISTANCIA INTERCONDILAR, como el SEPTIMO 

factor Invariable de Ja oclusión; ya que, en los textos consultados, no es l!:. 

mada en cuenta como tal. (En esta tesis, se considera como el séptimo de los 

factores Invariables de la oclusión). 

2.- Proponemos, a Ja OIHENSION VERTICAL, como el SEPTIMO de los factores • 

variables de la oclusión; ya que, en los textos consultados, no se ha tomado 

en cuenta como tal. (En esta tesis, se le ha considerado como el séptimo de 

los factores variables de Ja oclusión). 

3.- Recomendamos, que para todo tratamiento, posterior a la historia cli· 

nica, se realice el montaje de los modelos en el articulador semiajustable y 

se efectúe el diagnóstico de Ja oclusión; y si hay que realizar algún trata· 

miento, primeramente se talle o encere en los modelos montados.· 
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