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I N T R o D u e e I o N. 

Uno de los padecimientos o hCibitos que con mayor frecuencia 
nos encontrW11Js en nuestro consultorio, es el Brux.lsnc, As! c0010 lt!!!! 
bién en 111.lchas ocasiones pasa dcs::ipercibido, por falta de una buena -
historia clínica y un ex.amen canpleto; yn que en rruclws ocasiones nos 

cnfoc:unos al problema actual en sí, y no nos fijiUllJs en los signos y 

s!ntCXMs clínicos característicos del BruxiSJtO, Es decir por ejemplo, 
los desgastes en una o varias piezas dentarias en una etapa temprana 

son nuy ligeros y al restablecer nosotros una alteraci6n mayor en una 
de las piezas con una restauraci6n, podemos ser causantes del numcnto 
del desgaste, es decir COl!IJ Jos desgastes que obscrvanx>s al principio 
los catalogrutDs cano fisiol6gicos, y no les druoos la importanc:in nccE_ 
saria; nbocándonos n restaurar el procedimiento actual, que en rruchas 
ocasiones es causa de Ja visita del p.1ciente a JUJestro consultorio, 

Ya establecida In alteraci6n, supongamos que fue l.Dla incru.:!, 
taci6n parcial oclusal "ONLAY'', Ja cual se prepar6 nuy bien y tomada 
su impresi6n y protegida la pieza, la mandanlJs a laboratorio y al po
co tiempo, recibimos la rcstauraci6n, con un sellado correcto y una -

nnatan!a oclusal a simple vista buena, ya cementar.lo Ja inctl1Stnci6n, 
chccados su ajuste y puntos altos o contactos pn..'f!l.1turos y dwros por 
tenninado el tratmniento, 

Al nosotros restablecer una o varias piezas, estamos mo<lifl 
cando la oclusi6n de nuestro paciente aunque en grado miniloo, y caus!!, 
remos pcqueftas interferencias oclusales, ya que nuestro paciente tie
ne una ioonllda de convivencia, provocando el aumento del grado de de~ 

gaste o CUUSrutrJs la fonn:ici6n de éste hábito. 

ns por esto que la elaboraci6n de esta tésis, lleva COl!IJ 

pro~sito, brindar al cirujnno dentista, un m.1yor conocimiento sobre 
el tema y conocer as! trurbién su tratamiento ideal o definitivo que -
es la rehnbilitaci6n oral a base de pr6tesis. 

F.n este t:rnbajo de investigaci6n. observamos la importancia 
de una buen.:1 historia clínica, as! com:i de un buen interrogatorio y ~ 

examen oral para que no causcms alteraciones o que no existían. To-
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lh3Jl0s twitJl~n en cuenta la import.ancln de la oclusi6n, para poder de
terminar si 111 oclusi6n de nuestro paciente requiero o no de un ajus
te oclusal. as{ ccmJ tambifu saber que si se requiere de W1 ajuste. -

lo hnn:.is específicamente a los l"cqUCrimicntos de JUJcstro paciente y 

tener la certeza de que le daremos una oclusi6n org6nica ideal. 

Es ímportlmte que nosotros elaboremos nuestras restauracio
nes en su totalidad o por lo menos elaborar nosotros el encerado ocl!!. 
sal definitivo; con el fin de obtener la oclusi6n orgánica ideal y n.2_ 
cesarlo y no la que el laborista pasa por alto. 

a m::mtar nosotros los lllOdclos de estudio, es de singular -
import.ancla para saber el tipo de oclusi6n do nuestro paciente y cual 
es la ideal para 61. Y que pr6tesicnmc:nte triunfaremos en toda su t~ 
talidad. 

A grandes rasgos trato de dar a conocer Ja importune.in del 
contenido de esta tesis para el uso cotidiano en nuestro consultorio 
y obtener as~ ww myor satisfacci6n a nuestro paciente cam:> a noso-
tros m.ismJs, 

- 9 -



CAPtnn.o J. 

Es de tipo glglimonrtoidnl o mejor dicho de bisngern desli:ll!!. 
te, con rotnci6n y desplazamiento. 

Nos refer:lm:>s especificruncnte n que la mandibuln, portadora -
de la arcada inferior, se posiciona en esu1ticn (lUUl sola fuerza, npli

cntla sobre un cuclpl, no puede producir equilibrio) da lugar a oclusi6n 
dentnria, y la dinWn.ica (todo el CUelpl continuará en su estado de reP,2 
so, o de movimiento a menos que una fuerza la obligue a canibinr de es~ 
do) a posiciones fuern de la est6ticn. Tanto que 6stns dos tienen que 
ver con la articu1Dci6n T.M.; por ln ncci6n 11UScular insertndos en el -
rrnxilar inferior se llevan a cabo estas dos _posiciones. 

L:l A1M- es en realidad, una articulaci6n doble, en ln cual -
dos cantidades sinoviales, dentro de una membrana fibrosa rtulÚn quedan 
coq:ilctnmcmte separadas por un menisco interarticular fibroso, delgado 
y o\-nlado. La cara superior do este mcnisco·es c6ncnva y convexa, amo! 
dándose al codilo y a la envidad glanoides del tcnyoral, respcctivmncn
te; lD caro inferior se allaptn a la superficie articular elíptica del -

codilo del maxilar. 9..1 periferia se une a ln cápsula articular y, por 
delante, al tend6n dol núsa.ilo pterigoldeo cxt. 

llUI!SOS Y }.l]SClJLOS ~ 1Ml'1RTANl'ES DE LA ARTICULACJON. 

llUESO ffi(l'()R/\l,, 

ll.leso p..1r, situado en la parte inferior y lateral del crtinco, 
entre el occipital, el purietnl y el esfenoidc. l3n el feto de siete u 
ocho meses se compone de tres piezas óseas distintas: ln escruna, ltími
nn aplanada y rruy delgada¡ el pel\3sco, a expensas del cual ha de desa-
rrollarsc m5s tarde la ap6fisls mastoides; el hueso t~ico, especie 
de anillo incompleto que, desarrollándose hacia afuera, ha de fonnar. la 
mayor parte del conducto auditivo (parcJ nnterior, posterior e inferior) 
Estas tres piezas se tmcn m..1s tnrde formando una pieza 6nicn. l3n asta 

for.:-.a cst6 constituí.Jo el temporal del ndulto. Conviene, sin csli>argo, 
dividirlo tarnbi6n en tras porclonos: 

- 10 -



1.- roRCIG.'\ F.SCN-OSA. 

Aplanada lateralmente e it"Tegula:nncnte cira.1lar, presenta unn 

cara c.xtc11\11 0 intemn y una cara circular. 

EXl"ERNA.- Convexa y lisa, fonn:i parte de lB fosa tanpornl, presenta por 

dctris, un surco wscular por la arteria temporal profunda. posterior. De 

su parte inferior se desprende un ap6flsis de dirccci6n unterior, llama

da Bp6sisis cigom!iticn, la cual presenta una cara externa, convexa, cu-

bicrta por la piel; una cara interna, c6ncava, en relaci6n con el rrÚscu

lo temporal; W1 bonlc superior, delgado y cortante, para la aponeurosis 

temporal; un borde Wcrior, más grueso, queda inserci6n al masetero, 

un.a extremidad anterior o v6rticc, nuy dentellada para articularse con -

el hueso .,l11r; una extranidad JXlStcrior o base, que se divide en dos r.!!_ 

ms o n{ccs: una raíz transversa o c6ndilo del t~ral, dirigida hncia 

adentro, convexa; cubie~ta por cartílago, que fonna parte de la nrticul!!, 

cl6n t~na:idibulnr; unn raí:r. longitudinal q.Je se dirige hacia atrás y 

tmE16n se bifun:a a su ve:r., El pmto de lmi6n de lns raíces estti sefia

lado por una eminencia, el tub6rculo cigom.1tico. El espacio angular fo_!: 
nndo por la scparuci6n do las dos raíces estti ocupndo por una cxcavaci6n 

owidca, cuyo diimctro transversal es mayor, llamada cavidud glcnoidca -

del temporal. Por detrás de estn cavidad se encuentra ww hendidura -

tT3h.Sversal llntroda ci~ur.i l.1c glaser. 

En su cara IHIB!NA.- Es c6ncnva y está en rclnci6n con el cerebro; tie

ne zamicrosos surcos vasculnrcs correspondientes n la arteria rooningC41 "!:. 
din. 

CJRC~IA.- Libre en sus tres cuartos nnterosupcriores, Se artiOJ

ln, por delante con el ala mayor del esf6noides y, por ntrfis, con el pa
rietal. En su cuarto postora inferior cstfi. tmida, por una parte, con la 

porci6n ra.~stoidca y, por otra, con el pcf\asco (cisura de glnscr en ln -

superficie cxocrnncal del lwcso y en ln cndocrcnal ln cisura pctrocsc11112. 

sn). 

2.- PmCI~ ~IDEA. 

Aplanada de afuera, adentro presenta como ln anterior una cara 

cxteina. una intcrnn y una circunferencia. 
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EXTERN.\.- Plana y rugosn, tenninn por abajo con unu eminencia, In ap6f1. 
sis mastoides. Jlor dentro de esta ap6fisis se ve la ranura dig~strica, 
para el r.úsculo del mismo naiiJrc, 

INTERNA.- C6ncnvn e irregular, corresponde ni cerebelo, En su parte nnt.!!_ 

rior, cerca del pcf\asco, se cncuentrn en surco vertical para el seno ln
terul. 

CIRO.JNFERE\"CL\. - Q.Jedn libre en su p.'lrtc posterosupcrior • se articula 
con In parictul y occipital. En su restante cxtensi6n se corúunde con 
ln eScam.'l y el pcfL.iSCO. 

3, - PORCJ~ PETIIDSA. 

Pirámii.lc cuadrangular, la cual presenta una base, un vértice, 

cuntro earns y cuatro bordes. 

ll/\SE,- Dirigida hnci11 afuera, se interpone entre lns dos partos nnto-

rioTI11Cntc descritas, unida fuertemente n 6stn. Presenta un ancho orifl 
cio oval, el cotkhJcto auditivo externo (e.A.E. ), el cual lo fornnn -
por arriba ln porci6n cscmrosn, por ndolunte, abajo y atrás, ln porci6n 

tiJ11li ticn. 

VERTICE.- Dirigii.lo hncin adentro y ni.lclnntc. l>tJy tnmcndo y presenta 
el orificio interno del conducto coroht'dco, y en ol cráneo articulado, 
se une al cuerpo y nl nln mayor del esfenoides. 

AN'mRDSUPERIOR.- Estn cara presentn de adentro afuera: fosita oval pa
ra el gniigl io de paser, el hiato de filopio, para el nervio petroso su
perficial mayor, dos surcos tr.tnsvcrsos que van del hiato de falopio al 
rcsgunnlo anterior, la eminencia nnmtn, para el conducto semicircular' 

superior y, el t1..'qmcn tympani. 

rosrEROSUPERIOR.- Rclacionadn con el cerebelo y el istmo, presenta: -
orificio del conducto auditivo lntenlo para el auditivo, el facial y el 
intcnncJinrio, el conducto, endolif&tico presenta el acueducto del ves

tíbulo, y la fose subnrwata. 

POSTEROI1'.'FER10ll.- Se i.livli.lo en tres zonas cxtcnms y presenta: J\p6fi
sis estiloidcs para el rwnillete de rlolnno, agujero estilom.:lstoideo P!!. 
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ra el nervio facial, est& en la zonn cxtenua, 

En la :ona media, la fosa yugular para el golfo de la vena yu
gular interna. En la zona interna, el orificio del conducto cnrof!deo y 
orificio del conducto Jacobson, para el nervio del mi~ nombre, 

ANl'EROINFER.IOR.,- Presenta una superficie c6ncava, listu y uniforme que 
fonn:i parte del hueso tlmptitico, y forno la pared anterior del e.A.E., -
presenta una superficie trinngulnr del pcl\asco para el núsculo del mnrt! 
llo, 

Los bordes se articulan por arriba con el canal petroso, por -
abajo con la cresta pétrea, por atrás con el borde inferior del occipi-
tol y por delante con la p:>rci6n escaroosa. 

In.ESO MAXIl.AR lNFERJQR'., 

Jbcso impar, medio, sim6trico, sitwdo en la parte inferior de 
la cnra, Se divide en dos, la prlncrn anterior o cuerpo y dos laterales 

o ramas. 

El cuerpo tiene fonru de herradura, con la c6ncavidad dirigida 
hacia atr&s. En su cara anterior presenta: en la línea media Ja sínfi
sis 11K?ntoniana, que tcnnina, por abajo, en una eminencia mcntoniuna, la 
cual a sus lados presenta wu1 línea cbl icun externa y a nivel de los se
gundos premolares el agujero mcntoniano. En su cara posterior, en la l.! 
nea media existen cuatro eminencias, dos superiores para los núsculos ~ 
niglosos y dos inferiores para los genihiodcos, estas san llamadas emi-
ncncias geni, hacia afuera de 6stas se encuentra la fosita sublingual P.!!. 
ro la glándula sublingual, presenta tant>ién una línea oblicua interna, y 

por abajo de ella a nivel de segundos y terceros roolarcs cstti la fosa •• 

busmnxilar para la gl&ndula sut:maxilar. 

En sus bordes: superior o alveolar, está ocupado por las cnv! 
dudes nlvcolodcntarias para implwttar los dientes. El inferior presenta 
la feseta dig&strica para el niisculo dig&strico y un canal para la nrte

ria fnclnl. 
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lbblando do sus romas, que son cuadrilliteras mis anchas que a! 
tns 1 oblicuruncntc d1rig:id3s hacia abajo y arriba, adelante y atr6s. 

5us caras saon dos. la cxtcn1a 1 plana. rugosa para la i.J_lscrci6n 
ol núsculo l!lasetero en su inserci6n su cara intenui 1 presenta en su cen·· 
tro el orificio supcrle>or del corulucto dentario. del cual por delnnte y •• 

abajo• presenta una lnm.inilla 6sca triangular llrun:lda espina de spix por 
atrlís de este orificio :n.1CO un canal del milohidco para el nervio y vasos 
milohiodcos y la parto i.nfcrior do esta cnra inserta al pterlgoidco intc.r 

no. 

9.Js bordos1 -el inferior se continua con el borde inferior del 
cuarpo, el posterior foTm ol ángulo m.:mdibular y tiena forma de "S" it6.· 
lica y so relaciona con la p:ir6thL:i. El anterior es c6ncavo y faI1!13 el • 
canal. E.1 superior prcscntn en su parte media una escotadura, la sigm:>i· 
den, Je la cual nnco anteriormente o dolantu de ésta cnti.ncncia triangular 
llW!L'.lda ap6fisis corono.:idC!s (para el núscula temporal), Por detrás de la 
escotadura ·hay una se¡;u:rula eminencia, el c6ndilo del maxilar 1 aplnnado de 
delante a atr6s, con ~ eje dirigido de fuera a adentro y de delante a • 
at:r&s; está sostenido pc::iT una pon::i6n ro.is estrecha, el cuello en aiyo la· 
do interno se encuentra Ul3 deprcsi6n rugosa para el ptcrigoitlco extenio, 
nste cóndilo, es el que íornn gran parte de la articulaci6n temporomandi· 
bular al hacer movim.icn-:t<>s dcn"tro de la cavidad glenoidea del tcnporal, 

lbblcmos o.ho:r.i de los núsculos que tienen gran participaci6n 
tanto en la msticaci6n,,. cooo en 111 pnlpaci6n dentro de la.historia clin! 
ca, ya que influyen directa o iru1ircctrnoonte en la articulnci6n. 

MlECU.OS MAS~"JCAOORES. 

l.· TIJ.ll'ORAL.· Aplnnado, trinngular o en abanico, ocupa la fosa temporal. 
Se inserta por arriba. Th 111 linea de la curva del temporal inferior, f.!!, 

sn temporal, aponeurosis temporal y arco cigom.itico. De aqu! se dirigen 
sus fibras a la ap6Cisis coronoides a su cnra interna, vértice y bordes,· 
Incrvado por tres nervios temporales profWldos (anterior, medio y poste·· 
rior) y ramas del maxUa:r inferior. Su acci6n es elevar la mandíbula y • 

retraer el c6ndilo. 
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z.- M.\Sm"ERO.- p.tjsculo corto, grueso, ndosndo a la cara externa del tingu

lo del llDX.ilar inferior. Se inserta el fascículo superficial del bonle i.E, 
feriar del an:o cigom5tico al ángulo de la m.::i.nd!buln. El fascículo proflJ!!. 

do del arco cigcm.'itico a la carn cxtetna de la rruna ascendente. Inervado 

por el lll.'.lsetarino 0 rama del m."lXilar inferior. SU acci6n elevar la mand!b!!. 
la y prntnrirla (fa.se. superficial) y elevar y retruirla (fase. profundo). 

3. - P'fERICD!DOO JNJ'EID«). - Situado por dentro de lo rruno del rMXilnr infe

rior. Insertado por arriba en In fosa pterigoidea. Oc aqu! a la cara in

terna del tí:ngulo de In 111::1ndÍWla, frente n las inserciones del masetero. -

Se incrvn por rWM dol l!l.'lXilnr inferior y actúa elevnntlo éste. 

4.- l'TEJUCDIDID EXTERNO.- Co1w 0 cuyn base corresponde ni crfuieo y el vér

tice nl c6ndilo, Ocupa la foso cigon6ticn. Bnpiezn por dos fasc!rulos -

que parto del ala tml)'DT del esfenoides que foll!l.'.I la fosa cigom.itica, siendo 

éste el superficial y el profundo se inscrt¡i en Ja cara externa de la ap6-

fisis pterigoidcs. De aqu.! se diri&en h:icia el cóndilo en su cuello y en 
el 111enisco artio.tlar. Procede del tempero bucal, r.un;1 del m.:ixilnr lnfe--

rlor. ActGa sillultáneamcntc contrayéndose para proyectar la' mand!buln ha

cin adelante y la contracción aislada de cada WlO d.:i. oovim.icntos de latcr.! 

dad. 

MtliClJLOs DEL Cl..1!1.LO. 

CUT.ANID DEL ClELLO.- Ancho delgado. situado en lo parto lateral del cue-

Ilo son par y superficiales. Se inserta abajo en la región subclnviculnr 

y arriba en el bordo inferior de la mand!bula, Se ineiva por rama cerviC5!, 

facial del facial y act(Í.3 ntrnyendo hacia abajo la piel del mentón y el l_! 

bio Wcrior. 

ESl'ERto:LEIIXJMSroJDOO.- GnJcso, lateral y superficial. Se inserta por -

ahajo en el esternón y clavícula y de aqui a la apÓfisis mastoides Jo inc.! 

va el espinal y plexoccrvicnl y actúa doblando la cabeza sobro la columna 

vertebral, hacia s{ y de lntcralidad, 
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DE U\. Rl!GIOO DEL llESO lllOIDES. 

Nos interesan los Suprahioidcos: 

DlAG\Sm.100. - FoI1113 Wl arco largo de concavidad hacia arriba, Insertán

dose sus dos vientres al posterior de la up6fisis JMstroidca a la parte 
superior del hioides, el anterior, fonM un cuerpo nuscular que va a la -
fosctn dlg5strica. La inerva al posterior el facial y el glosofar!ngco y 
al unterior por el maxilar i1úerior (milohoidll'o). Actúan fijando el hiol 
des y clcvnndo o bajando a la mandíbula. 

ESI'ILOIUODBJ,• Delgado, prolongado y fusiforme, Se inserta en la parte 
externa de la ap6fisis estiloides, por arriba y, por abajo en la cara an
terior del cuerpo del hioides. Inervado por el maxilar inferior y actúa 
clevnndo el hioides y la lengua, 

G:NllllOIDEO.- Cilindroide colocndo por encima del anterior. Insertándo
se en ap6fisis geni-inferiores y en la cara anterior del hioides. Incrvll!! 
do por el hipogloso y es depresor de la mandibula, fijándose al hioides y 

elevador del hioides si se fija el m.'1Xilar inferior. 

REGJON POSTERlOR DEL ClJELLO. 

1RAPECIO. - Ancho, superficial, comprendido entro el occipital y parte i;!l 
feriar do la columna dorsal. Se inserta interionncntc de la cuna del o.s, 
cipital, a las ep6fisis espinosa de Ja séptima vértebra cervical y de las 
diez u once primeras vértebras dorsales, y cxtcnuuncnte de la clavícula y 

el ocromi6n a la espina del an6plato. Se inerva por el espinal y plexo -
cervical profondo. Actúa tomando como punto fijo: 

La columna vertebral, eleva nl rrufi6n del hombro, aproximando el 

om6plato a la miSm:l.. 

El om6plato, comunica movimiento do inclinnc16n, cxtcnsi6n y re, 

t.aci6n. 

Jbblcmos ahora sobre la anatomía y algunos de los movimientos, 

p.iesto que la Jináinica mandibular 'ta mencionaremos más mlclru1tc. 
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Posee íonn.1 de manguito, c:uyu extronidnd sUpCrlor se inserta -

por delante, en la raíz transversa de la apófisis cig~tica, por detrás 

del labio anterior de la cisura de glaser, por fuera en el tubérculo cJ~ 

m.1t1co y por dentro, en la base do la espi.n3. del esfenoides. La c:x-trem.i
dad inferior so inserta en el cuello del cóndilo, su .superficie interna, 

tapi:.ada por la sinovial, sirve de :dnscrci6n nl reborde del ~nisco, qus 

dando 11sí dividida la cavidad articular en una pc>rci6n suprcmcniscn:l y -
otn Wramcnlsc:nl. 

Se inserta por arriba en el tubérculo cigomStico y en la por-

ci6n c:ontigu.:i ll la 111iz longitudinal des.Je donde dosciende para tcrminnr 

inscrt.indase en la parte partcrocxnn del cuello del c6ndUlo. 

LimtarrO J.ATERAL Im-rn»;;l, 

llsta tiene su p..mto de inserción por fuera de la base de la C.:!, 

pina del csíenoidcs~ dcsp.¡és desciende a insertarse en la porci6n postCf'2 

interna del cuello del c6ndilo. 

LI GOONrOS AUKILIARES. 

~ILAR. - Se inserta por arribn en la porci6n externa de la espina 

del esfenoides y parte intcma de la cisura de glnsscr y baja al borde -

posterior de la espi.nn de Sp1x. 

ESflU>tAXILAR.- Se inscrtn por ;:arriba del vértice de lu up6fisis estilo.!, 

des~ r por aba.jo en el tercio inferior del bortl(.! posterior de la ruma ns

ccndcntc de la mandíbula. 

PTER.IaM'\XlLAR. - 1\Jentc nponcur6tlco que se extiende desde el gancho clel 

ala interna de la ap6íis.is pt6rigoides hasta el reborde alveolar do la --
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m1:mdíbula en su p.'lrte posterior. y da inserci6n al buccinmlor por delan
te y al constrictor de la faringe por dctr~s. 

511'.UVIAL.- F.n la mayor.í.u de los casos es doble, tapizando ambas la clp
sula, correspondiendo W1a supromcniscal y otrJ infrruncniscal. 

Esta membrana es rica en vasculnrizaci6n, ya que su funci6n es lubricar 

y nutrir. 

ANAn:MfA Cll'ID1LF.A. - Tiene forma de alero, siendo la cresta transversal 
la parte m!is alta de éste, lo superficie anterior nproximad::uncntc de. 5 -
nm. de ancho y la posterior d~ 12 m11o Los polos Internl y medial, juSt,! 
mente p:>r debajo de la superficie articular, generalmente marcados por 
tub6rculos 6scos distinguidos, para insertar Ja c6psula y el menisco. 

f.lJVIMIENfOS Mi\NDIBl..II.AnES. 

Existen dos nuy Importantes cjCa.Jtados por los c6ndilos: rot,! 
clones y traslaciones. Los primeros son pcquellos pero do gran importan
cia y so lleva a cubo nlrcdc<lor tic l:is Iínc:is imaginarias llnmadas ejes, 

do las cuales hablaremos en d~co mandibular. 
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CAP!nn.o J J • 

OCLUSIÓ~ 1-1.INCJCN\L Y DINAMJCA P.WiOJBlil.AR 

CDM:EP'IUS RJNnV.:INTALES ni:; L\ CX:WStór-!. 
La fornn en que las arcadas dentarias armonizan entre si, tan

to en estática como en dinámica, representa la oclusi6n funcional del i!!. 
dividLXJ. La oclusi6n dentaria, CDJID se describi6 en la annonfa oc:lusal 

dentaria, es la que posee un individuo con buen estado de su denaiclurn. 

ESTJ\TICA.- Dos fuerzas iguales y de sentido contnirlo producen cqulli-
brio al ser aplicadas sobre un misro cuerpo. 

DINl\MICA.- A toda acci6n se opone siempre W\a reacci6n igual y contra-

ria. 

La mayor parte de los movimientos nrutdibulD.res se han busado -
en la rclaci6n que guardan entre si los maxilares inferior y superior en 
tl:nnlnos de protusi6n, retrusi6n, upcrtura y cierre, as! como trunbi6u en 
los movimientos de laternlhlad dol maxilar inferior. Otras descr.ipcio-
nes se hrut rclaciotw.do con In fonna en que los dientes entran en contac
to durante la masticaci6n de diversos tipos de al~ntos y durante la d.E_ 

glusi6n; como los patrones de actividad llll.1.'>o.1lnr durante la mnsticaci6n, 
y posiciones del m..1xilnr con los rovimientos de las estructuras. 

OCUJSICNES RJNCICl"lAU':.S.- Son las que se utilizan habitualmente en Ja Df. 
tividnd mandibular. Pudiendo ser nonn ... les o no co1TD los vicios mastica
torios, bnJXismo, etc. 

Se describe el ajuste oclusal como aquel que puede: annonizar 

las arcas, evitar las interferencias, crear libertad para el ITDVimiento 
de Bcnnct, relacionar bordes incisales, &re~s caninas y atín asf, lograr 
oclusi6n céntrica. 

POOTECCIOO MJitL\. 

Como los dientes con cGspides en oc1usi6n adcc:undn soportan 
fuerzas mayores en el cierre en relaci6n·céntrica, protegiendo as! a 
los dientes anteriores. Sin embargo, colTD los incisivos no suelen alc3!!. 
zur relaciones de borde n bonle sin que se separen los dientes posterio· 
res. su sUper posici6n vertical resguarda n los dientes cúspidcos duran· 
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te las acciones triturantes y de corte. Ada:i:'Js, los incisivos no pucdcn 

participar en las excursiones laterales a causa de los c.'llli.nos 0 también 

son preservados por listos. Ahora bien, el tí.rea canina queda protegida -

en la posici6n protrusivn por la posici6n de los incisivos. así. p..ies, -

los caninos están resguardados por las incisivas y roolnrcs. En conse---

0.1cncia, claro está que éstn es una protecci6n n1..1tua triple. Es por eso 

el nombre de protcccio n1..1tua. 

fil plano ele oclus16n en la posici6n de la curva de Spco con -
rclnci6n al trayecto condílco mientras dicho plano so uprox.im.'l m.1s a su 

paralelo con este proyecto, menos nltas serán las ctlspides. Mientras se 

acerca m.is al plano a forTDar un ángulo recto con el trayecto cundilio, 

más altura se requiero en las cúspides para mantener el contacto. 

Este punto es de gran :importnncin CJya clave es la compren--

si6n0 ya que cxplic::n por quo vcmcs a personas a (rulcnes se les facilita 

mastlcnr ftí.cilmcntc cualquier clase de alimentos (fibrosos, ligamentos y 

<h.lros), sin el menor esfuerzo y otras que necesitan seleccionar sus al! 
mentas, 

Es indispensable el examen previo del aparato masticatorio P..!!. 

rn diagnostic::nr con acierto cualquier padecimiento. Cabe aclarar que en 

boca snnn no se hace un ajuste oclusal por el solo hecho de no coincidir 

la oclusi6n céntrica con la rclaci6n céntricn si las tlcm.1.s relaciones de 

borde a bonle son noil!l3les y existe protccci6n nutl.J.:l. 

Sin embargo, consideramos adecuado intervenir en bocas aparC!!_ 

tcmcntc sanas si las relaciones do borde a bordo son deficientes, pues -

se sabe con certeza que con el tiempo, éstas interferencias ntncarWt uno 

o varios de los componentes del aparato masticatorio. 

DINl\MICA MANDIBlLAR. 

IDE INl'Ell0l'ID1LW. - La mandíbula posee dos c6ru1ilos y en ellos se cfcc-

- 20 -



tGan rovimientos de rotnci6n y de traslaci6n. Este eje es conVn paru ~ 

bos c6ndulos, mientras que tnnto el vertical C011D el sngitnl corl"C'SJ10!!. 

de a cada uno de ellos. 

EJES Vl!RTIC\LFS,- Están situados de arriba n abajo, y gu!nn ni llDVimic!!. 

to lateral de cada lIDO de ellos, cuando les corresponden nl lodo de tra

bajo. El c6ndilo del lado contrario o <le balance se traslada alrededor 

<lcl lado de trabajo, elevando consigo el eje vcrticnl. 

En protntSiva ambos ejes vnn hacia adelante. 

IiJES S\GITALES. - Está situado de n<lclante hncia atrás con respecto al -

c6ndilo. CU:lndo la nnnd!bula es lateralizada del Indo de tntbajo, el -

c!ndilo se abate hacia abajo con rrnv1m.iento rotatorio sobre el eje sagi

tnl del misttK:J lado. Lo mismo que el vertical, un solo eje cu!a en c.adn 

novitnicnto lateral derccl10 e izquierdo. 

J.IJVIMIOOOS MANDIBUl.ARES Y SU RELACIÓN CXlN LOS EJES. 

Los principales movimientos son apcrtunt y cierre de lateral! 
dad derecha e izquienln y protntSi6n. Estos desplazamientos del maxilar 
iníerior se rcpresentnn por nrdio de trazos que parten de un centro y se 
extienden a manera de abanico, llrun..-ido .irco g6tico. 

Todo ltDVimiento tiene wt eje de rotnci6n. fil mrucilnr inferior 
posee dos c6ndllos y cuando el movimiento es dctenninado por uno de ellos,, 
uno rotari y el otro se traslmlará alrededor del primero. Tanbién In m."J!!. 
d!bula se despln:u SÍJJl.llt~nenl!W!ntc a posici6n de protn.isi6n o laterales y, 
los ejes o el eje de rotnci6n aconp.:iJ\an a este l!J:IV!m.iento de traslaci6n. 

Desde el punto de vistn <le In dcntici6n. todos estos movimien
tos tienen importancia dentro de In oclusión y ft.mcl6n masticatoria. ~bs 

nCm desde el pw1to de vista prot6sico, tiene signiíicado la fornn en que 
engranan las arcadas y corro nnnoni:zan con los roovimientos de estática y 
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dJ.nruniCél funcionales. 

REl.XlON ce.mue\. 

Reune estos Tcquisitos: Los c6ndilos est5n en su posici6n 
m.1s p:>sterior 1 alta y ~din (centrad.as en la envidad glenoiden), Jcsde la 
cual puede efectuarse W\3 npcrturn que na exceda de 13 mn. y que pcnnitc 
el cierre, haciendo que los c6ndilos tengan un movimiento da Totnci6n p.i

ru y, posici6n desde la cual, en rclaci6n céntrica, la persona pueda co-· 
mcn:nr rrxJVimientos de protJUsi6n y lnternlidnd. 

n) OCLlEION ctxrn.ICA: Los c6ndilos están en relaci611 céntricn cluycn nl 
mfuc:Uro. As{ JJUes, definiremos a 6stn corro la posici6n de contacto intcr· 
dentario m.1.ximo cuando los c6ndilos están en Telnci6n céntTica. 

b) OCLIBION EXcamuC\: OJnlquier otr;1 posici6n de los arcos dcntnTios, 
fucTtl o que dcspalce n los c~ndilos de rclnci6n céntTicn. 

1-IJVIMlmIOS LATERALE.S PllIDS O DE PRDTlJtSION. 

Es un desplazamiento hacia adelante de los c6ndilos 1 los Olll·· 
les p.Jcdcn localiuiTse en cualquier po1rte, entTe las dos lnterulldndcs. • 
En si, es imposible identificarla verdaderamente pero no nos v:uros a jus
tificar el rrovlmiento de Bcnnett. 

OCLUSION ca.mu:CJ\ DENrMIA Y OCLU510N cnNm!CA Prurrt-.sIC/\, 

Al anali:arse hoy dos factores que difieren entTc si, la denti 

ci6n hlUll.'IJUl y la Tehabilitac16n oral por parte del odont61ogo y en si In 
mojar oclusi6n c6ntrica creada por el dentista resulta lo mfis inUicndo, • 

scgdn las condiciones qu.e presenten todas la:> p.'lrtcs que componen el sis· 

tema cstomatogn6tico. 
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DEDl.CClONES. 

a) No puede- existir relaci6n anat6mica entre la m.mdf.bula >' -
el maxilar superior sin la rclaci6n céntrica. 

b) Lu nnndíbula no puede relacionarse fisiol6gicn ni morfol6-
giCDlllCnte con ninguna otra entidad sin la rclaci6n céntrica. 

e) El concupto gnato16gico actual sobre si es o no posici6n 
forwdn (la relnci6n céntrica) es en sentido afinnativo, como lo es para 
todas las relaciones limítrofes de los rrovimientos mandibulares, 

d) Si la intercuspidaci6n no coincide con la relnci6n céntri
ca, todas las excursiones laterales serán incorrectas, a m.1s que las ar
ticulaciones se vcr6n priv:1r.las de la libcrt~d parn lllOVorso de acuerdo -
con la acci6n de los .WSculos "ccntrnll7.nntes" (masetero, temporal) de -

la mandíbula, 

e) Para que haya nrmonf.n y se eviten las colisiones y el des
gaste oclusnl, ln intcrcuspidaci6n de los dientes deben sincroniwrse 
con las relaciones condilarcs mientras los dientes est{tn dentro de su rs_ 
corrido oclusal. 

rarn lograr estabilidad de ln dentici6n en c6ntricn, se hará 
mediante un arreglo cúspide-fosa asegurando así ln rclnci6n c6ntrica. 

FACTORES Y LEYES DE. LA OCLUSION. 

Illeisten dos tipos de factores en cadn paciente y son: 

1) Inlatcrnblcs, fijos de cada individuo. 
Z) Modificables por el operador. 

Los innltcrublcs no pueden modificarse por el operador, pero • 
si pueden ser en consonancia con los factores toodiíicn.bles. 
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Se desprende de 6sto, que si hay factores fijos para cada -
persona, es necesario consultarlos para poder realizar unn pr6tesis -
adecuada o un diagn6stico. ts i.JJ1>ortante que si los odont6logos cotn-

prondieran, conocieran y aplicaran estos factores, Ja divershl.'ld do -
funciones y opiniones se tennlnar1an. 

La rehabilitnci6n oclusal afinn.:a que todos los dientes se 
relacionan entre si, de tal manera c¡uc coordinen con Jos JOOVimientos 
mandibulares, Ese tratamiento requiere w1 dingn6stico básico de los 
principios biomcc.Wicos. Un diagn6stico exacto requiere el uso de un 

· arco faciul y de un articulador totalmente ajustable para cada persona 

LOS FACTORES INALTERABJ.ES, FIJOS SCN. 

1. l\noonín de las Arcmlas. 
2. l«!laci6n céntric.'I, 
3. Eje lntcrc6ndllnr, 
4. Q.Jrvaturas de las trayectorias condíleas. 

S. Angulo de ln Eminencia Articular. 
6. Trunstrusi6n." 

LOS FACTORES J-ODIFICADLES SON. 

l. Inclinaci6n del plano oclusal. 
2. OJrva nntcroposterior. 
3. Curva transversa, 
4. Carncterísticns de las cúspides, 
S. Relaciones Dento - Lnbinlcs. 
6. Sobrcrocinlidas vertical y horizontal. 

En base a ésto, hablemos ahora de 111 oclusi6n orgánica, así 
como de la oclusi6n pato16gica, para tener una base pnra diferenciarlas 
y·podcr dar un buen dingn6stico y el tratruniento adecuado. 
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CAPITULO 111. 

OCLIBióN ORG\NICA 

En wt ideal es ana.t.onún y fisiología, en los Últ~s nnilisis 
deben aparecer todos los factores y leyes de oclusión, antcrionncntc me.!! 
clonados, p:lra ulmaccMr todos los datos derivados del paciente para dc
tcmúnar: 

Dlrccci6n do los surcos. 
Dimensión do las dis:pidcs. 
Organiznci6n de las disoluciones. 

El trípode de las ~--upcrficics oclusalcs de contacto. 

Las unidades de lo oclusión orgánica'son las cúspides ya que 

sin ellos no existe ésta. Las superficies oclusales do molares y prcmo· 
lares no tienen significrulo sin sus cúspides. 

Ln oclusión se fonna cúspide por cúspide, deben relacionarse 
cordialmente con sus oponentes y con los movimientos m.:mJibulares. 

lby dos entidades que fonnan a las cúspides. 

l. Elevaciones. 

2. Depresiones. 

Las elevaciones son los puntos de las cúspides y crestas. 
lby varias clases de crestas, siendo estas: 

n) Cresta nnrgi.n."ll oclusal. 
b) Trnnsversa triangular. 

e) Oblicua triangular. 
d) SUplcmcntarin.s. 

Las depresiones son dos: fosas y fisuras. Las fosas son re-
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dondas o n.ngulares y las fisuras son largas y se extienden entre la su-

pletorio (triangul11r). 

En las fosas y fisuras hay dos clases de surcos, los Je desa

rrollo y los suplCmcntarios. lns surcos son en base a sus direcciones: 

Transverso, oblÍaJo, distnl, mcsinl y lingual. 

Para restaurnr d'ispides en los dientes naturales USO.J!Xls estos 

elementos de oclusi6n para llegar a la mctu qua es la de dar a cada cGs
pide su posici6n apropiada, fonn.i. tomaf\o y senderos correspondientes. ~ 

m poder usar estos elementos es importnnte conocer el significado mcc&
nico de la cara oclusnl. 

Espccífic:mrnte cada cGspide tiene o.iatro crestas principa.les: 

dos marginales oclusales (¡oesial y distal), unn trinngular, un.a central, 

dos surcos de desarrollo y dos o mis ~-uplemcntarios. 

Cada cresta va acompaf\ada de uno o dos surcos suplementarios 

y crestas. Lns crestas oclusales marginales distal y mcsiol se ven int.=, 

numpidas por pcquenas crestas que se unen a las primeras formando mi.rá~ 

aJlos ángulos. En una molar inferior intacta se pueden observar mtís de 

veinticuatro crestas. cada cresta tiene un prop6sito y puede usarse en 

algGn IIDIOORto determinado. 

Las normas que determinan las direcciones do las crestas y de 

los surcos son las siguientes: 

l. PQsici6n craneal de los dientes. 

2. TTnnstrusi6h. 

3. Ln direcci6n en que se gira el c6ndilo de trabajo (later~ 

tn.isi6n) en el plano horizontal. 

Ya que sabemos que las cúspides son iJllportantes y que su rula

tomía es característica, ahora debemos de saber su relaci6n con los de-

m.1s dientes (antagonismo). El contacto de cmla cúspide es con un.'l fosa, 

este contacto dcbcrti ser como un trípode. Es decir, que cada cúspide h,!!. 
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rti contacto en tres ¡untos de la fosa. Estos contactos se hacen con los 
llDVimicntos cxcGntricos de las cúspides para permitir que éstas viajen -
desde céntrica hacia "trabtljo" o hacia •'balance" a Jo largo de Jos sende

ros de los surcosª evitando éstos Ja fricci6n o el choque. Consultando • 
los movimientos mandibulares podremos detenninnr: 

a) La direcci6n de las crestas y de los surcos de las caras -
oclusales. 

b) La alturJ de las cúspides y profundidad de fosns. 
e) Dctenninur Ja concavidad de los dientes anteriores y supe

riores. 

CARl\CIT:.R1SflCAS DE JA OCLtrilóN ORG'\NJCA. 

Las cúspides palatin.1.s deben hacer contacto en fosas distales 
do dientes .inferiores. Las cúspides vestibulares inferiores deben hacer 
contacto en fosas mcsialcs superiores, o en sus crestas triangulares. 

La cúspide que ocluye sobro una fosa, se denanina cúspide "es~ 
tnmpadora". Las cúspides linguales inferiores y las cGspidcs vestibula-
rcs superiores son cGspidcs "cortadoras". 

tos: 
La oclusi6n céntrica en oclusi6n orgánica llena tres rcquisi--

1. Los dientes deben de cerrar al mlsmo tiempo con el eje in

tcrcondilar en su posición más posterior. 
JI. En oclusi6n cl'Rtrica, cualquier movimiento hacia adelante 

o hncin un lado requiere e.le una dcsoclusi6n inmediata. 

III. En la oclusión hacia oclusi§n céntrica, los dientes no de

ben tocarse en ninguna parte y a ningÚn tiempo. Es decir, 
las cúspides no deben cerrar la mamiíbula ni guiarla hacia 
otra parto. 

La posición que adquieren los dientes en Jos nnvimientos mand,!. 

bulares son: 
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En OCLL5IÓN ·CQ.'llUCA. - Todos las dientes hacen máxi.Joo contncto. 

En PROTRllSICt:. - Los caninos superiores tacan a los prcmolnres in!criu-
rcs. 

En 1ATEROPROTRL5ION. - Los incisivas superiores tocan n Jos incisivas i!!_ 
feriares. 

En IATERALIDi\D. - 5610 los caninos hucen contacto. 

lhciendo esto, n los Jientcs, grupos cspccinlizndos en ln ~ 
ticnci6n. En una rchnbilitnci6n oclusnl es intlispcnsnble conocer bien -
todo lo referente o unn oclU!>i6n orgánica para poder ofrecer un buen 
diagn6stico y trnttuniento de las oclusiones pntol6gicas de Ins que hnbl!!_ 
remos a continuación: 

dientes: 

OCLLSION l'ATOLOGICA. 

Sistema gn5.tico, lo constitu)'cn o.mtro elementos intcrtlcpcn--

l) Dientes, 
2) Pcriodonto. 

3) Artio.dncioncs Tcmpormwdlnrcs 
-4) Sistema NcuTD111Jsculnr. 

Por lo tnnto, es fúcil canprender que cuando uno o más de és
tos es alterado, afectará n los demás en cierto grado, dando ns{ una --
oclusi6n patológica. 

La rclaci6n céntrica y la oclusión céntricn, son indispcnsa-

bles en una oclusi6n orgánica, por lo tnnto una fnltn de annorún nos co!!. 
duce a una pntolog{ao pero nGn nsí, algunos factores son prcdisponcntes 
a una patología, aunque la oclusi6n céntrica y In rclnci6n céntrica ªn!E. 
nicen. Esto es, que ln importancia de las cGspidcs y su ncci6n trípoJe, 
estén alteradas así In cúspide ocluyo entro las crestas marginales, cau
sando un empaquetamiento alimenticio. 
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La causa prinDrdial de la Jesanoonía entro: relnci6n céntrica 
y oclusnl es la interferencia oclusnl. La causa de interferencia oclu-
snl se divide en Jos categorías: 

CAl.EAS DIRECTAS. 

ToJo individuo tiene W\a raz6n importante en el patr6n de 
crecimiento~ por su constituci6n genética; h:I)" tantas canbinuciones que 
los twnaf\os de la mandíbula y los maxilares pueden no coincidir. En ta
les casos aunque la pieza dentaria es nonnal, pero no la oclusi6n. Asi 
tnmbién hay otras carn alteraciones dentales tales cano son los de tipo 
hcrcdit.nrio con secuelas en: 

Anntomia dentaria, en tnm..'lflo y calidad. Otros factores son -
ln p6rtlidn t:emprnna dental y su no ntenci6n especial u tiempo causando: 

- Ext.rusi6n por no antagonismo. 
Rotaciones por falta de a<lyacentos, 

- Inclinuci6n de dientes vecinos. 

Las e.arles cnusan secuelas semejantes a las anteriores. 1.tw 

ma.la restaurnci6n individunl, en anatomia y tamaf\o (altura), causando i!! 
terfercncias oclusales. 

La rehabilitnci6n oclusal mal instnm1Cntada, causa dosplnw-
rnientos condilnres, 

La ortoJoncia, que busca estética y no funcionalidad oclusnl, 
aunque es m!nimn. nos dn s!ntanns en las articulaciones. 

Los dientes supcrnu11Crnrios, los congénitruncntc ausentes, las 

extracciones prematuras, el retraso en la caída, la erupci6n tnnlin y la 
de los terceros molares. 

CAl.EAS INDIRECTAS. 

Estas son de categoría pcri6donticn pcriapical, produciendo 112, 
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vilidad dentaria. J.os hábitos, cano ol nx:inler pid.1. apretar dientes, re-
chinar dientes (brux.isno) y nx:inlcrsc los labios. 

1\Jmorcs quistes, traiinatismos, malfonnaciones congénitas, cn-
fermcdades de In artiOJlaci6n, fr3cturas rc<luclr.las o no reducidas conr.li-
lcctomías, resecciones mandibulnrcs, etc., producen cambios en la oclu--
sl6n. 

Las parálisis de los nervios nx:itorcs afectan la función. 

El tratuntiento parn las indirectns es primero combatir la cau
sa indirecta y luego un tratuntiento paliativo como el .ijuste oclusnl por 
desgaste selectivo. 

CU\SIPIC'\CI~ DE rosJCIOffiS l'ATOLOGICt\S W\NTIIBULAJtES. 

Clase 1 - RELACICll l'HOft51VA 

a) Interferencia oclusal tmll.iteral, 
b) Dcsvi.ici6n mmklibular. 
e) Contacto indebido de lns c:Gspidcs. 

d) Traumatismo de anteriores superiores e inferiores del lado -
o¡x.iesto D ln interfcrencin, 

e) Desviaci6n de l u 3 1r111. 

f) CCnaralmcnte entre lns dos premolares. 
g) Se puede conLtmdir con: 

Clase 111 de Anglc, si no se hnce un examen teniendo encuen
ta In rclnci6n céntrica CCX!lO p.mto de partida para 61. 

Clase I I - REUCION R!.IRUSIVA 

a) Intcrfercncin oclusnl unilnter.il. 
b) A causa de crcstns marginales de terceros molares inferiores, 

interfieren dista.ntemcnte con lns Cl"estus de segundos molares 
superiores, desviando la mandíbula hacia distal y, los c6nd_! 

los en poslci6n forzada. 
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e) Scnsacl6n lncánoda difícil de explicar. 

d) Olasquidos articulares. 

Clase 111 - REU\CION VERTICAL AU.IDrrADA 

a) DcasioJWda por restnuroci6n supraoclusnl. 

b) r.antacto oclusal bilateral de segundas y terceras nclarcs 

solamente. 

e) Menor ntímcro de dientes iw1cio1wn en la m:isticnci6n. , 

d) Tnmbién es c.nus3, puentes fijos, placas parciales, o dent!!_ 

duras totales, qua alteran la distancia intcroclusal. 

Clase IV - JU-.:.1.J\CIONES lJ\TEHO·rnorUSIVAS IUR OCLlEIClN CJUJZAflh.. 

n) Dcsviaci6n mandibular h.:icin derecha o izquierda ruando el 

p.uclento cierre en oclusi6n céntrica. 

b) Oclusi6n cruzada en tmo o m.1s pares de dientes, ya sea en 

rogi6n cnnina, premolar o molar. 

c) Las cGspides vestibulares antag6nicas chocnll al ir a cerrar 

desvinndo la mandíbula y. w1a oclusi6n total. 

d) Esfuerzo nusculnr continu:u.lo. 
e) E.stndo de alerta en upnrato ncurarusculnr. 

Clase V - RnJACION VERTICU. DIS.IINUIDA. 

a) Qausnd.'l por pérdida y falta de dientes posteriores, por de_!. 

gaste oclusal excesivo o por erupc16n parcial pcnnancnte. 

b) ns wli o bilateral. 

c) Los c6ndilos no gu.~rdan una posici6n adecuada. 

d) Las trayectorias mandibulares no slcucn un trayecto defini

do y serru1 nn5rquicns. 
e) Las interferencias oclus.t1.les en el lado de balance alteran 

a las de trabajo impülicndo el corte )" triturJci6n adecua-

dos, 

Jbblcrnos de m:mifcstaciones de la oclusi6n patol6gica, yn que 

el bn.u:ismo es causante de algunas de ellas, sobro todo a nivel articular 
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y nusrular. 

En las articulaciones temporom.'1Xilarcs: 

l) Sus afecciones se nombran COl!I) artrosis. 
2) La artrosis, es una afecci6n degenerativa, atr6fica y no 

infecciosa de los tejidos artirularcs, por trnum."l intr~ 

seco que ocasiona cambios anormales. 
3) Síntomas: Crujido tenporomarulibulnr, chasquido artiallnr, 

siendo éste el rn.1s frecuente. 

-') Es unalnteral. aunque raras veces es bilnternl. 
S) Ln etiología es sistémica, la molestia muncntn al descanso 

y dismirruyc a ln masticnci6n. 
6) fil chasquido se manifiesta del lado opuesto (lado de tcn~

si6n). 

En el aparato ncur0111Jscular: 

1) Son los llDVimientos excesivos o limitados de la m.:mdibuln, 

BCOl!tJnftados de: 

a) Crcpitaci6n. 
b) Espasmos nusculnrcs de repctici6n (mioclono) y de sost.!:_ 

nidos (rniotono). 

El espasioo se acentúa, cuando hay interferencias oclusnlcs 
fnl ta de anoonín oclusal, fatiga, arterioesclcrosis de lvs 
vasos nusculnrcs y por el aumento de tcnsi6n en un contac

to oclusnl como el bnucismo. 

El dolor referido o do espasmo son: 

o) Del temporal n In sien o región del.oído. 

b) Del tn.:lsotcro al corrillo. 
e) Del ptcrigoideo interno a la garganta. 
d) De los dig&stricos y gcn.iohiodeos a In lcngon. 

El dolor es unilateral. 
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C.WlruLO IV. 

1'RATJ\l.IIENJO DE REJ'OSJCI~ 

NIVRCMJSOJI.AR Y ARI'lOJIAR: 

n) F.inn.'lcos. 

b) fijcn::icios l!USUJlarcs, sicnprc r cuando no luya dolor. 

e) Rclnjnntcs 111.Jscularcs cOITD condyuvantcs. 
d) Aplicnci6n de o:ilor hCuncdo. 
e) M...·tHos mcoínicos como el gw¡rdn oclusal. 

lE lA DrnTICIC.W: 

I\=spués del alivio articular y lllJSCUlnr so procede a la ter!!. 

pin dcntnl. En ténnlnos generales lns cinco clnscs nntcrlorcs de oclu-

si6n ~tol6gica se trata, por'alguno de Jos siguientes m6todos o por c°'1!_ 
binaci6n de ellos: 

1) Ajuste oelusal por desgaste selectivo (paliativo). 

2) Rchnbilitaci6n oral por prótesis (definí tivo). 

3) Rchnbilitaci6u ornl por ortodoncia (definitivo) y se e~ 

plementa con ajuste oclusal. 

VcW!lls qua en wcstro cnso de biuxis11D nos interesan nucho: 

a) GuaTilas oclusnlcs. 

b) Ajuste oclusal por desgaste selectivo. 
e) Rchnbilitaci6n por prótesis. 

l.a rcposici6n ru.'.lndibular ser& cOJTÚn a todos los tratamientos y 

en todas lns clases y se efectúa por nv::dio de los aparatos rcroovibles de • 
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rcsiTUI ncrílicn denominados genéricamente con el ncmbrc de "Clmrdas Oclu
soles". 

Lns guurdns oclusnles son apnr:1tos ortop6dicos que pueden cla
sificarse cano "reversibles", es decir, que si en un TOOIJ'Cnt.o dado el ali
vio o ln curnci6n se presenta en un tGrmino razonable de dins, o si el -
npurnto nlM!ICntn lns molestins disfuncionales, 6ste fJUCdc ser dcscnrtodo -
por el odont6logo sin daf10 inmediato o posterior o los elementos constit~ 
yentes del sistcm."1 nn.'ltico. 

Este aparato reposicionndor o rcprogrmnador ncuronusculor de 
ln mandíbula tiene las siguientes cnructeristic.ns: físicruncntc, al prin
cipal objetivo del gnipo es el de interceptar la interferencia oclusul -
que provocn directo o indirectroncnto el descncnd1..•n:im.iento do lo disíun--
ci6n tcmporooo.ndibulnr en diversas m:miícstncioncs clinicns, 

rsicol6gic:imente, la presencia de un11 plncn acrílica. entre lns 
oread.ns dentarios act(m rcrncmornndo al paciente que no debe aproximar sus 
piezas dentarias para niovimlentos o contactos fuera de toda actividad ron 
cionnl ctm:i ln mn.stic,"1ci611, la dcglusi6n, cte. 

Los foctores introgénicos obran de 1113llera que rompen el equll! 
brio tcmporcmandibulnr cuando el operador genera secucm:ias dolorosos y -
limitantes al crunbiar rápidamente ln oclusión, pc;ir ejemplo, despu6s de 
realizarse odontología por 0.1111.lrantcs y c:on prótesis fijn o rcmoviblc. 

El guarda oclusal dcwclvc n limites fisiol6gicos, el funcio~ 
miento de las articulaciones así corno la restnuraci6n ncuronusculnr. I!ste 
desarreglo neuronuscular provoc6 cnmbios en los ni'1sL-ulos de la cnbezn y -
del cuello y prccipit6 ttuchos de los sÍnlomas asociados n una disfuncl6n 
tcmporo-mandibulnr. 

El gunrdn oclusnl es el que Totnpcr~ estos síntomas. La inte-

rrelnci6n entre esp:ismo muscular, disfunci6n y dolor, pueden entenderse -

~jor conociendo ln fisiología del rnCtsculo esquel6tico. 



Las guardas oclusales tienen tres objetivos principules: 

I. Dctennlnnr un Llingn6stico diferencial entre una dolencia 
disfunciorual tcnq»0ro-mandibulnr y una enfermedad propia de 
la nrticulnci6n o una m.imética. 

II, Controlar el Mio-Esflólsmo disfuncional. 
III, Interceptar las parafunciones (apretrun.iento y/o bruxismo), 

Ocurrir esto, los núsa..alos se relajan, disminuyendo así los •• 
síntarns. .El tiempo en que ocurre esto varía de persona a persona y no • 
hay tiempo límite exacto. Es rccorocnlfublc, en toJos los casos, usar el • 
guarda 23 hon:is y media diarias, no debe restringirse su uso a solrunontc 
de noche; deberá removerse s6lo ol cClll1C!r y p.1ra su higiene. fil uso míni
f!D 'de uso diario es importante, y no debe de ser un mínimo de cinco hort1s, 
parn impedir la 111Jviliznci6n dentaria, para evitar a,;,! el desajuste del • 
nparato. 

Estos aparatos deben construirse s61o para el maxilar superior. 
Si faltnn piezas posteriores, irúeriores, se deher(1 constnür una pr6te·· 
sis provisional. 

Las guardas oclusales superiores pueden usarse indistintwncntc 
sobre dientes naturales o sobre pr6tesis, deben ser de plástico rígido, de 
poco grosor y transparentes, 

La superficie oclusal debe ser del,catla, pero no débil y puede -

tener perforaciones para que salgan nlgun.~s cúspides que no deberán nntn8.2. 

nlzar y sirven de retcnci6n adiciotl4ll. 

El guarda debe abarcnr todas las pie::as superiores y permitir -
el apoyo oclusnl posteriOr de las cúspiLlcs cstrunpm1oras inferiores y ln i.!1 
cisi6n de los inferiores unteriorcs como a¡»0yo oclusnl anterior, Y nsi 

cvi tar ln extrusi6n de los no incluidos. 

fil guarda no debe ocupar el lugar de la lengua y estar bien pu
lido para evitar lesiones en ella. La extcnsi6n palntirm debe de llc\'ar -
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la forma y trunafto del paladar. 

El contorno palatino debe contornearse do 1Mncra tul que los 
bordes incisales ele los anteriores ocluyan en ángulos rectos de sus ejes 
mayores. 

La cxtrnci6n vestibular debe cubrir un tercio de las coronas 
nnat&aicas de las piezas superiores. Debe ondular continunmcnte a los -

contornos labiales de las pie~s y debe disei\nrse el borde libre pt1ra -
eliminar n.Jgosidadcs. 

Erras, nuy C0111J11cs, deben evitarse: 

l. Invadir el espacio de la lengua. 

2. Obliterar la distancia interoclusal. 
3. Dejar lwcllas oclusulcs nuy marcadas quo anclen la mandÍb!!, 

la. 

4, Tenninar fuora de rcluci6n céntrica 
5. No elaborar la disoclusi6n anterior 
6. lbccr disoluciones anteriores nuy bruscas. 
7. Usar m..,tcrial blando. 
8. Construir sobre un plano oclusal irregular. 
9. <llanla demasiado delgado. 

10. Falta de instrucción sobre higiéne y uso del guanla al pa

ciente. 

ATRJBUI'OS DEL GU\RDA: 

l. Proteger temporal de una rehabilitaci6n oclusal reciente-

mente tennin.ada, para prevenir lu iniciaci6n de un bruxis
mo, especialmente en parcelan.,, que p..1diese alterar las C,! 

ras oclusales. 
2. Protector de dientes m6vilos y/o involucrados pnrodontal-

mcnte por bntxismo. 
3. Facilita la toma de impresiones interoclusales, en c6ntri-
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ca y hace registros puntogrlificos confiables. 
4. Como auxiliar en el tratamiento de tajidos lignmcntosos 

distendidos por trlluma m.-indibulllr. 
S. Como aparato retenedor pos•ortod6ntico. 
6. Evitar wt colapso de lo arcado cuando los dientes faltwi-

tes no puedan restaurarse tan pronto como fuera posible, -
especialmente en bruxistas. 

7. Como férula parodontal cuando otros m6to<los no pueden uti
liznrso. 

8, Cano protector de: 
a) Posibles fracturas do conectores anteriores. 
b) Raíces anteriores con postes. 
c) Desgaste excesivo de nditnmcntos de prccisi6n, en pa--

cientes con bruxismo excéntrico. 
9. Paro prevenir síndromes disfuncionales tcmporcmandibulures 

con dolor y desgasto irregular de los dientes posteriores 
en pacientes con mordida abierta anterior debido a deglu-
si6n etípica. 

10. caoo compensar y protector de los tejidos palatinos al dn
no provocado por incisivos inferiores que lastimen esa zo
na en pacientes clase 11 de maloclusi6n y sobrcmordidn ve!. 
ticul severa. 

11. Paro 8!'1icar floruro en caras oclusales y palatinas en pa
cientes que usan el gua~ con otros prop6sitos. 

lZ. Para prevenir ln cxpansi6n del arco mnxilar superior en h! 
hitos de lengua. 

Independientemente do la técnica emplendn en la construcci6n • 
de lo guarda, ya sen m.-itcrinl tennoplástico o acrílico nutopolimcrizable, 
lo importante es cano se adapta el gunrda al paciente. 

~IC\ CXlN MATERlAf.ES TF»IJPIÁSTICDS AL VAC!O: 

Se necesita equipo de vacío para seguir estos pasos: 
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a) Se obtiene un modelo superior del paciente. 
b) Tome una hoja de material (Dayer transparente) y coloc¡ue 

el modelo de ln máquina, caliente y adapte el material al 
modelo, 

c) Con un disco de cnrborundum recorte la superficie labial 
y bucal del material a 1 l!lll., hacia cervical desdo las ca
ras oclusnlcs y bordes incisnles. 

d) Con el mlsroo instrumento recorte el material en su supcrfl 
cie palatina, npro.ximadruncnte lo nm. del m5rgcn ginginal 
de los dientes posteriores y a lS rrm. de los anteriores, 
Renueva y pula los márgenes del material tennoplástico. 

~Ir.A CDN ACRJ'LJCO AUI'OTOLIMERIZADLE: 

n) Su obtiene un modelo de ln arcnU.'1 superior, 
b) ~k>ntar 6ste y el inferior en el articulador. 
c) se lubrica el modelo superior con un separador yeso-acríli

co, 
d) Se "encajona" el modelo superior con cara blnnda do l - 2 nrn, 

por debajo de las superficies, labial, bucnl y palatina de 
los dientes superiores, Contorno del acrílico a usar. 

e) Aplique polvo (pllmero) sobre la superficie oclusoles y mo
je con el líquido (monomcro), Repita cuantas veces sen ne

cesario 6sto para un contorno ocluso-incisal adecuado. 
f) Con unn espituia mojada en monomcro recorte y tn.'U\tengn la -

curva entero-posterior y plano de oclusi6n. 

Si desea nceleror lo polimcriz:nci6n, cola<¡ue el modelo en agua 
caliente o en una olln de presi6n. 

Renueva el ncrÍiico y recorte sus márgenes y pula y col6quelo -

de nuevo en el modelo. 
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DESG\STE SB..ECTIVO (JI.JUSTE OCLl.EAL) 

Con éste se obtcndrtí ln protccci6n DÚtua, nsi como que se cst.!!. 
blczco ln oclusi6n céntrica, sus cornctcr!sticus oclusnlcs son las siguie.!!. 
tes: 

Q.Jnndo el maxilar inferior cst& en relación céntrica, los pln-
JXJS oclusales dentarios estarán en m.ixima idenligitnci6n, o sea el equiva
lente a oclusi6n céntrico. 

fn unn cxclursi6n lateral p..irn los caninos, o lns piezas denta
rias en el área c(ispidcn, desocluirán de inmediato todos los dcmis dientes 
de los plnnos de trabajo y balance. 

I:n posici6n protrusivn, la guía incisa! dcsocluirá en el neto -
todos los dientes posteriores. 

En oclusi6n céntrica• s6l:uncntc las posteriores tocarán; los e:!. 
ninos también pueden hncer contacto y habrá un pcqueílo espacio entre los -
dientes anteriores superiores e inferiores. 

Las c(ispides est111lql¡)doras se alojarán en sus respectivas fosas 
y, será de manera óptima si éstas poseen tripodismo de contacto en estas -
cavidades y, al principio de el dcsplnznmicnto mandibular har&n desoclu·-
si6n de inrrrdinto. 

Los caninos nl igual que Ja guia incisal (cara palatina de die.!!. 
tes anteriores superiores), serán los encargados, por su nna.tomin )' colo<=!!, 
ci6n, de realizar estas desoclusiones il'VllCtlintns. 

Las cúspides, tanto las estampadoras como las de tijera (corta!!. 
tes) pasarán por senderos sin tener el menor roce, lo cual evita que ocu-
rnn interferencias en las áreas a las que corresponde ejecutar las desocl~ 
sienes. 

Como podrá comprobarse m.1s adelante, estas relaciones de posi-
ci6n de la m.mdíbula 1 son las bases de los técnicos de encerado que vcrc·• 
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ioos más adelante. 

DESARROLID DEL AJUSTE. 

Probar las relaciones inclsales de borde a borde. 

Aquí, Jos bordes incisalcs hacen contacto y desocluyen los 
dientes posteriores, si trubicse un impedimento, los incisivos, no harían 
contacto borde a borde a consca.iencia do interferencias entre premolares 
Y molares superiores e inferiores propiamente dichos. Scrli menester des
gastar tanto los C°Gspides bucales de los dientes superiores como las lin
guales de los inferiores, o de ambos, 

lis necesario explicar el porqué de estos desgastes, ya que la 
oclusión tiene un tope, proporcionado por las cúspides triturantcs o es-

tampadoros al llegar a su ccrrespom.lientcs fosas. Debe conservarse sicin
prc esta relnci6n, ya que sería el L"quivalcnte o la dimcnsi6n vertical, 

Otro posible obstticulo se ve a menudo en molares inclin.,dos, 
sobre todo en inferiores, por falta de premolar o molar del mismo lado. 
r.omo en este caso, se aprecia que al desplniarse la mandíbula en prottus.!, 
va, el imlnr inferior, hace contacto con su desplnUlrlliento al encontrarse 
distal en cuanto al l!k)lar superior. 

Pnra estos casos, se labra un surco desde ln porci6n vestibu-
lnr hasta la lingual de la Cresta marginal distal del molar inferior, pa
ra pcnnitir el pnso de la dispidc estnmpadora del rrolar superior. 

listimaci6n de las relaciones de caninos o &reas caninas en la 
excursión lateral pura de contacto realizado punta a punta. 

Es necesario formarse una. imagen mental do esto situuci6n p;.ira 

comprender la causa por In cual se !meen los desgastes e inclinaciones. -
Tanto en el lado de balance como el de trabajo, p..1cdc ocurrir que existan 
obstdculos que impidan lns relaciones borde a borde en 6.rea de los cani- -
nos. Ln fonna anooniosn de elimina.r 6stos, es por desgnstc de las C1Íspi-
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dos cortantes o de tijera con inclinaci6n mesial en superiores y distal 
en inferiores. Así tmrbién so hacen en el lndo de balance corro son las 
cúspides estampadores o triturantes. 

UUI ve:t logrado que la rcgl6n de los cmtinos haga contacto sin 
obstáculo alguno. se repiten estas relaciones llevando al maxilar infc--
rior al latlo de trabajo Op.lesto y se efcclánn los desgastes de los obst6-
culos en la forma explicada o.ntcriormcntc, para el Indo prcvinmentc ajus
tado. 

La rclaci6n céntrica se checn fácilmente y finalmente, tenien
do In cnbc:ta del paciente inclinada hacia atrtís y cerrando la mandíbula 
ligcnw::-ntc en su posici6n ro.is posterior. Se colocn papel carb6n entre 
los dientes y se instnI)'c al paciente para que cierre desde el contacto 
inicial hastn la completa intercuspidaci6n. 
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CAPtrUW V. 

TRATAMJ rnl'O DEFJNJTlVO 

REU\Bll;ITACidN DF1. BRUXJS'ilJ A BASE DE l'RóTESJS. 

l, DRUXIS'iD: 

Ln bruxoman.ín, bricodoncin, brinquisnn. brincoman.ín, neurosis 
oclusnl, bn.ixisnn, efecto de knroly, stridor dentiums, etc ..• , consiste -
en excursiones lnvoluntnrins de ln man<l.íbuln que produce un choque pcrcel?. 

tibie o imperceptible, rechinamiento, choque cuspidco y otros cCectos --
trnum.iticos. 

Parece ser ln tcnsi6n t1crviosa cnusn conún por ln ap.'1rici6n del 

hlíbito, en presencia de ww oclusi6n patol6gicn. En unas ocasiones os una 

mnnifestaci6n local de una condición general de psiconcurosis. l.n bruxDfl!!. 

n.ín puede ser In cxprcsi6n de una tensi6n nerviosa y de tendencins concie.!!. 
tos o inconcicntcs de agresiviJnd. O m:uüfestnciones de angustia scmatil:5!. 
das en la boca, 

La broxomanín ocurre con rn:'is frecuencia en hombres que en nujc
res. Esta se inicia generalmente durante el sueno ligero o en períodos de 

abstrncci6n. 

El factor m.1s frecuento parn la inicinci6n de In bromarún es In 

discrepancia entre la relnci6n céntrica y In oclusi6n céntrica; inv¡1rinlJIE_ 
mente, 6stn va acompafi:tda de contracciones asincr6nicas o sostenidos en -
los núsculos temporal y m.1setcro en In dcglusi6n. 

Es evidente que In bruxom."UlÍa es su significado period6ntico ª.!:! 
menta nl disminuir el soporte del pcrio<lonto, ya sen por enfermedad o por 

nusencin dental. 
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Se considera la bruxcnanín c0010 factor importante en la ctiolo

gin del trauma por oclusi6n, y de los desarreglos tCl!pOrmaxilnres. 

La bruxomanín presenta alguno o algunos de Jos siguientes sig-· 

nos y sf.ntcmas clinleos. 

l. Facetns sobre los dientes; que indican un desgaste oclusal, 

2. Desgaste oclusal excesivo y desigual. 

3. Tono nuscul11r ocultado y resistencia no controlada u lama

nipulación de la m.:uuU'.buln. 

4. J&.pcrtr6f1n cuiticnsm.lora de los núsculos de la oclusi6n es-
pecialmente el masetero, 

5, Movllidad aumentada de los dientes. 

6, Sonido apegado a In precusi6n de los dientes. 

7. Scnsaci6n de cansancio en los l!Úsculos de la oclusión. al 

despertar en los m."lflanns. 

8. Traba de la maruUbula y una tendencia a ioorderse los labios 

carillos y lengua. 

9. r.lisculos de In oclusión adoloridos a In palpaci6n. 

10, Dolor o ioolestia en las articulaciones tcmporomaxilnres. 

11, Sensibilidad de los dientes stress masticatorio. 

12. Sensibilidad pulpar al fr!o. 

13. Sonidos perceptibles de la bruxan.mia, 

Los movimientos mandibulares en lu bruxcmanía son el resultado -

de la bGsqueda inconsciente de In relación c6ntricn del paciente y In elitaj_ 

nación do interferencias para lograrla, 

Q.i:ilquier tipo de interferencia oclusal predispone a la bruxoma

nf.n pero lns Jnterfercncias en céntrica y del lado de balance son las m.1s 

provocadoras. Las lntcrfcrencins do lado de trabajo r las protrusivas lo -

son menos. 

El tono nusculnr en paciente con bruxomanía cstli influenciado -

por estínulos locales (oclusalcs) y sistcm.1ticos (S.N.C.). 
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El ajuste oclusal por desgaste selectivo es el tratnmlento in

dicado en la bruxoman1a, com terapia paliativa y oca~>ionalnrnte definiti
va. Si el ajuste oclusnl está mal tenninado, no s6lo no se curnrli el h.li.b_! 
to, si no que agravará los síntomas y las lllllestias. 

~ticntras m.1s tiempo est6 establecido el hlibito de la bruxoma-
níu m.1.s poderosos serán los núsculos de la oclusi6n y por ende, mayor la 
fuerza aplio:ula a las estructuras de soporte, debilitadas de contirwo. 

Lo perjudicial de ln broxomanía es la fuente de fuerzas tra~ 
tiz.nntcs. Estas fuerzas tendrlín las siguientes características: 

l. Dirccci6n nnorm:al. 
2. Intencidnd cxcesivn. 

3. Jlabitunles. 

Esta última ln intcmitencia será de interwlos t.nn breves que 

no pcnnitir!in tma rcpnrnci6n nonnal de los tejidos afectados. 

La bruxomanta se puc<lo llevnr n cabo de las siguientes m:murns: 

a) C.On un movimiento de 1 nm. nproximadwncnte en cn<ln excursi6n 
lateral nlternndanEntc. 

b) C.On movimientos extensos en cnda excursi6n lateral al tern.ad:!_ 
mente. 

e) Rcdd.namiento dental desde relnci6n c6ntricn hnstn una cx-
cursi6n lnternl, retornando a céntrica, repitien~ el ciclo 

d) Deslizando desde c6ntricn hasta protrnsivn y retornado apo
yo s6lo sobre los dientes anteriores. 

o) Dejando s61o los dientes anteriores borde a borde en una V!?. 
sici6n lntero-protrusivn. 

f) Con mo\•imientos cOll{>licados irregulares de Jos dientes. ant~ 
rieres inferiores. Contra las superficies palatinas de los 

anteriores. 

Los tratrunlentos sugeridos por estas manifestaciones de hliblto 

del sistema gn!itico son: 
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J. El ajuste oclusal por desgaste selectivo, es el m!ís indic_!!. 
do y ¿e efectos inmediatos• para que sea efectivo debe: 
a) co:-.ccrvar Ja céntrica. 
b) l\o dejar Ja oclusión bal31lceada, 

JI. EI us:> de placas llcr!licas o guarda oclusal por impedir el 
encuentro de las superficies oclusalcs oponentes, 

IJJ, Ln autosugestión; supone la repetición de una frase u ora
c16n fija y positiva, rcdactm.la en fol'lll3 tal que J6 una -
rcacci6n inconsciente de armonía y de acucnlo con las su~ 
rencias conscientes. Ccxno ejemplo: 
1tlc dcspcrtar6 si lll.lertD o oprieto los dientcstt 
"AfloJaré la presión de mls dientes". 

De los tres el primero es el m.ís indicado ya que rompe el JWh.!. 
to de inncdiato, la lllis do las veces tennlnndo el ajuste, 

El trJtaa.icnto ideal. es In rclmbilitaci6n oclusal completa, -
Por regla gcnonal Ja bruxc.nan!a que ocasiona un desgaste oclusal excesivo 
nmcrita una rcstnurncl6n total de la rJentici6n. 

fil bnu:ismo es una parafWlciGn, Para que se produica deben ·
coincidir dos fnctotl!s pretlisponcntcs uno psíquico que aumenta el tono -
nuscular y uno local constituido por la interferencia oclusal, las diver
sas manifestaciones del bn.ixismo dependen de los siguientes factores: 

l. Si diento y porodonto son s61idos y la articulnc16n es re
sistente, habrS mialgias y espasmos. 

2. Si diente y prodonto son s6lidos y la nrticulaci6n es d6-
bil prcscntnrS dolor y/o molestias en In nrticulnci6n. 

3. Si el diente es débil y el poroJonto y la nrticulnci6n son 
sólidos, aparccerS abrnsi6n dentaria (desgasto oclusnl), 

4. Si el diente y la articulaci6n son s6lidos y el poroJonto 
es débil, aparecer:! rrovilidad dentaria y fen6mcnos Jo JX>IE 
dontállsis aumentados. 
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El bruxismo tiene doble etloloctu, se descubrieron nexos entre 

ln agresividad y el btuxiSr.JC. Siendo hste una cxpresi6n oral de ngrcsiv.! 
dad, observada con mayor frecuencia en inJividuos que cursan por unn gran 
neurosis o severos trnstornos de contlucta, oJJuntos con t.ma pcqucna inte,r 
ferencin sin neurosis. 

Cuno lo consecuencia mayor Jcl bruxismo es el desgaste oclusal 

o nbrasi6n dentaria, hnblcmcs un poco ucercn de Gstc. 

Esta. manifestnci6n de: oclusi6n patol6gicn, se revela al estu-
dinr la topogrn[Ía oclusal. 

Los signos rn.1s evidentes son: Las fncctns de ücsgnste y los -
superficies planas e inclinadas. La presencio Je unn fncotn de .Jcsgnstc 
en unn superficie mcsinl de ln cúspide palntina de un premolar o molar y 
UM faceta correspondiente a la superficie distolingual de la cúspide ve~ 
tibulnr de un diente inferior, es signo seguro Je lUlD discrcpanc:in entro 

los rclncioncs c6ntricns. 

Los incisivos frncturnJos, l!lCllados o cortados son 111Jchns ve-
ces signos de oclusi6n patológica; nsS mism::>, el desgaste exagerado Jo lo 
superficie oclusnl y in erosi6n vertical tanbi6n lo son. 

Las restauraciones tonili6n ofrecen signos, como fractura de -
una o varias obstrucciones de nmalgnma de plata, facetas brillantes sobre 
incn1stnclones y coronas. El desgaste o<::lusal o incisal excesiVos pueden 

ocnsion.:1r sensibilidad cx.t-rana Jcbido a la cxposicl6n cWntnrin. 

Los siguientes signos diag:n6sticos de oclusi6n patol6gie11 se -
i11:1nifiestnn en la pulpa: 

n) Sensibilidad cxngenul.1 debido n una pulpa hipcrémicu por -
troumn de oclusi6n. 

b) \lulpitis con eventual 111Jerte pulpal. por fuerzas lJJlonnales 
con ln resistencia del tejiJo p.ilpar bojo. Si la resiste!!. 
cia pulpar es nlta resiste las fucr:as nnonnales y produce 

dcnt.inn secundnrin. 
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e) Se pueden obser\"ar nidiogrtlfican'.?nte recesiones pulpares, 

obliteracciones de la clmarn y dílculos ocasionados prob!!_ 
blemcnte por trm.nn.1 de oclusi6n. 

El desgasto no fisiol6gico, es ac¡uel que :;e pretende irregular 
marcndo en algunos cliClltes, excesivo en todos Jos dientes y altera la --
oclusicSn. Y el fisioJ6gico es aquel que no alter.i Ja oclusi6n, es lento, 
con cúspides algos depreciadas, pero conservan sus funciones en gnipos e_! 
pccializados y no ultero su distribuc16n en nmbos lados de Ja arcada. 

Se ha descrito que si Jmy desgasto ocJusal excesivo, sería un 
ert'Or irrcp;irablc reproili.icir las CÚSJlides tal y COttlO las ten!a el sujeto, 
antes del desgasto. Sabemos que debemos restaurar las cúspides de acuer
do con las leyes de oclusi6n de cadu paciente, así como les factores de -
oclusitSn sin tC111111r en cuenta la edad y las condiciones actuales de la de.!!. 
tici6n rt1.1tilada. 

fil grado de desgaste posterior es Sll.IY sil'llilar al desgaste inc_! 
sal en el individuo. El desgaste oclusal progresa y se hace m.1s severo -
con la cdnd del paciente, por falta de fuerza o durez.a dentina.ria y por -
el largo tiempo con oc1usi6n patol6gica, que hace a las núsculos m.1s po-
tcntcs. 

Los tres actos que r.turante los movimientos de la mandíbula pi~ 
den oCllsionar el desgaste son: 

l. Druxom.::inía (rovimicnto boriiontal). 

2. Dcglusi6n (movintlento vertica.1). 
3. Alimentos abrasivos en la 11111sticaci6n (movimiento vertical) 

Siendo tan abundante el nWncro de tl.1tos que cJ profesional de
be ~abrir para llegar n un diagn6stico diferencial de padecimiento, es -
necesario que divida su estudio en tres fases: Jilstoria clínica, evuJUtl.-
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ci6n clínica funcional y el análisis oclusul. 

Para usar debidamente la historia clínica, el profcsionista d.!:?, 
bcr.1 contar con: estetoscopio, con un tambor o doble, regla de plástico 
rnilim6trlcn, espejo dental, sonda parodentnl, lápiz, doce o catorce rndi.2 
grafías periatlcales, lUUl ortopontanografía, montaje de ltl)dclos en artiC!!, 
ladores scmiajustables y un pedazo de cera rosa, 

Contando con estos elementos y en presencia do su paciente, en 
un nni>iento tranquilo y silencioso, se proceder& cuidadoswncnto nl CXlllllCn. 

En un tiempo mínimo do 45 minutos, paciencia y dcdicaci6n a e~ 
te p.:1so nnamn6sico, se desprenderá un diagn6stico oportuno, plan de trat_! 
miento y el pron6stico, 

Antes de explicar el contenido de la historia clínica, es bue
no saber los signos y síntanas de nuestro en.so en especial para llegar a 
un mejor diagn6stico, 

DIACNJSl'Iro DEI. BRU'<lg.() 

En ln mu.yorín de los cnsos, los síntom..~s no son evidentes, sin 
embargo algw>os de ellos son indicativos, aunque de ninguna manera patogn2 
m6nicos o diagn6sticos. 

Por lo general, se p.1cden descubrir los casos graves mediante -
In observncHin cuidadosa en busca do tales signos y síntomas. l\Jesto que 
la mayoría de los pacientes no se dan cuenta del hábito, el interrogatorio 
carece generalmente de valor, aunque es obligatorio. 

En un gran porcentaje de casos, este hábito puede pasar de-la -
subconciencia al nivel de la conciencia indicando al pnciente la posibili
dad de su existencia. 

Es probable que todos hemos rechinado los dientes al encontrar
nos en estado de tensi6n o esfuerzo. Sin cmb:lrgo, el hecho carece de impo.! 
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tnncio si 110 aparecen manifestaciones Je trouJJMtismo, El bnuismo puede 
llevar al trauma por oclusi6n con m:inifcstaciones en cualquiera Je los -
numerosos componentes del sistema mast ic.:itorio. 1\s.Í • son posibles trnu
m.:itismos o los coronas y raíces de los dientes, o la pulpa, al pcriodonto 
oJ aparato neuromuscular; pero el bnu:ismo se vuelve problema oclusal 

cuando hay signos y síntomas de trauma en el sistema masticatorio, 

SCCNJS Y SfNrQ.IAS, 

PAmcwFS ID Ft.t.'CIONAl.SS DI: D~G\.STE OCLIJ5M,. 

IU signo m.1s lmportnntc es el 1mtr611 Je desgaste oclusal o in
cisi".O, quc no coincide con el patr6n normal de deglusi6n o de masticnci6n 
Tales patrones o facetas de desgaste se observan frecuentemente fuera de 
Jn línea normal de la funci6n, en la punta incisiva del canino superior. 
Estas facetos de desgasto son por Jo general redondeadas y est~ coloco-
das sobre Jo superficie labial de la cúspide en vez de unirse con lns fa
cetas lingu¡tles de desgaste durante lo m.~sticaci6n. Se pueden observar -

también otn1s facetos sobre incisivos y prClllJlorcs superiores, así como -
otros dientes. l.::is facetas no funcionales pueden observarse tnn olojodas 
del límite funcional que resulta doloroso para el paciente colocar el ma
xilar en una posici6n donde hagan contacto los facetas de los dientes in
feriores y superiores. 

Es aconsejnble completar Jo cxploroci6n buen! sin llnmar la •• 

atcnci6n del r.icicnte hacia los facetas de desgaste anonnaJes, puesto que 

con frecuencia Jos pacientes caen en posiciones no funci9nolcs cuarulo se 
plantean asuntos dclicaJos durante la exploroci6n. De esta manero, el -
dentista tiene 111 oportunidad de establecer el Jiogn6stico del bnocismo -
por medio de la obscrvaci6n directa. 

El mecanismo de desgaste excesivo asociado con el bruxismo se 

basa en el aflojruniento y el aplastrunicnto de los pr!Sltl<ls del esmalte en
tre lns supcrfJcies de contacto, lo cunl proporciona tas particulas aspe-
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ras nc.>cesnrias para el r.ipldo desgaste del esmalte.>. El extenso dcsgnste 
oclusnl o 1ncl3i\'o, en gente que se nlimente con una dleta blanda'. c.>s -
ocasionado cenerlllmcnte por btuxismos, especialmente en jóvenes, Los nl.!, 
mentas consumidos tlcncn por lo general poco poder abrasivo y resulta m.is 

16gico pensar que el marcado desgaste oclusal es causa de contacto inter· 
dental. 

El bruxismo canbinado con rcgurgitnci6n nen'losa del contenido 
ticido del est6mago puede dllr lugar a la erosi6n del esmalte y desgaste -
lingunl incisi\'o sumamente rápido. Puesto que tanto el bruxismo como Ja 
rcgurgitaci6n habitual pueden ser resultado de tcnsi6n nerviosa puede ob
scrvnrsc en ocasiones In npurici6n conccmltante de estos tlos trastornos. 

No se conoce Jn causa <le ln fonraaci6n do "copus" en In dentina pucstt1 nl 
descubierto por el desgaste en los casos graves del brwcisroo. 

El patr6n de desgaste del bruxismo de larga duraci6n es con -
frecuencia l!lJY irregular y generalmente m5s extenso sobre los dientes an
teriores que sobre los posteriores en la dentlci6n natural. En Jos pa--
cientes con pr6tesis el desgaste puede ser m.is 111t1rcndo en Jos posteriores 
que en los anteriores, puesto que In dentadura pcnnite en su estabilidad 
un:i mayor presi6n en esta regi6n. 

El astillnnücnto o fractura .imprevista do dientes o rcstnura-
ciones, constitll)·e otro signo dental de bnixismo. Pueden presentarse en 
dientes intactos, pero ocurren por Jo general en canbinaci6n con desgaste 

oclutal de la {osa central de las restauraciones blandas dejando puntos • 
cúspideos duros en la interferencia oclusal. 

Tnmbién pueden presentarse fracturas de dientes o rcstauracio~ 
nes fuera del límite funcional de oclusi6n en pu.cientes con bruxismo du-~ 
ro.nte episodios de mal posici6n slUJiamcnte forzada de los maxilares. Por 

ejemplo, el apSsito quirúrgico emplcmlo dcsp.16s de la gingivectom!a. con 
frecuencia se rompe durante la noche por los contactos ocJusnles en los -
movimientos del bruxismo, debiendo examinarse dichas curaciones para ver 
si hay libertad de contacto, tnnto en relaciones masticatorias como en ~ 

tram.~sticntorias. 
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La novilidad inesperada de los dientes, se encuentra frecuent,s. 
mente asociada con brwcismo y resulta de especial importancia cuando se -
presenta en dientes con 111.JY pocos síntomas de enfenncdad pcrio<lental o en 
ntlSencia del mismo. Se ha demostrado que la rovilidad es más marcada por 
la mai\ana que durante todo el d!a. Estos dientes presentan con frecuencia 
un sonido sonlo a la pcn::usi6n y pueden doler cuando el paciente J11Jer<le -
con ellos. 

I\Jcde existir en el bruxisflD hiperemia pulpar con hipcrsensibl 
lidnd especialmente al fria. En algunas ocasiones el bruxismo grave pue
do también ocasionar necrosis pulpar. 

Aumento <le tono o hipertrofia de los núsculos masticadores son 
manifestnci6n incontrolable de resistencia a los intentos que cfectun el 
dentista para llevar, el maxilar del paciente a relaci6n céntrica es nuy 
conún en presencia do bruxlsmo. Con frecuencia existe hipertrofia uni o 
bilateral de los músculos, especialmente los maseteros. La hipertrofia -
unilateral suele confundirse con tumor de la g1&nduln salival par6tidn, 
Algunos pacientes con bruxismo p...1eden aprender a relajar los núsculos maxl 
lares hnsta un tono norrn.11 a pesar de su tendencia al bru.xismo. 

El adolornmiento Je los núsculos en ocasiones son consecuencia 
del bn.ixismo, yn que se quejan de sensaci6n de cansancio en los maxilares 
al despertar en la maftnna, o bien tienen Wl "trabaz6n" del maxilar, tenie.n 
do que dar masaje a los rrúsculos masetero y temporal antes de poder abrir
lo. Los puntos m&s sensibles son m6.s colll.tncs a lo largo del bor<le antc--
rior e inferior del masetero y el pterigidco interno pero puede twnbién e.n 
contrarse en la regi6n temporal. 

La incomodidad y dolor de la nrticulaci6n temporomnxilar de ar! 
gen traumlitico son gcnerOJlmcnte al rechinar los dientes. 

La cxost6sis de los m.uilnrcs pueden ser ocnsionados por bnixi_! 
ro. llstns ncoformacioncs 6cens tienden a recidivar si el bnixismo conti·
m'.ia dcspu6s de su cxtirpnci6n. 

El sonido audible en el bru.xismo es por supuesto lUl signo ding-
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n6stico CU!lndo dicha manifcstnci6n se p.Jcdc nprcciar diTVCtumcntc o rcgi! 
trar con unn grnvmlora durante el sueno. rn nuchos casos el bruxista llC!!, 

de n nosotros debido nl rcchil\llll\iento de los dientes durante episodios -

nocturnos de bruxismo, hacen despertar nl c6nyuge o n alguna persona con 
quien comparte In habit;1ci6n. 

Ln historia cl!nicu constn de cuatro etapas: 

l. Picha de identiflcnci6n. 

II. Antecedentes médicos. 

III. Antecedentes psico16gicos. 

IV. Historin dcntnl (consta Je doce partes) 

Los objetivos de unn historia cl!nicn son: recoger o coleccio

nar infonnaci6n derivndn del paciente y traducirla por datos significantes 

que ayuden u establecer un dingn6stico y plnn de tratnmiento. Annliznndo 

nuestrn historia, la parte l., es llen.•do por el paciente y su utilidad es 

obvia para subsiguientes cxlimcnes del mismo. 

En la parto 11., tiene tres prop6sitos: 

l. Protege al paciente cvitMdole o posponi6ndole procedimien

tos que Pudieran perjudicar con el tiempo, por ejemplo: n_& 
ministrar unn droga en un paciente qUe cst6 bajo terapia -

nnti•congol11ntc. 
2. Proteger al operador y n su equipo humano, de enfermedades 

contagiosas. 

l. Eliminar problcm..os sistcmtiticos que alteren In terapia csc:.2 

gida. 

De los 11roblem.os espcc1ficos resultan:: 

Si el paciente tiene cnfcnncdndes del cornz6n. 

m6dico para verificar la tolerancia posible de 

o de cuidados especiales. 

Consulte a su 

premc<licaci6n 

Si el p:acientc tiene diabetes, se espera una resp.lcstn exage

rada n In inflamaci6n y respuestas limitadas n In terapia lo~ 

cal nsi como posibles infecciones. 
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Si el paciente tiene problcraas respiratorios, n16rtese con
tra posibles canttlgios. 
Si el paciente tiene ortritis, habrá olteracioncs o i.Jú'lrure, 
cienes de lns orticulacioncs tcmporo-manJibulores. 
Si el paciente tiene t.lolores en el cuello. pueJe ser sinto
lhll de problema disfuncionales Jolorosos. 
Si el paciente es nl6rgico o nvJicnmcntos, nos guiará al t.!. 
po de mctlicamcnto que se ha Je administrar. 
Si lo paciente está cmbnrazadh, los respuestas exageradas -
de encías a lo irritaci6n locnl, debido n desequilibrios -
honnonales, ha.ni posponer el trntnmicnto hasta el final del 
cmbnruzo. 

Ln pnrte 111 •• d~icnda exclusivamente n los antecedente psi
col6gicos, es en c.xtrcmo importante paro detenninnr con exactitud, el e_! 
Uldo Jl$iquico del pnciente untes de cmpczar tratmnlcnto alb'UJ\D. 1.ns te_!l 
sienes ncrviosus y los íoctores de o.nsic<lad esttin frerucntcmcnte relacl_2 
nadas directa o iudircctnmcnte a dcsanron1as del sistema gnátlco. 

Cuando el paciente c:ursn severos trastornos psiquicos, se rc
com.lenda lo psicoternpin nntes de iniciar el trabajo. 

La parte IV., con sus doce partes nos sirve paro c:onocor y V!!, 

lorar a nuestro p.-:icientc. r.s dificil encontrar p.,cientes que no huyan -
tenido experiencias dentales, es¡icciolmcmtc los aJultos. Ellos llu11rul -
impre-siones positivas o negativas, relativas n lo que será o debe ser e~ 
ta nuevo experiencia dental. ¿Es seguro que habrá nlternmiento7, el ol
tcram.iento de estas impresiones establecerán dcsUe un principio una bue
na rcluci6n entre clínico y paciente. 

F.s útil saber la fecha de su último tratuntlento, cuánto tiempo 
estuvo al cuitlado de otro dentista, porque lo abandon6 o por que desean· 
tinuó su trntruniento y si rcaliz6 un trabajo granJc en los Últimas nf\os. 

l'nra hacer una historio c11nicn es preciso uniformar ciertos 
criterios <Xln aprecinci6n inUividuul de algt.mos datos como: 
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lh chasquido es un ruido nrticulnr nlklible con o sin estetos

copio. En sí, es un j1C'llizcruniento que sufre el menisco entre la super
ficie 6cen de alguna articulaci6n, cuando éste es 100vido al lugar inade
cuado (Xlr las contrncciones incoordinadas de las fibras del ptcrgoidco -
externo. El ruido picde ser, fuerte, moderado o débil, preciso, bien dE_ 
lineado, agudo e inconfundible con otros ruidos del orgnnis100 humano. 

El dolor es Ull3 manifcstnci6n subjetiva del sistema nervioso 

central, que ocurre como reacci6n a un estínulo adecu.."J.do r es el síntoma 
m.ís frecuente de la enfenncdad, de la Iesi6n y de la somatiznci6n de al
gunos problemas psiquicos. 

La falta de instrumentos y medidas objetivas ttdecu::idas parn -
cuantificar In intensidad c.fol dolor o In mejoría <lel síntoma, unida. n In 
variedad de los pacientes y In influencia de los factores ambientales -
obligan a recurrir a signos (cruces) que nos indiquen: 

J.blcstias ('*), dolor (++), dolor agudo (+++) 

Las preguntas de esto parte nos lndicru1 clar1uncntc, si su re..:!_ 
puesta es afinn.1tlva, que hay una nlteroci6n en el sistema gM:tico que -
indica dlsfunci6n tcrnporo-mandibular. 

La dificultad nl abrir y/o cerrar es fácilmente perceptible -
visualmente. En cambio la dcsviaci6n m:tndlbular ):Ucdc apreciarse mejor 
si se dibuja un punco sobre el menten del paciente y se coleen una regla 
en sentido vertlcnl sobre el punto y se le pide nl paciente haga rrovi--

micntos de apertura/cerrado )' se verá si el punto se aparta de In regla. 
o so esconde detrás do clln. Es un ejercicio ftícil de rcallinr para de

tectar ln nltcraci6n. 

La m.1sticaci~n debe ser apreciada directamente por el opcri.1dor 
y no dejarse influir ¡cr In respuesta del p.'lciente, Utiliznmos un trozo 

de cera parn que Jt> mastique libremente )' separamos sus lnbios para ver • 

con fncllidnd el cs~c.lo de sus roovimicntos mandibulares. 

Fn In parte de hábitos. es sorprendente el rWmcro de p:i.cientcs 
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que contestan una negativa a la presencia de ellos, lhn respuesta no es 
conún, qulz4s porque el paciente no ha llevado a su conciencia este ~bi
to por ser de naturaleza inconsciente. El examinador astuto no deberá -
dar por negativa esta decisi6n y podrá corroborar despu6s la existencia -
de hábitos en los modelos de estudio, observando la faceta o facetas ocl!! 
sales ocasionndas por ejemplo en el bruxismo. Son h.6.bitos conrunes y poco 
intern>gables el masticar chicle, dormir con alm::ihadas altas, bajas, du-
ras o blandas o sin ellas, 

EL EXAMEN EX'rRAORA.I •• 005 DA PAUfA OOBRE: 

Asimetría facial, que puede ser por disparidad esquelGtica o -
por mala posici6n mandibular, por problemas nt..'\Jro•rruscular o m:tla oclu--
si6n, ocasionalmente las neoplasias son los c11usantes de 6sta, 

l'osici6n labial, se observa cuando los labios est4n en descan
so y exhiben una tonalidad a<lecumln. Los respiradores orales, tienden a 
causar alteraciones en el tono muscular, flaci<le. 

Hipertrofia lllJscular, nos indica una p.'1rafunci6n, como bruxis
nn y/o apretruniento, 

La evalunci6n cl1nica es muy importante, para un diagn6stico de 
disfunci6n mandibular. 

La palpaci6n r In auscul taci6n de las articulaciones, así como 
de la palpaci6n de núsculos son b.1sicos. 

La crepltaci6n es otro ruido articular, provocado por dos supe.! 
fieles cruentas que roznn asemejando el crujir de un pctdano de madera al 
ser pisado, I!s audible por estetoscopio, en clnse dos conunmcntc. 

La palpaci6n articular, se hace coloc4ndose enfrente del pa--
cientc y con Ja ycm.:i de los dedos indices colocados en la rcgi6n articu-
lar, pedirle que haga tres movimientos, tomando el dato al t6rmino de en-
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da WlOi el pd11icro de borde a bonlc, el segundo de lateralidad, el terce

ro apertura y cierre de In m.~ndíbula, captando el dolor o molestia al ha
cerlos. 

Lu palpaci6n 111..1scular lle\'a un 6rden comenzando por los extrc
oos y luego los internos (ptcrigoidcos) y éstn es con el pulpejo tic} dedo, 
pcrpcndicul11r a la masa muscular. 

Lu mialgia se caracteriza JXlT sensibilidad localizada en el -
l!Úsa.Jlo afectado y por su contrucci6n es¡>Stica. Estos fcn6mcnos se obse.!: 
Yana la palpnci6n digital. 

Existen pruebas !lomadas de provocnci6n que pueden descnt:a1.lc·
nar un espasmo, por ejemplo, nl hacer coinch1ir facetas de desgaste infe· 
rieres con superiores se presentará dolor si la etiología es de origen ·

oclusal pol11<lrafw1ci6n como bruxlsmo. 

El exnmcn parodontnl se detennitw con el uso de una sondo par.!?. 
dontal paralela al eje m.~yor del diente y circundándole para inspeccionar 
lesiones infrn6~ens, con el objeto JiJ conocer la disfw1ci6n afecta! para· 
donto y en que a medid.a a la oclusi6n, nrticulncioncs y 11usculatura. 

Ln movilidad dcnturin se dctc111linn con los m.:tngos de dos ins·· 
tn.mtcntos y con ellos se ejercen m::JVimientos pnra mover en todos los sen
tidos al diente. De acuerdo a éstas se clasifica en: 

a) +, b) 1•, e) 2, d) 2t, e) 3 

Ln recesi6n gingivnl serti la distancia entre el 111.1rgen )" la -

uni6n cementa-esmalte, 

Las llamadas furcaciones deben sondearse en superiores, desde 
palatino hacia mecial r distal, con Wl instrumento curvo. Los µ.intos S, 

6, 7, 9, son características visibles al examen clínico y que pueden dc-
~ctminar el pronóstico de un caso dado, Jablcmos de la intetpretaci6n r!!. 
diográfica ya que nos confinna lo anterior. El ligamento parodontal nu-
mcntndo es cau..<>a de una 111.1la oclusi6~ y/o parodontos deteriorados. Forma 
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Y longitud do las ru1ces, t.anto en sopartc como en forma y el sepumi in-
t.erJcntal son indispensables para un buen soporte, gingivol y 6seo. 

El examen oclusnl incluye varios maniobras que son de gran utl 
lidnd nl clinico, Uln de los mti~ significnntes es ln mcdinci6n de la 
apertura máxima desde oclusi6n cl!nt1·ica hasta una posici6n cxtn~ma, mída
se borde o borde de incisivos superiores e inferiores (nomi.·11 40 11'11\.) )' -

si es cJl!ntulo en anteriores de borJe ol\'colar n otro. l..'I apertura en -
una nujcr es m1nima si ln nperturn es de :o u 30 l!"fll., no indica una para
funci6n núsculo articular dáni:lonos Wl mal pron6stico y si es mayor de 
40 nm., es mejor su fWlclonamiento. 

t.os sujetos con apertura re<lucitla se acom¡mfu:ln de dolor y do -

sonidos nrticulnres opacos nl golpetear los dientes y udolorum.icnto de -
los rMseteros (bnu::isno y/o 11pretruniento), 

Se deben de tom..'lr el deslizamiento lateral y lllterlor, marcun
do lineas con 16piz L'R: 

n) Cnrn vestibulnr de prcmolnr superior hnstn el prcnulnr i,!! 
feriar en oclusi6n c(-ntricn del paciente (de conveniencia) 

y luego se comp.'lra parn con lo que Jcherín de tener y usi 
se mide lo dircrencin la cua.1 debe desaparecer despu6s del 

trnt.nmlcnto (deslizamiento lat.eral). 
b) Cnrn vestibular de incisivo superior hasta el inferior en 

oclusi6n céntrica y luego la que marque en relnci6n c6ntr,! 
en el mismo procedimiento de lineas y se mide ln direrencin 
(deslizamiento Mtcrior). 

Las interferencias oclus;i.les en los moJclos se hacen siguiendo 

los cuntro posiciones manJibulnres Jlagn6stic3s r se utiliza el papel de 
nrt.icular dctenninnndo las disoluciones anteriores )' posteriores, (en ~ 
vimientos cxc6ntricos, 

Se hncen las mlsoos operaciones de dcsli:t.wnicntos en los nodo-
los pürt.icni:lo de oclusi6n c6ntrica con un l~plz y una regla flexibles. 
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Lns sobrcmorditbs \"erticules anteriores: 

Leve J lllll. a Z mn. 

Moderada Z nm. , 11 4 ltl'll. 

Severa 4 nm. a 6 111t1. 

Lns sobn."lllOnlidas horizontales anteriores: 

Leve O mm. a Z nm. 

Moderada Zlrm. a 4 nm. 
Severa 4 lllll. n 6 mn. 

Es WUI fOTI!L'I conveniente de descartar UJl3 íractura o defontl3-
cl6n sospechosa. 

3. 7RAT/\MIINf'O IU.lrDJAlO: 

En sí, éste es el ajuste oclusal por desgaste selectivo. en -
conjwtto con aparatolog!n (guarda oclusal) como tratamiento paliativo de 
los que ya hnblnmos anteriormente. 

4. TRATAMID.70 MEDIA10: 

REH\BILITACION ORAi. A Bt\SE DE rnóTESIS: 

Este tratamiento es definitivo, cuando el desgaste oclusal del 
bn.ixismo no es fisio16gico en sus características, es decir, que la Gnicn 
manera de lograr Wl restablecimiento total de ln oclusi6n funcional, es -
por medio de In prótesis, en 111 cual tollla/llJs parte, ~n sus ventajas para 
cumplir con las necesidades de nuestro cnso en particular. 

Para un buen resultado, debemos establecer un buen plnn de tr,!! 
truniento, para el cual necesitamos conocer: 
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A) ARTICUIJ\OORF.S. 

La existcncin de factores y leyes de la oclusi6n, nos obliga a 
incorporar en lns rchnbilituciones oclusales, sean estas fijas, rcmovibles, 
ortod6nticns o canbinadns, en si todos estos reintegran a su funci6n nonn.11 
las bocas que han sido invalidadas. 

rartl que una prótesis pueda llrunarse canpleta es indispensable -
que rcuna todos estos factores para cada caso en particular• ¡11es de aqui -
deriva si un trabajo es bueno o es malo. Es f5cil entender que estos fact2 
res tnn deseados para logr.ar un trabajo sntisfoctorio, no puedan rcnliwrse, 
ni pcnnitan el a.Mlisis fin.11 en la boca de los pacientes. 

Es por lo tanto ncceaario el uso de un articulador de precisión. 

ll!tistcn tres tipos de artlculndores: 

a) De bisugra. 
b) Scml-ajustables. 
e) Totalmente ajustables. 

Los de bisagra. - No son m!'as que antagonitadores de l!lldclos por

que no tienen mccanis100, ni la posibilidud de ulmncenar ningÚn factor de -
oclusl6n. 5610 sostiene los modelos justos. 

Los semi-ajustables.- Pennitcn lu incorporaci6n de algunos fac· 
tores y determinantes de la oclusi6n tales corro: 

a) Relaci6n c6ntricn. 

b) Orientación de mxlclo superior a Wl plano costnntc }' por CD,!! 
siguiente la orientaci6n del modelo irúerior. 

c) Eje intcrcondilnr bastante exacto y repetible. 
d) Movimientos cxc6ntricos. 

En estos, el trabajo Je puentes fijos, incrustaciones por cua--
drnntcs, placas parciales provisionales, se p..icJen realizar con un míninn -
de retoque en la bocn. 
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Los totalmente njustnbles.- Se utilizan en_reh.1bilitncioncs -
oclusnles fijos, r<.'!OOVlblcs >' totnles, deben conocerse y comprenderse re
visando algUnos conceptos que aclaran su utilid:i.d )' nccesidm..I. 

Los prop6sitos de éstos es que no es urui boca, ni un paciente, 

es un instrumento dingn6stico capaz de recibir y de registrar Jns rclaci2_ 

ncs crtinco dentales m:txilo-mandibularcs, los tres planos dimensionales, -
los ejes de las rotaciones mandibulares, y la trayectoria en que éstos -
ejes vinjun en los vnriados roovimientos de la m.:incUbuln, datos muy iJnpor
tnntes para ln pr6tesis. 

fil procedimiento cootlenza colocando sobre los dientes tanto S,!! 
parieres ccrno Inferiores unos aparatos, construidos r-1ra cnda paciente, -
llamado "clutches" y que sirven para sostener nl odont6grnfo y para cvi-

tnr c¡ue senn los dientes los que gulen los movimientos mandibulares que -
se han de registrar. 

Cementados temporalmente los clutchcs sobro Jos dientes se Pr:5!. 
cede n colocar el gnnt6grafo que es un aparato que tiene seis platinas s.!? 
brc lns cunles van n inscribirse los dieciocho trazos de los movimientos 
mandibulares por medio do estiletes indicadores gravnrtin sobre ella en -
los tres pinnas conocidos (horizontal, vertical y sagital). 

Estos trazos tridimcncion.1les deben de ser reproducidos en to
da trayectoria por el articulador, que posee la versatilidad de adaptarse 
n cada caso particular por medio del ajusto de sus partes mecánicas. 

Al reproducir el articulador cada uno de los trazos, tendremos 
en ol instnuucnto todos los factores oclusales necesarios para reconstruir 
caras oclusales de acuerdo y en nnnon!a con ellos. 

Cada paciente tiene trazos diferentes y ajustes mcctínicos del 
articulador en este caso anotareioos 6stos en un11 tarjeta parn control. 

Concretando, un articulador ajustable debe ejecutar las si--

guientes f-uncionas: 
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l. Estudiar y ruializar los modelos de diagn6stico. 
2, Encorar sobre los modelos las superficies oclusales untes 

de hacer cortes definitivos en In bocn. 
3. Definir tos vncindos finales (raoontar). 
4. Estudiar y analizar la oclusi6n en los modelos finales. 

En el articulador deben hacerse y corregirse todos los pasos 
técnicos P<ITn cuando el cnso llegue a la boca. no deben hacerse correcciE_ 
ncs ulteriores. 

Es b6sico el uso del articulador en la realizaci6n de pr6tesis. 
No importando el tipo do instnJmental 0 mientras tengan In misma finalidad. 
Estos a su vez se clasificun en tres grupos. que reproducen los m:ivimicn· 
tos m:mdibulares. 

fil mlls sencillo es el llwnado grupo de bisagra, el moti\'o de • 
su popularidnd 0 se debe u que basta tener una relaci6n intenn:ucilar para 
asegurar los modelos del aparato y proceder do inmediato a trabajar con -
ellos. 

El otro grupo son los scmiajustables, El procedimiento de ca
libraci6n de estos aparatos rL'<llJiere el uso de "arco facial"• así como de 
relaciones céntricas laterales. 

Por Gltimo los totalmente ajustables. Ellos son los menos di
funJidos, probablemente por la difio1ltad que presenta su manojo y costo 
lll.ly clcvndo. 

8) AHCO FACIAl .. 

Los lllOdclos de los ureas dentarios r~'quioren de orientaci6n en 
un instrumento. lo que nos pcnnite rcaliuir en 61 lns labores con maror -
cxnctitud para transferir al articulador las relaciones del paciente <tUC 
utiliz.nn el arco facial, ln rolaci6n céntrica y movimientos de lateral!~ 
des, 
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El arco facial permite relacionar el plano oclusal del arco s~ 
perior al eje de bisagra. y en posici6n hori::ontal con respecto a ln mesa 

de trabajo. El que n contlnuaci6n mcncionarC!IOCls es ele la casa h1lipmix -
que adcm.1s de estos dos particular1Wules trunbi6n nos du In distancia in-

tercond!lea. 

Constituido por piezas mctálicns. salvo dos de ellas. rruy li-· 
vianas )' ensambladas cntn> s!. Dos barras laterales que se wien en In -
parte medio anterior a través de un tornillo, el cual está sef\alodo. Al 
finnl de aobas se aprecian dos prolongaciones de pltístico redondeados 111!_ 
matlas olivas, Presenta una burra perforada por sus extremos, que se ato.!. 
nilln o tus laterales fijándolos entre s! en lo parto Werior de lo mis
ma se encuentra un vástago donde se coloca unn nbrozndora que permite ha
cer movimientos universales. un posicionodor nasal que se coloco en lo ba 
rra perforada y por t1ltimo 0 un destornillador para activar las nbraznde·· 

ras. 

En lo horquilla se coloca una lámina de cera tnnto para el ª.! 
co superior como el inferior, contorneado a la forma del arco. So rela
ciona la mandíbula en céntrica y se hace contacto con la cera del arco -
inferior, ya que es indispensable que los marcas que so obtengan sean -
cxactos, más bien lo que se persigue es que la pieza quede estable. Se 
retirn de la boca y, se compn.ieba que el registro en lo proci6n superior 
tengo tres puntos como m!nimo, repartidos a ambos lados de la línea me-
dio para que el modelo que se posicione quede asegurado, También se te!! 
drá el cuidado necesario para que el vástago quede en el centro y que su 
posición hacia adelante sen perpendicular n la cara del individuo. 

Se procede a aflojar los tornillos que unen las barras later!!. 
les pana que éstas abrnn r cierren sin que defoime el arco fnclnl. Lns 

nbra:aderas serán aflojadas para poder variar la posici6n. El vástago -
recihe una do las abrazaderas al salir de la horquilla, So llevan lns -
olivas a las meatos auditivos externos, luego se le pide al paciente que 
tome con sus manos los extremos de las hurras y las mantenga en esta po
sición. Esto es t11.1r Importante, pues temlremos un control variante si --
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lus sujetll!OOS nosotros y por la presi6n ejercida podemos daf\ur al paciente. 

El pc~icionndor nusal posee UlUl ranura que se ensambla en ln b!!_ 
rrn transversal. que por ]n parte superior cstlí. perforada r pasa un tubo -
que termina en W'I hcmicilindro pllí.stico cuya curva se coloca entre ln na-
riz y 10 frente al prccionar por el extremo opuesto. el orco facial se ubi 

ca lo m.1s oproxim:u.lo al plano de 1:nuUUord, Se aseguran los tonüllos de 
manojo manual comenzando por el posicionador nasnl. Una vez establecida -
esta posici6n, se procedo a asegurar la nbrazadcra doble, Debe tomarse -

prccauci6n y de primero hacerlo con el tornillo inferior, ya que en ocusi2 
ncs modifica la posici6n do ]a abrazadera. lbstn uhora se han relacionado 
todas las JNmiobras sin producir la menor irrltaci6n a los tejidos donde -
so encuentra colocado el arco facial, Esto es nuy importante, sobre todo 
en los meatos auditivos ex.ternos, pues al ucomodar el posicionndor nasal, 
sa puede lastimar al pnciento,lo cu:11 debe evitarse. 

Dcspu6s do haber posicionado el arco facial, se obscrvar5 en la 
Jl4rtc donde se unen 111s barras, que indican s6lo tres posibilidades de di,! 
tanela intcrcond!lca; se anota en la ficha clínica del paciente, 

lbbiendo tanndo todos los <lutos necesarios, se retira primero 
el posicionndor nasal, do illJ!lCdiato el tornillo que une las barras latera
les, para poder quitar las olivas y por 6ltimo, todo el aparato junto con 
la horquilla. 

I!1 complemento indispensable para el arco facial lo constituyen 
la relación c6ntrica y lns lnteralidades; paru la primera, se utilizan 15-

minas do cera en fonn.:1 de herradura, La otra consiste en adaptar unn pla!! 
cha mctlí.licn n ]os nrcos o recubrirla con pasta cinquen6licn. 

Se colocan las ceras preformadas sobre el plano oclusnl del ar· 

co superior y se adosan a toda la superficie dcntari11. Se gu!n la mand!b!!_ 
ln a relaci6n céntrica y se imprimen las huellas del arco inferior en lu -
cera. Se abato ln mandíbula repetidas veces para comprobar que es la rol_! 

ci6n c6ntricn venlndera y única. 
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La obtenci6n de lateralidades de la estn1ctura dentaria, es -

preciso pcrc1:1tarse que scparaci6n existe entre los planos oclusalcs¡ tan
to en el Indo de balnncc como el de trabajo. Se confeccionará el grosor 
de In cera en tal fonn.1 que pueda copiarse nmbos arcos en esta posiciGn -
diagn6sticn; después se corta un tritingulo en el tirca del crunino, que es 
el que ha de observarse en el Indo de tn1lmjo. Marcándonos la m.-ignitud -
del desplazamiento lateral. 

C) fl\'CEMOO OCLUS/\l.. DIACNlSI'ICO. 

Este tipo de encerado es indispensable en caso de una pntolo-
g{a bucal, así como, dientes fnltantes, movilidad, tratnnúentos deficien
tes parodontosis, pero en nuestro caso muy particular, es difícil saber 
cuando el desgasto es fisiol6gico para trnnsfonnarsu en pn.tol6gicos. 

En base a este estudio, es importante detenninnr las necesida

des de los arcos dcntnrios )', en consecuencia planear el tipo de anatomía 
oclusal apropiada para cada caso en particular. También nos permite una 
posible modificuci6n de gu{a incisa! y caninos, todo con la finalidad de 
dar estética y funcionnlidad. 

' 

tn sí, este encerado es de la siguiente manera: 

n) Ya obtenidos Jos datos pantogrlificos del paciente, así como 

sus modelos de estudio, se procede n montarlos en el urticg 
Jndor por medio de un arco facial. 

b) Después de montados los modelos, se marca con las superfi-
cies deterioradas o desgastadas para reconstruirlas con ce

ra, esto es por medio de un llipi: de punta fina delimitando 
cnda superficie alterada por acci6n fis!ol6gicn o patol6gi-

cn. 
e) Se cubren con cera las partes marcadas con el l~piz, empc-

:nndo por el ángulo y subiendo por los bordes mcsinl )' dis
tal, hasta tcnninnr en el borde inc!snl; empe:nndo por el -
canino, para marcar In b'UÍn incisnl, la cara palatina es la 
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Última en encerarse, ya hecho esto, se marca con un pincel 
con estereato de :inc sobre la ccrn, para que los llXIVUnie!! 
tos de céntrica a excentrica del nntngonista se marc¡ul!n en 
la cera, esto es, empezando por el canino derecho y luego 
el izquierdo, 

d) Luego se continúa con el incisivo con el mismo método de -
pieui por pieza, ya tenninando esto se procede a transpor
tar la trayectoria condilea a la palatina incisiva del i~ 
ttumcnto por una plancha plástica para que sobre ella des
canse la guía incisiva quedando 6sta como port6n fijo, en 
base a olla se haran movimientos de prottusi6n y laterali
dnd obteniendo la posición ideal para poder encerar lns -
piezas posteriores. 

D) f}.'CElWX> OCLU3AL DEFINITIVO. 

En sí, es el complemento final de la anterior (encerado oclu-
sal diagn6stico), es decir, después de obtener la an.~tom!a oclusnl ideal, 
se basará uno en éste, para hacer los provisionales )". después del desga_! 
te de las piezas se obtendrá el modelo de trabajo scbrc el cual se coloc!! 
rán los nuevos oclusales del encerado dingn6stico para en base a éstos rs. 
constn.iir toda In corona clínica con cera y así dar el encerado definiti
vo en base al cual se hará la pr6tesis. 

a) Tf.mlCA DE ENCER.\00, 

fJ1 s!, el encerado es la reconstn1cci6n por medio de cera, de 
In cara oclusnl o nnatom!n oclusal perdida, para reproducir unn relnci6n 
cuspideafosa con tiprodismo ideal, 

Este consiste en tomar un cuadrante de los arcos superior e :i:!!, 
feriar y relacionando dcbidmncnte en un articulador scmiajustable. Es pr.s_ 
feriblc, que el modelo sea de un tnmafl.o mayor nl natural de los dientes, -
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para un encerado m.is objetivo, se elegen los segundos premolares y los -
primeros molares a los cuales se les recorta la tapa oclusal creando un -

csp;icio suficiente para la reproducci6n en cera de la anatomía del diente. 

Pasaremos ahora a detallar los utensilios necesarios nsí como 
el procedimiento: 

INSfRl.MINl'/\L: 

l. Juego de instrumentos del doctor Potcr K. Iñomas. Instni-
mento numero uno que tcnnina en una p.intn delgada y curva, 
Activo n6mcro dos con nrnbos lados do trabajo que tcnni.nn 
en unn puntn 111.JY delgndn pnru detalles m.Ss delicados. 
Activo nlímoro tres, con puntas de cono nuy delgadas para 
excavar los surcos y ranuras. 
Activo rWmoro cuatro, con extremos con pcqueílns hojas do -
filo y con una curvatura adecuada para contornear las en-
ras de la corona. 

Activo número cinco, con extremos con hojas afiladas en -
fonna de semicirculo para contornear las crestas m.~rginn-
les. 

z. Pinzas de curuci6n con puntas lisas para acarrear la cera 
y chorearln sobre el modelo. 

3. Espátula número siete "A", para acarrear una mayor canti-

dnd de cera. 

MATERIAL: 

l. Diferentes tipos de cera de consistencia regular de bucn.:1. 

calidnd. 
z. Pol\"o de estcarato de zinc, un pincel de pelo sua\'c y otro 

de mayor grosor }' finoozn 1 pnr.:t l impinr el encerado sin r~ 
yarlo a medida que avnn=.a lu labor, 

3. tm mechero de alcohol o gas y un llípiz pnrn 11111rcar los mo

delos. 
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Con los inst~ntos uno y dos, SI? lle\•an a la flama en su pa! 
te media de su porci6n m.1s externa. Se calienta )' so adosa a la cera por 

la ~rte Ccl lona. Se flrunca nuevamente )' con la punta hacia abajo, not~ 
remas come escurre ln cera sobre el modelo de trabajo. 

Luego se procede a marc11r con el lápiz la posici6n que vw1 n ~ 

tener las cúspides en vestibular lingual >j palatino. Estos nos guiarán -
sobre la ubicnci6n, ns{ como twnbién se JtL.ircn el surco y sus accosorios -
con un JOOtor de baja velocidad y una fresa cilíndrica. 

Se coloca cera pegajosa en toda la superficie oclusaJ. damlo • 
m.i)"Or retenci6n a la cera subsecuente )' evitar el des11rcndimicnto con los 
JOOVimlentos en el articulador. 

Lo primero que se harñ es hacer las cúspides cortantes o de t! 
jera que son las vestibulares del maxilar superior. Uiando cera color -
blru1co, con el instnuncnto rlÚrnc.'lro tu10 calentado en su curvatura y se lle· 
w In cera el JOOdelo haciendo n10v.imie11tos circulares paru hacer w1 cono, 
se sopla sua\·cmcnte para que se solidifique la cera. 

De esta l!l.'lllcra se siguen colocando todas las cG.spidt?s de todos 

los dientes involucrados. 

Se da co111len:o a la colocaci6n de cúspides palatinas (estampa· 
doras) del superior. El procedimiento es igu:tl al anterior. pero con In 

cxcepci6n de que se usa cera roju para su distribuci6n r que los conos e~ 
t6n en mcsial de la fijen1. lb.y que tener presente que se está reconstl!! 
yendo ya la oclusi6n, aunque todav!11 no su tenga nnt11g6nsita debe <le res

petarse ln alturn de los conr;i;; y dnrlc cicrtn cur\'llturu do cornpcnsacl6n -
anteroposterior (de Spcc) del plano oclusal. 

los conos por la cara palatint1 deben de ncertur en las fosas -
respectivas, pnra darles oricntnci6n los h.~rcmos más largos de lo necesa
rio. Colocando cstracto de zinc o talco en el inferior }' cerrando el ar· 
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ticulndor se logrará que los conos hagan contacto )' que.:!en asi marcas en 
la cet'll las cuales nos indicarán si está cayendo o no en las fosas futu-

ras. De esa mane!"& sabremos si se tiene que modificnl' :: mover hacia mes.! 
nl, distal, bucal o lingual y, un.'\ vez confonnados a su posición se cort~ 
r5.n o lo altura correspondiente. 

Se procede a forni.:.ir los conos de los cúspides \•estibulnres de 
los inferiores de la misma manera que los superiores. Debe respetarse la 
dirección cúspidca qUe se marcó :1nterionncntc con l&pi~ en el yeso y, to

mando en cuenta este as.pecto, se reullutrlÍn mov111lientos con ol articulador 
buscando que puedan curionar los inferiores por mcslnl de los superiores 
sin tropiezo. 

Se coloca en 11rimcr t6nnino el cono concspondientc al 11rcmo-
lnr y enseguida el del mcsinl medio y distul del molar, conformo se real! 

ui esto labor se ir& comprobando que la pasición del cono sea en roloci6n 

a lo foso superior donde Jebe ajustarse hnstn hncer los ajustes necesarios 
puro lograr su posición aderuada. Se n11lico talco en el superior 11arn -
que marque donJ.a hay interferencia ol oc:luir. 

Obscn•wtdo al mism:> onlcn que sirvió paro el arco superior se 
procede n colocar los cús11ides inferiores y sus fosas, se rectifica por -
Último en el articulador con movlmlentos de loteralid.nd y J1rotruslvos 110-

ra checar que no haya tropiezos en nlnsuna de ellos. 

TCK:a ahora crear los m5rgenes de los dientes comenzando por -

rreslnl del premolar superior; esta créstn se hnce con el instrumento ~ 
ro uno, se cqrre la cera de la cúsphlc palatina. Es importante hacer la 
cresta lo más del inendo posible y dejarla preparada pnra ya no ser toca<ln 
de nuevo, hasta el encerado íinnl. Ocspu6s, se procede n fonnar lo cres
ta mnrginal distal. 

Dcbidar.cnte tetminnJ.as y suavlzudas las crestas procedemos a -
colocar tnlco pura que nl poner el articulador en c6ntricn ln cresta rcci 

ba tres contactos. El de protrusiva, el de trab11jo y el de balance. 
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Ya tenninadn la cresta superior so hace la antagonista (el pr.2_ 
molar inferior) debe marcarse wt surco o escotadura en base o ln tra)•ectg 
ria do la c6spldo estrunpadora y 6sta en el límite del surco de trabajo y 

do balance. So conservará el ~to do contacto do la cresta mcsial co--
rrcspondiente n la prottuvlsa y las crestas laterales se desgnstor6n para 
dar paso a lo cúspide cstB11"3dora. 

Se tratan las dcm.1s piezas. superiores y luego las inferiores, 
tanto prc11Dlnr cano molares. fil pr6ximo paso es moJelar las crestas tritl!! 
gulnres que forman las cóspides empcumdo por el prenKJlnr inferior y los 
molares pieza por pieua, chccando cada W1l1 en el articulador, hasta el -
premolar y .lllDlnrcs inferiores. Esto so hace con el instnmicnto n6mcro -
uno, llevando la punto de la cera del cono nl centro do la piezn, debido 
al diseno de 6stns ya que son de base oclusal y vértice c6spidco. SU co.!! 
fonnnci6n so hará siempre por la vestibular superior, aqu{ so usa el ~ 
ro cinco, con el cual darcroos convexidad redondeada, p..ies en nlngGn deta
llo nnnt6cnico de este encorndo se dejan bordes que no sean tersos, Real.! 
zndn esta opcraci6n se cierra el articulador para que 6sta haga contacto 
con ln distovestibulnr inferior. 

El siguiente paso consiste en rellenar las fosas que han qued!!, 
do fonn.1das con las crestas triangulares y bordes marginales, esto se ha
ra goteando con nucho cuidado la cera, respetando el tripodismo hasta ahg 
ra elaborado y con los instrumentos uno y dos se m.1rcnrán y rellenarán -
las fosas, según su tnmal\o, thn vez que ln cera ha ocupado todos los es
pacios con el instrumento número tres de puntas c6nicas, se comienzan a -
m.1rcnr los surcos de trabajo, bnlnnco y desarrollo. Se va tallando y br:!! 
nendo la nnntomín, profwidizlUldo las fosas en la medida posible, pero sin 
desgastar nucho para que cuando se pula ~l mcto1 no se perforo. 

A)'lldtin<lonos con el n6mcro cinco, le dnm:>s contorno y rcdon<les 
a lns crestas m.1rginales. En este momento se detallan los toques finales 
para tener una anatomía <lcsea<la y adecuada, 

lha vez tcnninado el caso, se coloca talco sobre las pie:as P..! 
ru checar contactos >' tripoJismo. De.? aquí se pasa al encerado definitivo 
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que es completar ln anatomía de la corona clínica en el modelo de piezas 
ya preparndas, de aquí pasarlas nl laboratorio. 

E) 11ROVISI~\LES. 

Es importante que mientras se confecciona wm restaun:ici6n co
lada, el o los dientes preparados est6n protegidos y que el paciente se -

encuentre c6modo. Si se resuelve con 6xito esta fase del trntrunicnto, se 
ejcn:erá unn influencia favorable en el resultado final y el paciente --
acrecentará su confianza en nosotros. 

Una buena restnuraci6n provisional debo satisfacer las sib'llien 
tes condiciones: 

PROTECCIÓN PULPAR. - Debe estar fabricada en un material que -
evita con<lucci6n de temperaturas extremas. Los m.irgenes deben estar ndaJ:?. 
tados de modo que no hnynn filtraciones de saliva, 

ESTABILIDAD POSICIONAL. - E.l diente no Jebe cxtruir ni migrar 
en ninguna dirccci6n. OJnlquicr movimiento requiere ajustes o rectifica
ciones de ln rcstnurnci6n antes de comentarlo. 

Fl.NCióN O:LUSAL.- Jbciendo que la restnuraci6n temporal tenga 
funci6n oclusnl, se beneficia el confort del paciente y se ayuda a preve
nir migraciones, 

FACIL LIMPIEZA.- Ln rcstaurnci6n debe estar hecha de un matc-
rinl y una fonnn que fncilitc la limpieza durante el tiempo que vayan -
pcnnancccr en ln boca. Protegiendo los tejidos gingivnlcs favort.'Ccmos el 

cementado final. 

MARCENES NJ LESIVO. - Es de suma importancia que los bordes no 
sean ni largos ni cortos, ni ásperos o filosos, yn quo provocnrtnn hiper
trofia, retracci6n gingi\'al, e irritnci6n de la nucosa. 
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OOLIDEZ Y RIITa'ClON,- La restauraci6n debe resistir las fue.! 
ias que octúan sobre ellas sin romperse ni desalojarse. Debe resistir -
cuarn.lo es retirada, para colocarse de nuevo. 

nsrtrrICA. - Debo producir un buen efecto. 

CDOONAS l'ROVISIG'M.LES DE ADULIOO lll!CH\S A L/\ MfDIM. 

INsrRl.MINfACioN. 

l. J.blclo de estudio 
2. Ccrn utillty 

:s. Bsp5tuln No, 7 "A" 
4. OJcharlllas p.i.rciales 
S. Al¡tinat.o 
6. Taza de hule 
7, Es¡).ituln de yeso 
B. Escayoln de fragu;ulo r6pido (SO'I' \'.1UTE N),2 KERR) 

9. OJchillo de laboratorio 
10. Cepillo Grande 

11. Espátula de cemento 
12. Vnso D<lppc11 
l:S. Separador de reclnns 
14. Acr S:l lco rlip ido 
15. CbteTO 
16. Anillo de gooia grueso 
17. Pieza de mano de baja 

18. Disco y mandril 
19. Disco lija papel 

El pr:iro<:!r paso consiste en hacer una sobrc.imprcsi6n del diente 
sin tallar. Si el diente tiene una lesión, se reconstniye el moJeto con -

cera utility. Este paso se hace mientras hace efecto In anestesia. 

El modelo se moja en la tasa de hule con agua, cst.o i.mpiJe la 

ndhcsi6n Jcl ntginat.o ul yeso. Su comprueba la impresión y se recorta el 
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nlginato excedente con el cuchillo del laboratorio. Se elimina una ligs: 
ra cnpa de alginato en el surco gingi\'al, para asegurar un pcriec.to a-
sentrunicnto Je modelo en la sobreimprcsi6n en posteriores operaciones. 
La sobreimprcsi6n se guardn en una servilleta húmeda y cám.'lra húmeda. 

Uta vez tenninado el tallado Je la pieza, se tOl!l.:l ww impre
si6n del cuadrante correspondiente. Esta impresi6n se corre rfípidamcn

tc con escayola de fragundo rápido, quitando los excesos de material. -
Si es posible esto impresión debe abarcar una pieza u coda lado de la -
pcr{oroci6n. Las partes del modelo que reproducen los tejidos blnndos 
debe recortarse n tiempo. 

Cmnpruebc el modelo y quite todas las perlas de las cnr11s •• 
oclusnle~ y del surco gingivnl que impidiríon un nsentruniento correcto. 
lha vez limpio se enc:1jonu en lo sabreimpresi6n controlrmdo el perfecta 
njuste. 

El modelo del diente pniparada se pinto gcneros.1J1klnte con s~ 
parador de rccinas, espcrruoos el secado de éste, parn preparar la rccl
na clínica, En un vaso Dappcn se mczcl.in lZ gotas de mon6moro por cntla 
diente a cubrir. Pongo m,¡iterlnl hnstn que cubra toda. ln pieza a rosta.,!! 

rar en la sobrcimprcsi6n. 

Pongo el modelo de escayolo rtipida en ln sohrclmpresi6n y -
asegure su alinenci6n y encaje perfecto. La presión es unifonnc y sua

ve, unn vez ascntm.l.o el modelo se sostiene finncmcnte por medio de un -
anillo de gom,:¡ y espere cinco minutos. El anillo no debe ejercer fuer
za alguna sólo mantener unidos el rrodelo y la sobreimprcsi6n. CU:indo -
el acrílico haya polimcrizado. quite el anillo de gom.'l y separe el mod~ 
lo de ln sabreimprcsi6n. Retire las cxcl'<lentcs de escayoln con el cu-

chillo de lnbor;itorio. 

El exceso de ncrílico se recorta con un disco de carburo de 

2Z flll\, 

Lns superficies nxinles se alisan con lija de papel. 
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INSIRIJ.IENTAL DE WDM"ACION. 

l. Papel articulador. 

z. Pin:.n de Miller. 

3. Pieua de mano baju. 

• Piedra verde • 

5. Rucdu de tropo para p.alir. 

• Piedra pancz polvo • 

7. Espátula de ClSICJlto. 

•• Bloque de mezcla de 113pcl • 
9. OX~do de zinc y cugenol. 

10. Vnsollrur. 

11. Sonda. 

IZ. Espejo dental. 

13. Seda dental. 

Ln restnurm:i6n se coloca en ln piet.n 113ro probar oclisi6n con 

el papel nrticuln11or. ::ic Úlinlinan los contactos ¡ircmaturos con picJra -

vcnlc, se checan los contactos con tejidos blandos y luego se pule con -

piedra pamez en la rueda de trapo. Se dn brillo con otra tucda do trnpo 

y pasta pulidora. 

Ln rcstaurnci6n debe cementarse con 6xido de zinc y cugenol de 

consistencia crClllOsa espesa a la cual se le nfuldc vaselina para reducir -

un poco su fuerza, facilitando el retirado )' si el espacio es reducido no 

se coloca V"Jseli.nn. 

Ya ccrncntndo se elimln:l el exceso de cemento con una sonda. y -

en los espacios interproxl.ml\les con la scd.1 dental. 

Pl..IENICS DE AOú'LIOO f'IIDVISJQNAJ.ES EN ANTERIORES. 

La instnwcntnci6n y la ccmcntaci.6n son los mismos n los del -

anterior 
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El proceso consiste en encerar el diente en el cspncio cd&ltu
lo del modelo de la primern impresi6n. Los siguientes pasos de este prOC.!?, 

so son iguales a los de una restauracl6n unitarin. 

OJPONAS ANI'ERlORES DE l'IJLlCARroNl\TO, 

INSI1U.MD.,"TAC1CN: Igual a la anterior y an!!Xos: 

1. Juego de corona do polic.url>onnto 
2. L.tipi'Z 
3. Disco de pupcl granate, de gruno grueso 
4. Rueda Brulcw 

Esto proceso consiste en adaptar WU1 corona a la pie:w prepar.!, 
dn, tomando en cuenta color, tumal\o, oclusi6n que so chcc.'l con el papel -
articulador y so desgasta con piedra verde, la adnptaci6n con el tejido -
blando. Se pulo con piedra· pomcz y rueda de trapo, Los contamos nxialos 
se rec.ortnn con disco do carburo al igual el largo vestibular y palatino 
o lingunl que se 1Mrcnn con un llipiz. 

LUcgo de adaptar la corona se pinta con scporador el diente -
preparado en el modelo y se coleen la corona con acrílico preparado, to-w 
mando a esta CCJmO portaimpresi6n, so espera al plimcrizado se recorta con 
un disco de cnrburo. 

Luego de su ajuste se procede a la ccmcntaci6n, la ainl ya mcn. 
ciolUllllls en los cnsos anteriores. 

mR.Cm METALlCA PRE.FABRICAflA. 

Pueden surgir situaciones clínicas en que no es posible o de-
seable hacer una corona provisional acrilica. lha de las mejores indica-
clones de esto tipo de coronas es la cmorgcncin que presenta cuando hny -

un:.i fractura de una parte del diente, cj~mplo una o5.spide. El 6xido de -
zinc y eugcnol solo no se adhiere suficientemente en una cita de emergen
cia para fabricar una. coronn de acrilico, Con estas coronas rootlilicas se 
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proporciona al p.;icicnte protccci6n del diente. prcvcnci6n de irrltnci6n 
lingu:il y gingival. 

El pro(cdimlcnto consiste en: 

a) Prcparnci6n mínima del diente 
b) Mcdlci6n y sclccci6n de la corona 
c) Recortado y adaptnci6n del mrgcn gingivnl 
d) Ajuste oclusal 
o) Cementado 

l. Turbinn 
2. Presa cilindrica No. 170 

3. Calibre de selccci6n 

•• Juego de coronas mctálicns 
s. Ensanchador de coronas 

•• Tijeras de mctnl 

7. Alicates do contomcar 

s. Pieza de 111.'lRO de baja 

9. Disco papel lija 

JO. Pinza de Mlller 

11. Es~tula de cemento 
12. Papel artia.ilador 
13. Bloque de papel para mezclar 

14. Oxido de zinc y cugenol 

IS. Vaselina 

16. BrufHdor cw;vo 
17. Sonda 

'" 18. fispcjo bucal 

19. Seda dental 

El desgaste es m!nim:I. empezando por In reducci6n oclusal 0 en 
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cúspides funcionnlc-$- (l.S nm.) y en ln:> no funcionales (1.0 ltJll,), Todo -

esto es con la fre$-.J. nÚlllcro 170 y se finali:.a esto con un bisel en la a1~ 
pide fWH:ion:i.1. 

Luego ccn un calibre de selecci6n se obtiene el taJM.f'io Je lu • 
coronn ideal en sentido H.O.D. 

El rebor.5c de la corona se puC'Ue ensanchar en el bloque ensnn
chnilor. se estima ln discrepancia entre corona y dientes contiguos en nl 
tura, se recorta el exceso estiJll,.1ilo de m::argen gingival, se suavisn con el 
disco, se contotnea con los nlicntes y se checa la oclusi6n con el papel 
nrticulnr.lor. L.n c~--r:ientaci6n es igual que las anteriores. 

F) PREPARACJON DR DJENI'ES PARA RO:lBIR: 

RESrAUV.CIONES l'ARCIALFS OCLUSALE.S (ONLJ\Y), 

Estas aunque sin cubrir todo el Jiente repone lu oclusi6n en -· 
fornw total n un paso m6s nvnn:.ado que lns incrustaciones, pero con grnn -

similitud. con ellas. 

La parcial oclusal posee la virtud. de modificar la cnrn oclusnl 

de la pic:a dentnria. Debe prevenirse que aunque cambia to<la la C..'lra CX::l_!! 
sal, no modifica ln posici6n dentaria por lo que tiene sus limitaciones, -
depcnilienilo de las ¡;iro\•crcioncs que el diente haya ndquiriJo. 2ri estos -
casos es más recomcnilable ln corona total, que brinda mayor posibiliduJ de 
orientar debidamente el oje Jo la coruna. 

Con el advcni.J!licnto Je ln odontología r.:st.'.i.i..lra<la, extensa en C_2 
rreccioncs de males oclusnlcs, el uso de lns pnrcinlcs o¡:lusalcs se hn di

fundido 1111cho. fil lo ha traido como consecuencia nuchos beneficios, ya que 
podrtín hacerse modificaciones Je las rcla¡:ioncs oclusales sin llegar al 
uso de la corona totnl. Sin embargo, otro factor que debe co11sidcn1rsc :il 
elegirsv ln ¡urcinl oclusal c;>S el indice de caries como rcstm1ra.cic::n oc es_ 
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te. rues esto traerá cooo consecucncio la pocn sobre\.·ivencin ante l:is •• 
partes expuestas del diente. 

La parcial oclusal no solo tiene uso en restauraciones indivi
duales, sino twnbién co:.io pilar en pr6tcsis nnte las partes cxp..icstas del 
diente. 

Se estima que ln preparaci6n p.:i.ru recibir una restnuraci6n rn.r 
cial oclusnl representa un reto para el dentista en su h.abilicL::id, Tnm··· 
bién so considcrn ésta coioo Wlll lntorv1..'llci6n difícil y en la que m.1s ftÍ.·· 

cilmcntc se cometen errores. F.n cuanto nl tiempo, requiere mnyor al de -
cualquier otro tipo de rest11urnci6n. 

Para lns restauraciones parciales oclusnlcs es menester desnn.::. 
tur toda el tí.rea oclusal por reponer y dndo que este desgaste se prolonga 
haCin las caras intcrproxlmalos, tnnt>ién sertí. necesario modificar didws 
caras del diente. Al iL'llDl que en lns incnlstnciones requiero de unn ca
ja lnterpro.ximal mcsioocluso<listnl en ]a preparaci6n de los surcos, con -

prolongaci6n hacia vestibular, palatino y/o lingual, cubriendo toda el -
área de funci6n del diento. 

Las fresas a usar son: 

a) Cono invertido largo o cilíndrico. 
D) Flama o punta do lápiz. 

c) Cilíndrlca SS. 
d) Fisura '."01, 

e) Fisura 699-L. 

Ttí:NICh: 

Se utiliza la freza 701 parn lnbn1r unn coja oclusal valiéndose 
del surco principal, sin abarcar ¡xircloncs mayores que las pareJcs vestibu
lar, lingual y/o palatinno éstas se prolongan hacia las cnras proximales. -

Ahora con ln fresn cilíndrica se tnlln ln cara oclusnl, en las cúspides es-
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tnrnpadoras se deberá hacer un escal6n de protección. Se prolonga ahora -

la caja oclusal hacia las caras proximnles. elaborándo una caja de intcr
proximal que se profundiza h.l.cia gingival y se :wrplía hacia vestibular P2. 
latino y/o lingual, Ya hecho esto se elabora un escalón <..'11 las caras \'e~ 
tibular del inferior y palatina en superiores con fresa cilíndrica; sin 
COlt1Jllicnr 6stc con las caras interproximales. Luego con la fresa punta -
de ltipl: se bisela la caja proximal y después se empieza a prolongar a -
vestibular y lingual el csca16n para preparar y evitar escalonnmicntos. -
Resta ahora confonnar el remanente do las enries utilizando la fresa de -
carburo rúncro 58 cmpoznndo con la proximal la oclusal y al 6ltimo el pi
so y las paredes que deben sor ligerwncnte divergentes hacia oclusal para 

evitar retenciones. Se uniforma la uni6n entre el csenl6n y ln cnjn pro
ximal. la oclusal y al Último en la rostaurnci6n y un bisel en las áreas 
cortantes de las dispides vestibulares y linguales interiores, 

OlRONAS 'IUI'ALES. 

Exigen desgastes do todas sus caras. Scg6n el úrea. dcbcrti -
rcali:.arsc el desgasto suficiente que ocupará el material restaurador y 

en las zonas vestibular o labial habrá do tenerse especial cuidado para -
dejar espacio adecuado parn colocnr el material estético. 

El área que entran.a m.1s problemas en la prcparaci6n de los --
dientes corresponde a In tonninaci6n cervical; éste es lDlO do los facto-
res m5s detennirutntcs de una bucnn prcparnci6n y en especial con el paro

donto. 

Ln tcnnin.ici6n cervical varía de ncucrdo a los m.'lteriales de • 
restaurnci6n, que exigen dete1minadas pa1·ticul111·ir.1.:11lcs¡ por ella nos rcfE.. 

rimos a dos tipos do preparaci6n. 

l. Los dientes que n!c.ibir5.n coron:is con bosc metálica y que 

se somcterlln n la mism.• prepan1ci6n son: 

n) Corona total mctlílicu 
b) Corona de oro e.un frcntc de ncrÍlico 
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e) Cororm do porcelana con b11sc metálica. 

d) Corona can base mct5lica de oro r.:cubicrtn de nc:rilico. 

z. r.oronas simples de porcelana. 

Técnico para el caso nÚrncro uno. 

El instTUlllCntnl es cspcc!fic:nmcntc fresa cilindricn, punta de -
16pi' o flwna y troncoc6nic:n con extremo redondeado, toUns ellas de dinma.!!. 
te y fresa de barril. 

Ln simplificnci6n del procedimiento consiste en colocar la fresa 

en la turbina que debe usarse al mfucino en toda la preparación cmpc:undo -

con los desgastes y habrá de servir para orientar desde el principio los -

resultados QUC se prctcn<lcn en la prcparac:i6n. Cmnbiar constantemente de 

un instIUmCnto notro para wlvcr al anterior, únicamontc crea c:oníusi6n y 
p6nlidn de tiempo. 

Bl proceso en nntcriorcs y posteriores es as!, con la fresa c:i
lindricn se coloca en posici6n lncisal y se desgasta el borde incisal u -
oclusnl, luego se coloca 6stn en fonna paralela por vestibular r así se va 

desgastando por tercios desde incisa! medio cervical hasta poco antes de -

formar el hombro. Dcsp.les con la fresa p.mtn de ltipiz se dcsgastnn las C.f!. 

rns proxim:llcs respetando el honbro que llevur.1 la preparnci6n, luego sc -

desgasta la cnra palatina o lingual con ln fresa de barril en sentido par~ 

lelo nl eje longitudinal del diente, ya elaborado ésto con la fresa tronc2 

c6nicn, se coloca paralela al diente y se marca en la parte media de ésto 

ln profundidad del hombro y se va desgastando hacin los lados marcando a la 

ve: el hanbro, el wal recorro n todo el contorno cervical de In pieza, º.! 
te hombro es subgingivnl y ror pnlntino es lit:crwnentc marcado, luego se -

redondean los íingulos rectos y las caras "intcrproximnles se hacen convcr-

gcntes hucin incis111. Clnro quu todos los desgastes van en relnci6n n la 

fonna del diente rcspc:tnn\lo su anatomía. 

Para el caso n(Ín!Cro dos la Jiferencin es que el hombro se hace 

c:on tíngulos de m/Ís do 95º )' menos de JlOº, con Wla fresn troncoc6nicn o e,! 
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lindrica. 

APLICACIÓN DE OOru:K.\S TOTALES. 

l. CARIES, 

n) D.Jando abarca grandes porciones de la corona dentaria y 
debilita su estructura. 

b) D.Jnndo afecta los língulos de las piezas por lo cunl las 
restauraciones parciales oclusalcs serinn insuficientes 

e) D.Jnndo existen descalificaciones cervicales 
d) CUUndo existo un indico carioso extremo en diferentes -

porciones del diento, 

2. ALTERACI~ DE LA lNTErn.JDAD OJílONAfU.A. 

n) cu:uxlo existe hipoplnsin o dcscnlcificnci6n que dnfla la 
csttucturn dentaria. 

b) D.Jando existe nbrasi6n o erosi6n que reduce la porci6n 
coronaria oclusal del diente. 

c) Por fractura traurn.5.tica de In corona 
d) Por mnlfonnaciones en el folículo dentario que produ::ca 

coronas dimitrutns o gigantes. 
e) En piezas cuya fluoraci6n excesiva del agua produce CB,!!! 

bias do color y fragibilidnd del eslll.'.llte. 

3, TRATllMIENTO PREVIO DEFECTlDSO. 

a) Cu:mdo el diente lmya recibido 111.lchns obturaciones que 
pongan en peligro el borde m.'lrgiual y facilita la frac
tura, exigiendo así ln protecci6n del dient~. 

b) En piezas dentarias en los cuales se harnn colocado co
ronns con frente acrílico cuando l'Ste se hara destruido 
o erosionado de manera completo.. 
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o 
e) En piezas dentarias en las cuales se han colocaJo coro

nas con ajuste cen·ical defectuoso. 

d) En casos de restauraciones en anteriores donde las por
ciones visibles sean anticst6ticus. 

e) En cualquier pr6tcsis que por m:Jtivo de deficiencias -
del contorno o do In funci6n exija su cambio o recons-
trucc16n. 

f) En piezas dentarias donde se haya practicado obturaci6n 
del conducto y tienen paredes frágiles; ello requiere -
colocar prcvlnmcnto tm poste en el conducto radic:ulur. 

4. S'.ll'OOTB PARA Pl.ENI1i5 FIJOS Y AJCIAJE DE RIJ.DVIBLIJS. 

o) Como pilar do p..icntcs fijos, 
b) Como pilares adicionales en puentes fijos. 
e) Protccci6n del diente contra la acci6n do ganchos rcmo

viblcs. 
d) Anclaje do aditamentos de scmiprccisi61i y ~luje de -

prccisi6n de rcmoviblcs. 

5. FERULIZACION. 

o) Q.Jnndo el sosten 6sco está disminuido. 
b) D.mndo existen problemas cervicales posopcratorios corro 

causa de tratnmicnto parmlontalcs. 

S. OORRECCIONES FSl'ltr!CAS. 

n) CUnndo la porci6n coronarin del diente es unticst6tica 
y exige t!K>dificaci6n en tamaf\o y coloraci6n. 

7. CDRRECCIONliS OCLl.EAl.ES. 

n) CUando se tlosca corregir la cara oclusal de los arcos: 
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b) O.Wndo una piez.a. dentaria se encuentra en giroversi6n y 

es necesario alinearla n ln nrcmlu. para corregir In Íll!!. 
ci6n oclusnl. 

G) IMPRf.SlOOES. 

Tt:cNJC:A DB IMPRESIONES PARCL\LES Y 1UTAL.ES ~ MATERIALES 

ElÁSTIOOS, 

INSl'RlMINJ'AL Y MATERIAL. 

n) Portnimpresloncs paruilocnloides o mcrcnptnno del tipo 
OJE y del tipo dobles. 

b) Espátulas do yeso y paramcrc:uptnnos 
e) Tijeras. 
d) cuchillo. 
e) Jeringa para silic6n y mcrcaptanos loseta. 
f) Losetu de vidrio. 
g) Aparato condicionador do hidrocoloide 
h) 5llici6n 
i) lfidrocoloidcs. 
j) 11.llcs 
g) Impresiones. 

IUDROCOlDlDE ~IBLE. 

Es un material nuy eficaz ya que nos permite recuperar nucvarnc!!. 
te el rnatcrial que se hn utilizado~ es una copia, pero el manejo de este • 
material es de capital lmportnnte. Pero en lu actualidad en ln consulta -
diaria del dentista, es m&s corWn utiliznr otros tipos de material de iln·· 
presión por su bajo costo y su fácil manejo. Como son el silic6n y los -
mcrcaptanos de los que hnblarcm::>s a continuaci6n. 
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SILIOON. 

Entre las \"irtudcs que tiene, esto la limpieza r facilidad de 
su t"l:lpleo. Este \"iene en dos dispositivos, uno s6lülo )'el otro scmilí
qul.:!o que es el rectificador. 

Utilizan<lo uno cuclmrilln prefabricado de tipo OJE en la cual 
se coloca el material salido dcsp..iés de haber sido amasado y mezclado con 

el acelerador )" aislado del camr.o so tan.aró In impresi6n y luego se rct! 
rn In cuchnrilln de In boca y se coleen en ústn, el rectificador que tO;!!! 
bién se mezcla con el acelerador y de aquí se lleva ya sea con llllD cs~-

tula n la imprcsi6n y con una jeringa a el úre;i más profunda de In prep...2 \ 
raci6n, de aquí se lleva n la imprcsi6n anterior do JUJevo n la boca para 
rectificar lo mejor posible iwestrJ prcpnraci6n. 

La imprcsi6n so 'corro con yeso, piedra y se puede colocar -
tnnEién vástagos mctlilicos. 

MERCAl'fMUS. 

Es polisulfuro de hule, y conunmcntc se le llnma hule. Este 
es reconocido corro material de imprcsi6n, >'ª <¡ue cuptn con exactitud In 
imagen de los dientes. Este es el sistema Je dos p."lstns, una base y tm 

catali:ndor. Se espntulan en un.."l loseta de vidrio o cerlimicn, estas dos 

pastns se colocan en una cucharilla con rieleras >' se llcvn n la boca, 
prc\•iamcntc aislado el campo opcrntorio. Este es muy útil en In inpre

si6n con copias tipo RIPOL. !.u corrida del modelo es igual nJ anterior. 

Conl:> aspectos de importancia tenemos la retrncci6n gfngivnl 
siendo ln fase más difícil y de mayor peligro en In toma do impresi6n -
con material elñstfco. Los métodos do rctrncci6n, sepnraci6n o rcduc-

ci6n gingiVal que pemitcn obtener el nbccso propio pnra tomar uno bue

na impresi6n: 

a) Rotracci6n mcctí.nico-qu!mica. 
b) Qlirúrgica con bisturí o clcctrocinig!a. 
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La retracci6n mcc&nicn se logra con cordones de fibra de algo
dón colocados en el surco gingivnl. Estos cordones retorcidos. se colo-
cnn en el surco gingival con la ayuda de un empacador de cordones retrac

tares. El PJlllO clave es la prcsi6n mcJia y constante. La retracción ~ 
c&nico-qu!m.icn es igual a la llllterior, pero con la cominaci6n de qu!mi-

cos en los cordones provocando Ja constricción de capilares y arteriolas. 

Es inp>rtanto que la rctracci6n química sen por períodos de -
S n 30 minutos cuando el sangrado no es problema. La rctracci6n mcc:áni

co-quím.icn con adrenalina n 1:1000 es recomendado S a 30 minutos si el -
Sllngrtldo no es profuso¡ awdo ol sangrado e"~ problema se utilizan cord..2. 
nos de 8\ de adrenalina en un tiempo do S a 10 minutos y con soluci6n de 
alumbre. 

10 PROCEDIMIEm'OS DI! Ll\OORATORIO. 

Ln trunsformaci6n do un putr6n de cera es wui r6plica de otro, 
tnn solo iJllplicn revestirlo con un material refractario adecuado, luogo 
eliminar aquella del doldc resultante y vortar W1l1 nlonci6n de oro fundi 
do en la cnvid:!.d. La obtcnc.i6n continua do colados de oro sin poros y -
dimensiones exactas es uno do los triunfos del arte dental moderno, os -
un proceso minucioso que requiere ln m.1s cuidadosa obscrvaci6n de las <:.!, 

ractor{sticns de trabajo de los materiales y de los pasos ft.rlldazoontnles 
explicados en la técnica siguiente: 

BJll.EDEROS O cum.E.S. 

El bebedero o cuele es un cilindro de metal, plástico o cera 

que conecta el patr6n de cera con el crisol y fonna un conducto que COI!!! 
nica 6ste átlinX> con la cámara de modelo del revestimiento. Este pasaje 
sirvo para el escape de cera para su el imlnnci6n y para la entrada dol -

metal fundido en el curso del colado. 

Primero 116ncso el orificio central del confonnador de clu-
sol con cera roja pur.t encajonar. Luego moldeesc la cera en la aport,!!_ 
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ro superior hnstn darle wt contorno su.ave y redondeado. 

A continu.~ci6n cmplcose una espátula para cero n fin do depos! 
tnr una gotita de cera pegajosa sobro el patr6n. Renlicesc la inserción 
del bebedero en la zona mis voluminosa y evitese borrnr los detalles n.na

t6micos siempre que sea posible. El bebedero se sostiene con los dedos, -

calentándose un extremo en el mechero de BINSEN por dos segundos, luego -
t6quese cuidadosmncnte con aquel In bolita de cera pegajosa rccien coloC;! 
da en el patr6n. En el otro extremo va la cera tnlla_da o patr6n para co• 
locarse en el crisole, debo quedar m.ís o menos a 6 11111. do la parte supo-
rior del crisol, La colocaci6n do la bolita de corn es para hacer una 
concavidad donde se coloca el metal a su entrada al fundir. 

IUIDESTIMIINro. 

Este quiW es WlO do los procedimientos m6..s críticos en todo 
el procedimiento de fabricaci6n. La cxpan.si6n_ controlada de ésto es la -

que se debo coq>ensar con exactitud el enfrentamiento y asegurar asi, tma 

atlaptaci6n reversible en ol colado final. 

Pnrto de la cxpansi6n necesaria para todos los revestimientos 
sucede durante el fragmento normal en presencia de agua y se conoce como 
cxpansi6n higrosc6pica. 

La obtcnci6n de una mezcla do revestimiento homogenea y libre 

de burbujas y otras porosidades es también fundallk:ntal para la fabricaci6n 
de un colado de oro satisfactorio, 

La técnica en si es sl.lllCrgiendo el patrón en wt lhpindor co-

mercial, con aire a presi6n scquoso el patrón. A contlnunci6n prepare el 
arco metálico o cubilote adaptándolo .íntim."UllCntc el mnlnto al interior del 
arco. Esto uminto debo quedar 3 nrn. nbajo del bon!o del nrco en uno de -
sus cxtrcmJs ya que el otro cxtrCl!ll se alta con el confonnmJor de crisol 
cuidando no tocnr el patr6n do ceni., el cunl debe de quedar centrado. 

El revestimiento se pesa y mide el agua para su mezcla en un.a 
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tnsn de hule >' se r:ic:cln durante 20 segundos bajo 28 pulgadas de vacío •• 
luego se pasa el Tc\•estimiento el nrco sobre un vibrador JlOr 20 segundos 
retirándose el ~cedente parn SlmlOrgirlo en agua a 3BºC de 30 a 60 minu-
tos. 

Retírese: el arco del ngua r del conform."l.dor de crisol, para C.2, 

loe.orlo en un horno a .\BOºC por una hora para el desencerado y mantener el 
arco n una temperatura unifonoo luego 1>re¡13rarse la centrífuga n tres vue! 

tas y col6quese el crisol de la cuna para el arco en el t.ual se funde el • 
oro hastn que 6ste líc¡uido ya quo nl girar la centrifuga se expande hacia 
el centro de crisol. 

/lDAP'fACIÓ.'\ DE IA l'RÓ!USIS AL !>ODEl.O 

Rccup6rcnse los colados del revestimiento, limpiclos correcta
mente y sum6rjalos en licldo cJorhí<lrlco. Para :;u manip.ilnci6n use pin::as 
nnticorrosivas.rctirense los cueles y col6quesc el colado en el rro<lclo o 
tronquel y se ndnptn junto con un disco y fresones parn oro o metal semi

precioso. 

Luego el ann:1do es el colocar el acrílico en lus partes neces.!!. 
rlas, como caras vestibulares y p6nticos, con el procedimiento acrílico · 
polvo y líquii.Io, <le aquí :;e checa la oclusi6n para después dar el pulido 

y tennin."ldo con fresa copn de hule rue<l."l.s do tra¡lO con pasta para ¡-ulir y 

dar billa. 

I.os p6nticos se m:;xl.elun en cera sobre el metal, luego se enca

jonan al igual ~¡ue en la prepnraci6n de provisionales. 

ISSTRlMENTOS Y MATSUALES 

n) Portainairstaciones conjuntn de cera blun<la. 

b) Papel articulador 
e) Varitns de narnnjo o ndit:uoc:ntos parn rctenci6n 
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d) Loseta de vidrio para cnd:1 tipo de ccmonto 
e) Espátulas para cementos y materiales de impresión 
f) Cenlcr.to ZOE para provlslo11nles 

g) Cc:=ento de fos~ato pnra ~efinitivos 
h) Banti.: de copal caro SDlludor. 

AISl..\'UD.1U ora. CMUU. 

Consiste en climi.n.1r cu:i.lquier ¡xlrticulu de ccm<mto o :::ona don 

de se sospeche curies. De ncucrtlo con el criterio, se colocarán zonns -
nfcctndns en 6.posito de Z.OE, luego se coloca el barniz Je copal. El ce-

mentado es ln continuaci6n a estos pasos anteriores consistiendo en uru1 
roozcln, en unn losetn, ln c..i.ntiJad es¡X?cifica de polvo-liquiJo, el aml 

Jebe dejarse embeber bien del polvo hnstn una consisU .. "Tlcia pastosu. 

Luego con el poru:iincurstncioncs so lleva a la pieza un poco 
de cemento al 6.rca gingival, dcspu6s se llevn la pr6tcsis con Ccm(lntos a 
lo pieui por medio del portaincurstnciones, luego con las baritas de na-
rnnjo se mantiene la pr6tcsis en su lugar después que ha endurecido el c; 
mento se quitan los cxcelk.'lltcs. 

Se rectificnn la oclusión y ajuste de la pr6tcsis. 



CONCLUSIONES 

l. Conocer la anatomía de la rcgi6n tcmporanandlbulnr y regiones de 

su alrc<lcdor es básico para el dingn6stico y t:r.itnm.icnto del b1!!, 

xisoo. 

2. Ln oclusi6n sus fundamentos y leyes proporcionnn gran ayuda para 

diferenciar una oclusi6n orgánica de una oclusi6n patol6gica. 

3. L3 di.n.1m.ica m.mdibular es importante conocerla para tener una u:!. 
yor visi6n de las regiones donde se p.Jeda encontrar una interfe

rencia en cunlquicra de los movimientos do ln m..'lllilÍbulu. 

4. El hnblnr Je un tratamiento paliativo y/o ilcíinilivo es importll!! 
te tener co11ocinücnto sobro la nmplj¡1 gama de trntrunientos Josd(l 

el ideal hasta el menos ideal, nsi coll'O en casos en los ruules -
haya que cÓmbinar un p.,lintivo con un definitivo. 

S. Reconocer todo lo relacion::ado con el bn.ixism:i nos ayuda n difo-

rencinrlo de otras maloclusionus semejantes y poder dar un trat~ 

miento especifico. 

6. El elaborar una buena historia clínica y realizar un examen oral 

cont>leto nos guia a un camino mejor en lo relacionado al dingn6s 

tico. 

7. Saber utilizar el articulador sin ajustar el arco fucinl co1111le

mcnta el diagn6stico, pudien<lo observarse la diferencia entre -

oclusi6n funcional y oclusi6n de conveniencia. 

8, fil encerado diagn6stico y ilcfinitivo elaborados por nosotros mi~ 

mos, asegura un mayor éxito en 1rucstro tr,,tnmiento. 

9. Dentro de las prcpnracioncs de las piezas, l!S important.~ que el 

desgaste cervical usí con-o el de lus otras carns sea en rolaci6n 

n lu anatomía de 1:1 piün1. 
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