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

El hecho d• hacer una tesis no es tarea fácil, ya 

aue en un país en el cual la investigación es escasa y 

mal retribuída se da uno cuenta de la poca, pero muy -

valiosa información 0ue nuestros od:>ntólogos nos de- -

jan, 

El título de mi tesis " Trastornos funcionales -

por unA Dimensión Vertical alterada en la fabricación 

de una nrótesis total " es un hecho diario c;ue ocurre

en todos los consultorios dentales del país, y me he -

encontrado aue pocos dentistas toman en cuenta seria-

mente la dimensión vtrtical, 

Con esta t~sis espero dar una ayuda a todos aoue

llos nrofesionales de la odontología para que se tome

má.s en cuenta la dimensión vertical y los trastornos -

que puede ocasionar si se encuentra alt.erada, 

La prostod·:>ncia total es una rama sumamente im:>O! 

tante de la odontología en lR cual se attende por lo -

gener8l a ,acientes de edad av~nzada, y dstos pacien-

tes son los nue más necesitan de nuestra ayuda y com-

prensión, 

He encontrado oue hay muchas o~iniones divergen-

tes sobre el tema de la. alteración de la dimensión - -

·¡ 



vertical, en -:sta tesis he trE>.tado de exnonerlas, Y"' -

que toias son muy valiosas. 

Considero im,,ortsnte ;iara este ter~a el conoci¡¡¡ie!! 

to y funcionarr;íento de la c.rticul2.ción -cemnoro rnan<iib~ 

lar n~r eso orcsent~ la anF-tomía y su fisi~l,gía. 



C 1 P I T D L O I 

AN1'rol1IA Y FISIOLOGIA DE LA 1RTICDL1CION TDfPORO IWIDIBtlURo 

La articulaci6n temporo mazadlbular ea UDa articulaci6n aenao• 

rlal altamente tapecializada que mueatra un gran za4mero de caraCt,! 

r11t1cae inusualee adem!s de le. producc16n de· 110Yia1entoe. 

En la art1culac16n, los adaculoe eataA relacionado• con la eetabi• 

lidad de le. mima. 

Eeta articulac16n recibe au noabre por los doe hueaoe que entran • 

en su fol'!laci6n a eaber, hueao tmporal y la manc11bula adab 111.! 

aentoe, cart!lagoe 1 11111brana aiDOTial, 

Todoe eetoe tejido• aon eatncialt• para cualquier art1culac16n mo• 

viblt. 

Eata art1culaci6n ea un ajaplo da una cllartroaia 1 •• aov11111tntoe 

eon una combinac15n de dtal.izamitnto 1 de bieagra tloja, 

Las partes 6ataa de la art1culaci6n aon, la porciiSn anterior de la 

eavidad gltnoidta y el tubérculo cigomltico anterior del temporal 

'1 el c6ndllo de la 11and1bula. 

Tanto uno como otro eatln cubierto• por cart!lago articular comd~, 

que ee una alaolaadllla de fibrocarttlago interadlcular ll•ado ... 

alaco, entre •'-• eetructura•• 

CAVIDAD GLENOIDF.A : 

La caYldacl glano1dea te una deprea16a OYalacla o alargada del 

hueao taporal, por delante del cozacluato auditiTo externo. Eatl 

li2itacla hacia aclelante, por el Q&berculo cigo11ltico anterior, laa· 

cia afuera por la rab aedia del cigoaa '1 ap6f1&1a auditha, '1 ha• 
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cia atr1• por la placa ti.mplnica del peaaaco el• e•t• bue.o. 

La fol'lla ele la fo•a gleDoid•a correaponcl• R cierta aeUda auque 

Do en forma esa.eta, a la 1111perfici•• anterior 1 po•terier del c6D• 

dilo ele la mand!bula. 

El techo de la foa e• muy delgado por lo cual iDdica que el papel 

cleaespeaado por ••ta parte ele la artic'lllaci6n •• •a•tlllt• paliTOe 

ta porci6n ab protunda de la foM. o cavidad 8J.rn coao leclao para 

la parte posterior ah gruHa clel d1•co dtic'lllar cuanclo hte •• • 

halla •D w pos1c16n mle po•ter1or. 

tas auperf1c1ea craneal y aand1'bular IOD 1Jaclep&Dd11ntH auD cu1Aclo 

loe dientes ae encuentre en contacto 11ltercu8P1d1o, la• wperti • 

ci11 llO ae tocan 1 el •8PaCio que quecla entre estas do• 8'Jp•rf1 •• 

ciea uta ocupado por •1 di•co articular o a11l1.oo, algullos auto • 

rea le llaman f1'brocartilago illteracllcular. 

CONDn.o DE LA MANDtBULA : 

El c6nUlo H connm ea '°da• 11111 ruperfic1ea ele contacto 111 

bien algo aplanado hacia atrb, 7 8U forma de picaporte H mh O• 

plia ell el senticlo lateroHs1a1 que .•n el antero po•ter1or, aunque 

el deurrollo de Ht• collclllo cllfiere iacl1Tidllala1nte, lll di•eao • 

func1oaa1 queda d.1111pre iguale 

los •3•• aayore• de loa c61ld1lo• ••tln ell Ull pluo lateral 1 a 11111• 

ple vista parecen no alilleado• dado q111 81 •• prolollpran laa l1H11 

ele cl1cllos ejea •• encontrar1an en ull pullto poaterior a lo• c61lcl1l01 

au :U. bul are•• 

Al obaervarlos aejor, 61 llO)a que el plano poaterior ele cada caad1• 

lo o una linea que s1p 11& •3• aqor H ca8J. perpend1cular al •3• • 
ele la porci61l prillc1pal del c111rpo aanUblllar, 



5 

La r .. a .. cendent1 del •axilar inferior •• extieDde hacia arriba 

1 fonia dos ap6fia1a, la apofiaia coroDoidH (anterior) 1 la •P! 
fiaia condiloioid1a (posterior). 

Esta dltillla termina en un c6ndilo o blongo. 

El lado posterior •• con••xo 1 redoDdeado 9 mieDtraa que el lado • 

anterointerior ea c6nca•o (fo••• ptat1¡o1daa). 

DE loa lados interno y nterno el c6ndilo acaba •D lreaa Ugeni • 

a1Dte puDtiagudas, loe poloar: mientras que 11 polo externo aobl'! 

aal• aolo 11u1 poco; el polo interno •• extiende a5a alll del cue

llo del c6ndilo y ocupa UDa poaici6n ah poaterior. La mperfi • 

cie articular del c6nd1lo recuerda baata cierto punto, •l bu110 • 

de un dltil •iendo llgerameDte conHD en .. Dtido anteropoete&i.or 

'1 recta o algo conHD ID 81ntUo aedio lateral. 

Las super11 cha articulares del c6ndilo eatln cubiertas con un t! 

jido fibro11:1 a•a1cular que contiene aaa cantidad reducida de c•l! 

111 cartUagino .. a, H la 6Dica art1culac16n ao•ible CUJH nper

ticiea articulare& no eetln recubierta• por cart1lago 1 balino, • 

lo cual iDdicaria que las articulacioDH t•poro mandibularH ao 

aon e1tructuraa 1etltica1 de eoporte de carga1, aino que eatln a

daptadas a •ector•• Tariablea de fuerza como ocurre darante la ªª.! 
t1caci6n. 

Con la edad la toma de. c6ndilo 111fl'I ciertH aod1f1cac16nH, a !. 
gunaa pueden Htar relac.1.onad&1 con cambios omrridoa en la filia -

c16n aandibular 1 en la oclua15ne 

CAPSULA AR'l'ICULlR: 

La cápsula articular ea una 11truct11ra mo•1al que circunda 
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por coapleto el c6nd1lo, •• tibrae estb dhididaa • cuatro po_! 

ciODH: 

Aaterior 1 Poaterior, Exteraa e Intenaa. 

La porci6n aaterir estl ucertada, por abajo en el borde anterior 

del c6n dilo 1 por arriba enfrente Ce la cresta ¡lenoid•ale 

La poatetior eat! incertada, por arriba, enffrente de la f1aura • 

glenoidea, 1 abajo en el borde po•*•rior de la r1111a aaceAdente de 

la mandibula, por debajo del cuello del c6ndllo. 

La porc16n interna de la cApaula articular e1tl coapueata por ti.• 

brae ~1en deflniCas y tiene una 1D••rc16n ancha por encilla del .. 

borde interno de la cavidad gleno1d•a y por abajo en el lado inte¡ 

no del cuello del c6ad11o. 

LIGAMENTOS : 

a) Ligamento Lateral Estez•ao. Es la porc16n eaterna de la clpsula 

articular y au c~nt1nuaci6a, es el coapoaente ala fuerte de lata, • 

tiene una inserci6n ancha por enciaa de la ap6fia1a c1goalt1ca del 

temporal, 1 las fibras anteriores se insertan hacia adelante mla a• 

111 del tub6rculo clgomltlco anterior. E•ta• t1brH se dirigen laa• 

cia abajo 1 atrls 1 convergen con lae fibras ale vertical•• 1 ae i¡ 

aertan en el lado externo y borde poatetior del cuello del c4acUlo. 

Este 11guento act4a como principal Htri¡ctura mapc10ra de la aa¡ 

.dlbula durante los aov.t.mientoa de apertura ao•erada que • deaolllau 

"Movimientos de B1aagra11• Cllando el aovilliento producido del c6acW.o 

H reducido al abrir ah la aud!bula, el c6nd1lo .. neve rlpidaaea• 

te !lacia adelante relajando •l l1g••nto lateral ezteno a aed1'a q11e 

•l Hfeaoaaxllar se poae ala ten.o. 

1. 
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b) EL LIGAHER1'0 ESFEll> MAXILAR: 

Eata •ituado a cierta d1ataac1a ele la articulaci6n temporo • 

•and1bulaJ' 'I coao lo indica su nombre, tiene su in .. rci6D por a • 

rriba en el.eafenoid•• 1 por abajo en la •and!bllla. 

En Hrdad su origen prucipal Tiene de la ap5 tisi.• HpiDoza del • 

HfenoidH 1 por abajo con dbrH lateralH dHde el lluHo t•po

ral ncino. 

El ligamento Ta bacia abajo 1 adelante 1 •e i111erta 111 la 1api11a 

. de 1Pix con algunas fibra1 que H ubican debajo del apjero •aa• 

d1blllar 1 detr'• de lite la 1natrc15n de •ate es redondeada o a• 

cordonada en 1111 origen, lll in1erci6n deede la eapina de ap1s, ea 

la otra cara inttl'lla de la rama aacendente toaa a5s fol'lla de c!I 

ta. 

e) EL LIGAMENTO ESTILO MAXILAR: 

S• extiende deade la ap6ti•1• eatiloid•• del t .. poral ~ac1a 

abajo 1 adelante para 1uertrse •.n el bOrd• poatn1or de la r .. a 

aecendente de la aand!bllla por arriba cltl lngulo. 

duato ant•• de 1naertrae d1aprencl1 fibra• accesor1a1 que contiD! 

u llac1a el borde posterior del bioidH, l1tae fibras acceao1'1a1 

ae ll•aa 111aaento1 Htllo b1oideoa. 

11 U.gaaento laterll ezttl'llo de la articulac16n taporo •and1ltular 

'I el ealaaoaaxllar ( '8tt 41 timo en grado mucho a1nor) esa •P&r1•! 

c11 act6u cmo liguentoa napenaor .. m1•11tra1 que el Htllo•a• 

zllaJ' COD 911 11.-nto ac:ctaoriO . HtilObiOideo act4u C080 lrtu 

el• la aandibula 'I Qadan a prnellir un daaplaz&111ento anterior • 

axctaiYo del lngulo en loa aoYilllieoto• de apertura externa. 
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d) EL FIBROCARTILAGO INTERAR'l'ICULAR O HEIUSCOe 

Ea un cliaco f1broao intenao, colocado entre •l c&nclllo '1 au 

lecho en el telllporal, la cavi4ad glenoidea '1 el tuberculo clgo•.l 

tico anterior de la ap6fi•i• cigoaltica, que ae adapta pertecta

atntt a la• doa auperf1c1H 6aea .. 

coapenaa to4ae la• 41acrepancia• entre eatae do• aupertici•• 1 • 

poaibilita movimientos articulare• saavea. 

en au periferia eatl inaerta4a a la clp111.1la 1 un corte de ••to• 

tejido• aueatra un compartiaento articular 1111perior '1 otro illt• • 

rior. 

SOr1 caT1da4ee a1novia1ea torradas por una ••brana luoricada· por 

liquido linovial. 

El compartimento superior ea a11or, sin embargo llillf:Uno de loe • 

coapartiaentoa conati tu1e un espacio real en villa, cuando ha)' u· 

na arUculac16n normal de la• partH. 

Lo precedente conatitu1e la deacrlpci6n usual de la articulaci6n 

Robillaon la define as! : "La cnidad sinoTi al inferior ee la Hnor 

de laa dol '1 ea all1 donde tiene lugar la acci6D glllgliaolde o de 

blaasra. 

En la cui4ad a1nonal 1111perior, ah grande ocurre la acci6D ele 4 
trodea.11 o clHll&ante, no sora ver4aderoa espacio• o cavidaclta, lilao 

a6lo cav14ad•• potencial••• todas la• 1111perticie1 eatlri .en contac• 

to •• encuentran lubricadas por una pequeaa cantidad de liquido al• 

noviale 

Ei 41aco o anlaco no eat& coapaeato por f1brocart1lago, •1 cual • 

como " u11e no •• reparado. latl compuesto por tejido conectivo 

Hpeclale 

El t1brocart11ago •• caracteriza por c6lula• ovcladaa con clpsu • 
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las homogeneae dispuestas en grupo• que forma Weras lo11gitud1-

Dales. En nillguno de los aeniecos ellalllillado• •e encollt~ tibro • 

cart1lago t1pico, llO existen c&pSl.lla• homog•llea .. 

En personas mayores de veinte .Ao• •e ob•erva en cantidad cada vez 

ae7or un tipo de trana1ci6n entre fibrocartilago 1 tejido co11ect1• 

vo f1broao11 • 

MUSCULOS MASTICATORIOS& 

Los mhculos masticatorios 90n aquellos que aediante au contras 

ci6n 11roducen apertura y cierre de loa aaxllares. 

Estos aon loa que etercen lu tuerz .. que act6an a travla de loa 

dientes del arco dental illferior contra loe del arco 11.1perior m• 

rante los diversos aovimientos masticatorios. 

tos m11sculoa aaaticatorios •on: 

l.• Maaetero 

2..- T•por.i 

3 •• Pterigoideo ExteJ"DO 

41• Pterigoideo Intenao 

tos pterigoideos externos QUdan a llnar hacia allajo la aud1Wla 

el traccioDar hacia adelante lo• c&Ddiloa de modo que la r•a de .. 

cendente.queda libre de las presioDe• de loa tejidos por detrls de 

ella, y aa1 permite la accion de biaagra en el compartimiento art,! 

cular illter1or. 

toa &11prahio1deoa e inclusive el cutbeo del cuello, ejerce cie,t 

to control sobre el lacto aast1cator1o por la ap11cac16D de 1'1•.t 
za• contrarias a las mayores ejercidas por los m6aculos mls pode

rosos de la aast1cac16n, aquellos entran en acc16n durute la de-
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pres16n m~xima de la mandibula, cuando se abre la boca al m~xiao 

durante t!IO'f1em1antos laterales que sobrepaBllll los masticatorios 

funcionales, cuando ln mand!bula int1'nte cerrarse contr.:i alguna 

resistencia y durante el acto de deglusi6n. 

Sin embargo en un análisis fine.l, lo forma !Un c1onal de los die.a 

tes y BU alineamiento en los 1aa,..ilares est6n destinAdoo a coope• 

rar en la maeticae16n con las tuerzas funcionales que aetlab so• 

bre elloe, merced a los cuatro :núcculo::i masticatorios, solo un!I • 

gama relativamente restringida de covimientos mandibulares. 

Por eso, con Unes cíe re!ereneia y pnr~ co:::pletar e!:te texto, so• 

lo eonsidernremoe aqu.t loo musculos casticntorios. 

EL J.:TJSCU!.O TEMPORAL: Es en !o~a de a·oanico, actÚ!l desde punto de 

vista. funcional como doo músculo s. 

La parte ante:r!'ior coco !!!dsculo elevador y la parte posterior como 

mdeculo cie retrusi6n. 

Si la &etiv.'.. dad muscuhr recorr& todo e::. mil aculo desde les !'i bras 

~teriores basta las posteriores la direcci6n de traeci6r. resul -· 

tante seguir! la 4?1 'balanceo hacia nrriba que describe la ap~fisis 

coronoides del maxllas inferior, durante el cierre del maAi.l~r in

ferior. 

Por lo tanto cuando la actividad del mdsculo teoporzJ. se ~ropaga • 

de le par•e ante?'ior a la posterior, el movimiento de cierre dará 

lugar a un impulso uniforme. 

n. M1JSCTJI.0 MASETERO i Presenta doo capas una extel"lla y otra inter

na, las tibras de la capa interna ae dirigen bacia abajo y otras -

desde 8'J or1~en sobre •1 arco cigomltico. 

Las fibras de la capa interna presentan una direcc16n m&s Yerti-

cal. 
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Las doe c•pas poseen la propiedad de actuar a diterentee grados de 

abertura aand.ibUlar, dependiendo de cual cap• eate parci-1 o tota! 

mente actiTada. 

Esto a su vez, eeti correlac1onadl con el grado de abertura •aridi• 

bUlar como el gradiente del proceeo ea continuo, el mo•imicnto ... _ 

dibular r18Ultllllte ••r& unifor11e. 

FISIOLOGIA DE 11 Ao To M. 

En su libro de oclus.16n R .. jford define a la art1culac16n tes 
poro aandibular co~o una a.rt1cul•c16n ginglillo artrod1.i compleja 

• 
(rotac16n y deslizamiento). Alguno s de los e•tudio• de la fun • 

c16n de la art1culac16n temporo mandibula utilizaron d.lepo~ti•o• 

aeclaicos del tipo de quimiSgrato•, arco taci.i, cera 1ntra'bllc.i. 

7eso ¡ otro~ regiatroa oclusalea, 

tas radriograt1as de los c6ndilos y loa m•tod>s totogrif1coa •• •! 

cuentran tamblen en loa priaeros estudios en la tunc16n de las &rt! 

culaciones. 

Las posteriores mejoras en las t¡cnicas radio&rlticas incluyen la• 

cinetluorogratla• con intena1t1cac16n de la illagen, la cef.ioaetrla, 

la tomogratla, la qu1a1ogratla, la laminogratla, 1 otrae tlcDicae • 

llJllC1al•S. 

Se han obtenido num eroaas deacr1pcionee d• las tuncioDea de lae • 

art1culac1onea temporo mandibulares por estos mltodoa 1 por ••tu • 

dios anat6m1co•, aunque muchos a1pectoede dicbaa tuncio••• ao ••tia 

aun·lo auticlent1m1nte claJ'••• 
• 1 

Uaa part• de la dificultad reC.de en tratar de eYaluar la• artiaa• 

lae1onee como entidades a16ladae ain la eY-1uac16n aimaltSaea de~ 

troa rectores o componentes del aparato aaeticado• que 1nf1u7en ~ 



12 

bre 191.1 funcionamiento. 

Nol'llalmente cuando ae cierra el •axilar, la cabeza del c6ndilo ba

ce contacto con el aeniaco y late a su •ez con la cavidad gl.enoi • 

dea. 

S1 loe diente• auperiorea e interior•• •• aantienen en contacto 1 

etectuan aovimientoa da dtllizamiento, ee deber& mantener el con• 

tacto entre la cabeza 1 el c6ndilo, el ••ILieoo, y la cavidad gle

noid••• 

Esta relaci6n tiaiol6gica báeica depende de la armon!a entre loa 

cinco bien conocidos factores de la1aau, para la ocluslon y artic~ 

lac16n, (guia condilar, guia 1ncia1va, altura cuspidia, plllllo dt 

ocluai6n 1 curva de compenaacl6n). 

IJllrante los movimientos de abertura, ae debe mantener tambi•n una 

1Na•e relaci6n de deElizamitnto entre los componentes articular••• 

Los movimientos en el compartimiento interior (c6nd1lo-meniaco) -

aon principalemente de bisagra con un pequefto componente de dtcl! 

zamientoe 

En el compartimiento superior (cevidad gl.enoidea-aenisco) el melLi.! 

co ae desliza junto con el c6nd1lo durante el ciclo de abertura en 

loa movimientos de abertura amplia, tambi•n sigue a la cabeza del 

c6ndilo en au tra1ecto anterior en la poa1c16n de abertura limite, 

el contacto articular funcional ae encuentra sobre el lado distal 

del c6nd1lo 1 la cara anttro ezterna del c6ndilo se h91a en conta,E 

to con la parte posterior del a4sculo aacetero. 

Al aasticar allaentos dllroa ea frecu .. te que la cabeza condilea •• 

del lado del trabajo.pierda el contacto con la vertiente anterior 

de la caTidad·gltnoidea, pero, guiada con el bien integrado ai•t.! 

aa neuromuacular, vuelve a ponerse en contacto con el menisco y el 
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huuo temporal. 

Algunos observadores opinan que dicho contacto esta 81 .. pre pr .. 

stnte, en realidad durante la aast1caci6n, ae preaenta una co•b! 

naci6n de los tres moTimientoa bid.coa dentro de la articulaci6a 

temporo aaJldibular: Movimien.to de bisagra, aovimiento de deal1• 

zamiento con contacto entre la• partes guia• de la articlllac16n, 

1 aoTimiento en aaaa del aazllar con ligero contacto entre la• • 

partes funcionales (este tipo de moTimiento •• presenta tambi6n 

desde la poeic16n dt reposo a la oclua16n c6atrica, especialatn• 

te en los casos de claae II, con •arcada eobremordida). 

Se ha demostrado que tn el cierre desde la pos1ci6n de repoao 

a la de contacto ocluaal no •• por lo general un ao"t'imieato de 

bisagra con el eje en la articulaci6n temporo aaadibular, ccmo 

·•• erais anterioniente. 

Recientes obser"t'acionea del patr6n del movimiento del c6nd1lo ... 

disnte el retistro, slntfluoroscop1a sugieren que eziste un ao"t'i• 

miento de zig zag hacia arriba y bacla abajo, hacia atr&s 1 bacia 

adelante del c6ndilo del lado del trabajo. 

Si eatud101 posteriores confirman estas obaer"t'acionea babrl que r! 

Tiaar 'el concepto clásico de ao"fillliento de rotaci6n y dtsl.1zam1tn• 

to. 

En d1Teraoa grados de protuc16n ae puede presentar teoricamente un 

moTimiento do b1aagra eobrt tl eje en la art1culac15D taporo aan• 

di~lar, pero por lo general se baca rtftrtnc1a al •OT1a1ento de 

bisagra eobre un tjt estacionario con •l •axilar en relaci&n c6atr! 

ca. 

Este moT1m1ento de abertu .. rttl'llai"fo alrededor del tje de biaagra 

ttr:ninal puede brindar unicamente ZO 6 25 ma de abertura anterior. 
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La parte poeter1or del adeculo t .. poral aantiene el aazilal' retl'll! 

do durante dlclso aoYialento, pero hte tubib pude aer reprodaci• 

do ••dlute la adecuada aanipulac14n del aasllar por el pl'OfHio -

•al• •1•pre 1 cuando, tollo• loe a4eculoe •a•ticadoree fac1e1H r 
del cuello ee encuentren relajado• 1 no liara d1aflulc14n o dolor • 

aaecular. 

lll loa aoTJ.alentoe de lateralidad a partir de oclu.S.6a cbtrica, el 

c6nd1lo de el lado de trabajo parece g.i.ral' alrededor de Ull •3• ••¡ 
tical con ligera de8T1ac16n laterel en la d1recc16n del •oTiaita~. 

11 deeplazaalento lateral o aoT.taitnto laterel del cuellpO del •P.l 
lar inferior, que ee obeerta durante loe an.taientoa laterel•• 4• 

la aandlbllla ee denoaiaa an.ta1ento 4• Beaeu, poeee coapoaatH q 

Hdiatoa 1 progre.S.•o .. 

El hgulo tonado por el plano qgitel 1 la trarettol'ia c¡ue aip• el 

c&a411o 111 loe an.taltnto• lateralH (Tiato• en el pluo llorUoatal) 

recibe el. noabre de lal'tlo de Benett. 

Sln •bario loe aoTiabntoa 1'la1coa Clll• acabao• de dHcribir laclJ 

7en tan eolo perte de loe coapltjoe aoT.iaientoe tuacional•• 1 DO -

nuacioDalH del Hxl.lar. Debe coapreadtrlte que loe dlnroe tipo• de 

poa1c1on .. 1 aoY1a1entoe, 1Dclu7endo loa aoT1a1•to• de contado, H 

eracuentran 1Dnuenc1adoe por le guia condller, loe contacto• deata

rloa, loa •«•culo• 1 loe 11gaento•• a tra•I• de coaplejos aec81l1 .. 

aoa neuroaueculare .. 

En el aparato aaeticador nonal, coa eraoAta entre loe factoree, •• 

qlliH de la ocluai&a, 1 con un tono auecular fla1o16pco, la ertic .. 

1ac16n t.•poro aucllbular •• ncuentn •jete a aaa a!a1aa c•Udad 

de prea16a en lo. .._HJ.aitntoa Tado•" (tal•• coao contacto• ocia ... 

lH d11rant• la deeluc16a o cuando lo• diente• atrasa q coataoto aSa 

llabar elillentoa 111tre ello•>• 

:·· 
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Incluso iü M!\fJt.lc11r allmen to duro, la· articulac16n normalemen te ao 

encuontra protegida do presiones lesivas mediante un mecan1sno neur_2 

muaculnr do conti·ol '1 coordinac16n de las fuerzas fitncionales. 

El n111yor esfuerzo durante la tunci.Sn de localiza sobre la articulo!! 

c16n.do el lado do balnnceo, inmediatamente que el tono muscular ha 

sido tt1terado 1 )'n cea por desarmon1a local entre los facto res gu!as 

de la oclus16n o por tons16n nerviosa o dolor, 80 inicia un c!rculo 

vicioso que proaon tu un al to potencial traum!tico po.ra estructuras 

del sistema masticndor y produce un aumento de la tens16n muscula!." 

quo agravar! el dnfio tisular, basicamente se puede comparar la run
ci6n do la articul11c16n temporo mandibular con la de un cojinete en 

una maquina. 

La articulaci.Sn funciona bien mientras las partea movlles se encue.!l 

tran adecuadamente alineadas balanceadas y lubricadas (liquido sin.!!. 

vlttl). 

El alineamiento o balanceo inadecuados de las partes en tuncioneJ11ie.!! 

to perjudicar~n al cojinete de una m~quina, de manera similar los Dl,2 

Yimientoo anormales del maxilar, ocasionados por miüposici6n dentaria 

1 m4sculoe h1pert6n1cos tendrán efectos lee1Yoe sobre la articula ~

c16n telllporo mandibular. 

Ha sido motivo de con.~roveuio. durante algun tieinpo si lo.s articula

ciones temporo mandibulares pueden adaptarse funcional 1 morf,logic.l! 

mento a d1mrnnon1no entro las i-elacbnes oclusttl.es y las art!culacio-

neo. 

Dicha controvura!n era do esperarse en vista de las pocas investiga

ciones experlnienta1oe que 80 han efectuado .eobre la adaptabilidad do 

la articulaci6n to~poro mandibular. 

Desde el trabajo do Breitner eobre los efectos del desplazamiento 8! 

terior del 11oxilar en monos rhooua J6venoe, la 111a;yor1a de los invea-
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tigadorea bnn encontrado que la nrticulacl6n temporo m8.lld1bula1• -

puede ser mo 1t1cada por medio do distlntoD diapositivoD ortod6nt,! 

coa u oclusales. 

Puesto que dichos estudios so han visto lim1 tados a Bllimales en d_!! 

sarrollo y tan solo a un nifio y se han efectuado unicemente durante 

per!ocb s do tiempo relativalllente corto los resultados no pueden te

nerse por de ti ni ti vo e. 

Solo recientemente se ho.n estudiado en monos rhesua, jºovenes 1 a

dultos los posibles rerultados finales de cambios adapatativos de_!! 

pu~s de la term1naci6n de lo.a efectos traum!ticos, estos estudios 

no han mostrado cambios importantes en la caVidad glenoidea &sea. 

Las comunicaciones sobre limitados estudios ortod6nticos indican -

que la rallln 1 el c8nd1lo no alteran su pos1c16n en rel~d.6n con el 

esqueleto facial 1 la base craneu. Ademh se ha visto que los -

C!IJ!lbios asociados con la correcci6n ortod6ntica en los ciuX>a de -

clases II 60n debidos pr!ncipalmL~te al crecimiento de los proco-

eos alveolares. 

Por otra parte no existen pruebas aceptables que demuestren la exl._!! 

tencia de adapbc16n de la art1culaci6n temporo mandibular en adul• 

tos o incluso en los nifioa que tienen m~s de diez afios de edad, fU,!! 

ra del remodelado 1'isiol6gico interno que 61.lele ocurrir en todos ·

loa huesos vivos. 

FJl estudios efectuadoa en monos rhosus adultos, cuEU1do se logr6 in

ducir el desplazamiento oclusal anterior 7 pooterior del maxilar, -

ee encontr6 que ex!st!an crunbios adaptativoa 1ns1gniticantes en lao 

articulacioneo temporo mandibulares comparado con el trauma grave 1 

el movimiento compensador de loa dientes afectados. 

Aunque las articulaciones so vieron afectadas transitorlemento a ·-
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causa del trauma por el desplazamiento inducido oclusalc:nente, el 

cambio de pos1c16n adaptativo de los dientes continu6 hasta que -

las articulaciones temporo mandibulares readquirieron sus relaci2 

nea anteriores. 

En el estudio de desplazamiento dista.ddel maxilar no se presenta

ron lllteracioues adaptativas o trum~ticas en la base de la cavidad 

glenoidea o en el vflrtice c6ndileo en el estudio del desplazamiento 

anterior no se observaron lesiones trum~ticas en las superficies 

fuucionllles de la articulaci6n temporo mandibular, pero hubo una 

ligera desviaci6n de los c6ndilos hacia adelante de car~cter no 

progresivo y probablemente reversible sin tratamiento. 

La ad~ptaci6n principal en el desplazamiento anterior de la mand! 

bula inducido ocluslllmente se etectda m~s bien por movimientos de 

los dientes que por cambios articulares. 

tos resultados de estos estudios indican la necesidad de adaptar la 

oclusi6n a las articulaciones en vez de confiar en que las articu

laciones se adapten a la oclus16n, por lo menos en lo que se refi_!! 

re a la articulaci6n temporo mandibular en el adulto. 

Estos estudios confirman las observaciones por atallard en seres hJ! 

manos quien not6 que en todos los casos de mal oclus16n en loe quo 

la roand!bula estaba forzada hasta una posici6n protusiva por inte! 

terenciae cuspideaa, las l\rticulaclones nunca ee adaptaban al el erre 

forzado hacia adelante. 

Otros investigadores hvn encontrado que la trayectoria condilea se 

vuelve ligeramente menos inclinada con la edad en un gran ndmero do 

pacientes con perturbaciones tuncionalos de la oclus16n, te.lee lllt_! 

raciones en la trayectoria condilea no fueron de 1mport0llcia para -

los pacientes de control que no presentaban perturbaciones tuncion.! 
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les. 

DO igual mnnera, no exlsti6 corelaci6u entre el tipo de oclusi6n -

y la to!'l!la de al a articulaciones tempo ro me.ndibulares. 

Parece ser que las alteraciones que se presentan ocasionalmente en 

la articul nci6n tempo ro mand!bul ar son m~s bien el resultado de ~

procesos pat6log1cos que de una adaptac16n f1s1o16gica. 
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C A P I T U L O I I 

TECNICA DE LA TOHA DE LA DIMENSION VERTICAL. 

En la Prostodoncia existen muchas t~cnicas para la toma de la 

ó mensi6n vertical, la aceptabilidad de la d1mens16n vertical de -

la dentadura depende de la experiencia y juicio del dentista, a 9.§ 

to se debe que se utilicen docenas de mhodos y que un mHodo sea 

tan bueno como cualquier otro. 

El objetivo de la toma de la dimens16n vertical es determinar el n! 

vel horizontal y vertical de los dientes artit'icialee, la relac16n 

de espacio entre loe maxilares, la relac16n ctntrlca, la relac16n 

entre los c6nd1los y el modelo superior y los mov!rnientos de laterl! 

lidad y protus!vos. 

La dimens!&n vertical ce un concepto cllnico m!s bien abstracto que 

se intenta utilizar como !ndice de la al tura de la cara e.nterior. 

El Urmino en s! fu~ definido de ordinario como la medida de la C! 

ra tomala de dos puntos elegidos arbitrariamente (como por ejemplo 

el 111ent6n '1 la base de la nai-iz) ubicados de modo conveniente por 

encitnu y por debajo de la boca, por lo general en la l!nea m·ed!.n. 

Ea normvl que las marcas de l'efercncia se ubiquen en la superficie 

de la piel, pel'o si se emplean radiograf!as cefalom6tricaa latera

les pueden identificarao refe1·011c1aa ortod6nticas como el nas16n 7 

el gnat16n. 

DIHENSION VERTICAL EN REPOSO. 

Suele describirse a la poaic16n de reposo del maxilar interior 

como pos1c16n postural habitual, la perrona se encuentra en poai -

c16n erguida c6rnoda y loe c6ndiloa eat!n en una relac16n neutra, no 



forzada dentro de m1a respectiv.:i.s fosas. 

Parece parad6jico que la pos1ci6n de reposo, concepto cl!nico de

finido 1 se describa en tho.<ino s que no est~n sujetas pronte:nen te 

a la observaci6n cl!nica, 

El equilibrio muscular y la posici6n condilea no pueden determina! 

.se con facilidad sin el uso de un equipo co111plicado, Quiz~s una -

definic16n m~s pr!ctica y sencilla presentarla a la poslc!6n de r2 

poso como una base postura1, desde la que se iniciaban todos los -

movlmien'os masticatorios, articulares y de deglusi6n y la que reti 

ma inconslstentemente la mand!bula al cesar cada actividad. 
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En cualquier momento en el tienpo, ee determina la postura mandib~ 

lar por el equilibrio existente entre la atenci6n total de la mus

culatura supramandibular en relac16n con las tuerzas de gravitac16n 

prevalecientes, 

Ciertos investigadores sostienen que la postura mandibular solo es_; 

t& determinada por las fuerzas elásticas contrabalanceadas ejerci -

das por la rnusculatura masticatoria y hioidea sobre la llland!bula. 

Esto dir!c!lraente parece posible ya que la mand!bula cae y se abre 

cuando las personas sentadas se duermen o bien, son anestesiadas. 

Adom~s de esto, otras observaciones demostraron que la mand!.bula -

cae ha cia ntrt.s en personas inconscientes en poslci6n supina, que 

se produce una apertura pasl va do la boca despufls de J.a admlnistrl! 

ci6n do agcnteo bloqueadores nourornusculares y que la postura mondJ: 

bular normnl no porlate en pacientes otectados por poliomielitis -

bulbar en quienes el virus les1on6 las motoneuronao del trig~miuJ 

ubicadas en el puente de var6leo. 

Si 111 olnsticidud muscular fuera el 6nico factor determinante, la -

postura mand~bulnr no se ver!a atoctadu por las variaciones do la 

actividud nouro16s1ca. 



21 

Los estudios cef'alom~tricos y electromeogrttficos demostraron en -

f'orma concluyente que la ditl1cnsi6n vertictil. en reposo de nin@n -

modo es inmutable, varia con los cambios en la postura de cabeza, 

con las fases del ciclo respiratorio, con los cambios en el estado 

emocional, con la edad y en presencia de dolor, tensi6n ps!quica, 

tambi~n cambia por perturbaciones patol6gicas como por ejemplo ~ 

fermedadcs cr6nicas y debilidad senil• 

Un sinndmero de definiciones tratan de concretar el concepto de -

dimensi6n vertical. 

Sizzozzero la def'ine como ''La distancia o separaci6n existen te en

tre los rebordes alveolares residucl.es, estando los maxile.res en -

relac16n c~ntrica"• 

Según Schweitzer debe entenderse por dimensi6n vertical ''La distan 

cia entre la base de la nariz y la superficie superior del ment6n 

cuando los dientes si los hay est~1 cerrados". 

Saizat• la denomina "Al tura de mordida" todas, estas definiciones -

dan por cierto la rclaci6n vertical referida a una medida. 

Aparebtemente ho.br!a una d!mensi6n verticel normal '1 tl'llllbiin podr!a 

haber otras aumentadas o diB1llinu!das. 

Si se toma el concepto de Schweitzer ya citado, podernos aceptar que 

la medida desde la nariz al rnent6n es ya determinnda por loa dion -

tea. 

Este concepto no eo exacto, ya qµo el contacto do dientes ni e.un CU(l_!! 

do eo correcto y norma da la medida de la dimena16n vertical verdad.,2 

ra, 

Debo prercrirao, por eao, dejar establecido que dimensi6n vertical -

eo una relaci6n existente siempre en el paciente, ha.Ya o no ha,ya ~-

dientes, y cuando éetoe eat&n presentes no hey contacto dentario. 
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La dJ_¡.¡ensl6n vertical estl. dada por una posici6n de equilibrio por 

parte de la mancUbula respecto al maxilar, regido por el jueeo mu~ 

cular de los dos grupos antagllnicos, los elevadores y los depres.2 

rea, 

Cuando la fibra elevadora y la depresora están en reposo no hay -

contracci6n ni extens16n, entonces la mandibula "falta" a un nivel 

que es definido respecto a cualquier punto del crfuteo como podr!a 

ser el punto nas16n (base de la nnriz). 

Coincide este estado de reposo no contactnnte de los arcos que senn 

denominados inoclue16n fisiol6gica de reposo, o inoclus16n fie1ol6-

g1va eat!tlcn. Cuando hay contacto dentario, o sea en la poeic16n 

de oclus16n, hay un recorrido de elvac1c5n y los mdsculos elevadores 

esta~ en una contracci6n mayor o menor. 

Si la dimens16n vertical ea pos1ci6n de reposo, esta dimcnai6n en ~ 

contacto es menor que ella y será mayor tan sólo cuando sobrepase 

en extens16n a los elevadores y en contracción para los deprororea, 

Ahora bien, la dimonsi6n vertical o poa!ci6n do reposo es una poe1-

c16n inestable donde no hoy contacto dentario a diferencia de la P.!?. 

sic16n oclusiva , 

Normalcmnte so considero que entre ambas posiciones hay una separa

c16n que ocila entre i.6 y 3 171lllo 

Si exlate moyor separnc!6n debo pensarse en una desv!ac16n de lo no! 

mal. 

La d!stancin entre ln baso de la nriz y la suporficie interior del 

mcnton como define Schwe!tzer, debe Jll<idirse para la d1mona16n verU

cnl, que por concepto es la dnica nonnol. 1 cuando lo.a dientes no con

tactan, cua.ndo hay reposo muscular. 

La diatuncin entro cutos dos puntos do referencia de oclua16n ea uno. 
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distancia menor y para acls.rar los conceptos podr!an establecerse 

dos medidas: 

I.- Dime
0

ns16n vertical (i'inica medida vertical normal) medida des

de la base de la na~·iz a superficie inferior del ment6n en r! 

poso, sin contacto dentario (inoclusi6n). 

II.- Distancia nasomentoniana en oclusi6n; medida desde la base de 

la nariz a superficie del ment6n en oclus16n, con contacto de,!! 

tario (oclusi6n). 

Diferentes mhodos de la Toma de la Dimen si6n Vertical. 

Niswonger (1934). Sugiri6 un mfitodo para determinar la dimen

si6n vertical que hoy en d!a se usa corrientemente. 

El paciente se coloca sentado de modo que la l!nea ala-trago est& -

paralela al suelo. Entonces se hacen dos marcas en la piel, una en 

el labio superior y otra en la barbille. 

Al paciente se lo manda tragnr y relajarse la diatnncia entre las -

marcas se mide y so registra. L~s rodetes de oclusi6n se constrú--l" 

;ren posteriormente, de modo que cuando se encuentren t la distancia 

medida sea de 4/32 pulgadas menos que la medida original, 

Este promedio de 1/8 de pulgada de espacio v1a libre eat~ dento de -

los dos a 4 mm tan a menudo defendido, 

Este metodo presenta el inconveniente de que las m:i.rca.s de mueven -

con la piel y de que al¡;unas voces os dificil obtener dos medidas -

constantes do la posici6n de descanso. 

Sin embarr;o, cuando se combina con otras obsorvac1onoa, o eta t~cn1ca 

es de confianza. 

TÓcnica de Willis-Wrigth : 

Ellos crti1an quo la distancia do la pupila del ojo a la hendidura b~ 
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cal deb:f.a ser igual a la distancia desde la base de la nariz al -

borde inferior d·' la barbilla cuando los rodetes de ocluro6n es-

d.n en contacto. 

Algunos autores han sugerido que la cara se puede dividir en 3 -

tercios iguales, la frente, la nariz, y los labios 1 la barbilla. 

Por desgracia los rn&todos de \Vlllis-wrigth y el concepto de los 

tercios iguales tienen poco valor pr~ctico, por varias razone"• 

Generalrnen te los puntos de medici6n son demasiados vagos, por e

j ernplo ise mide desde arriba o desde abajo de las cejas pobladas? 

i Se mide desde la base del ele. o desde la base del tabique na -

•el f 

Algunos especialistas consideran que la dimensi6n vertical correcta 

est! localizada cuando los desbordes posteriores son paralelos en

tre s!. 

Esta teor!n, si se usa sola, no ofrece confianza, porque muchoa pa

cie.ntes presenta uno. reeorci6n de reborde tan marcada que el ueo 

de esta regla generalmente ~errar!a la di!rJens16n vertical. 

Sin embargo, si se considera con otras observaciones puede ser de -

velor. 

'i'&cnica de SUverman (1955). 

Este investigador ha escrito que ee puede establecer la dlemns16n 

vertical usando el espacio de hablar m~s cerrado, que corrientemente 

·no ee lo mismo que el espacio libre. 

Los bordo s de ocluGi~n eat!n colocados en la boca y la altura ee a

justa hasta que existe un espacio m!nimo de 2 =m cuando el paciente 

- pronuncia la letra S Silverman• eeflela que el espacio de hablar -

1d.s cerrado varia de O a 10 llllll en distintas pereonae, pero que un -

pro~edio do 2 mrn generalmente evitar' un aumento en ln d1rnens16n 



vertical, desde luego este m~todo presenta algunos inconvenientes, 

porque el paciente que tiene de 8 a 10 mt:i de "distancia de habla -

mAs cerrada" requerlrli. otros medios para deterrainar la dimensi6n -

vertical. 

T~cnica de Bosa. 

Baso encontr6 que en mtls de }00 pacientes, habla un punto m~

ximo de mordida. Este autor afiI'llla que el paciente registra la ma 
. . -

yor cantidad de pres16n en un dinaru6metro de muelle en un punto "-

.considerablemente m!s abierto que la oclus16n de la dentadura"• 

Más 'tal'de Bosa atirmar!a que la m!xima dimens16n vertical es la di

mens16n en la posici6n de descanso, menos 2 mm. 
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Investigadores posteriores no aceptan este punto de vista, pero hoy 

en d!a la 111ayorla de los dentistas están de e.cuerdo que este invento, 

no ofrece mtls garant!as que el mHodo de Niswonger o de Sil verman. 

Se han llevado a eabo inveetigac!ones por medio de la electromio

graf!a. Moyers prefiere el thm!no poGici~n postural de la mand!

bula al de pos!ci6n de descanso y declara que es una poeici6n no a

prendida y primitiva. 

Hickey y colaboradores manifiestan que esta pos1c16n puede eer dete,.t 

mi11ada por medio de un electromi6grato, _que registre las m!nimas ac

tividades de loo mdsculos, y afirman que todos ilios mdaculoa mostraban 

mayor acti vldad (en otl'ac. posiciono a) que cuando la mand!bula eat! en 

descanso. 

Spuntoft refistr6 por medios electromiogr!ficoa la dimons16n verti-

cal. 

Moyers 1 'l'hompson estñn de acuerdo en que la posc!c16n postural no e.!! 

tt afectada ni po1• l.a presencio. ni por la aneenc!a de los dientes 1 

que eo encuentra establecido. en el principio de le. vida. 
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Garnick y Ranfgord afirmaron que la posici6n de descanso es una po

sic16n vertical m~s que un punto. 

No hace falta decir que la electromiograria no es un mHodo pr~cti

co para determinar la dimensi6n vertical en una cl!nica dental, por 

muchas razones. El equipo es demasiado claro, la t~cn!ca resulta 

excesivamente complicada y el odont6logo debe tener una experiencia 

considerable en el Cé\J!lpO de la fisiolog!a del m~sculo antes de poder 

interpretar los trazados. 

L;ytle cons1eue la op1n16n del paciente por medio de un perno y un 

tornillo, que se muovon verticalmente hasta que el paciente considera 

que la d1mens!6n vertical es correcta. 

Esta poa1c16n es examinada entonces por el dentista para deé::l.dir ei 

es razonable. 

La actividad de tragar ha sido sugerida como medio de establecer la di 

mens16n vertical de la oclusi6n por po·11ell y Zander. 

cuando la mand!bula alcanza BU punto mfis elevado durante la doglus16n, 

ese punto parece ser la d1mens16n vertical de la oclus16n sin embar

go Ward ;y Ostrholtz no consideraron que la pos1ci6n de tragar unica

mente sea una au1a de confianza para la dimens16n vertical. 

Mlltodo de Robles.-

Be dejado a lo 6ltlmo este mttodo para obtener la dimens16n vert! 

cal .. porque es la Ucnica que ee utiliza en la cl.fnica de nueetra es

cuela, por lo tanto la quo nosotros como alumnos aprend!.rnos directa-

111ento do el doctor Jlobl es. 

Marque con la esp!tula el nivel del rodillo a l mm 11llajo del berme-

116n del labio superior. Recorte o agregue cera e1 ea necesario. 

En un labio "normal", solo una porci&n de diente eetar~ expuesta -
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cuando el mismo est~ en reposo. 

En un labio "corto" una porci6n rn~s considerable de diente estnd. 

eXpUesta cuando el mismo est~ en reposo. 

En un labio "largo" normalmente no est& expuesta ninguna porc16n de 

diente. 

Coloque la platina de Fox sobre el rod.illo superior sostenUndola 

con los dedos indice y medio de la mano derecha. 

Ajuste el rodillo de modo que ln parte entef:ior de la platina estti 

paralela· a un plano que pase a trav~a de las iiupilas del paciente, 

118lllado plano pupilar. 

Agregue o rebaje cera. en fl!Jlbos lados del rodillo si es necesario. 

Con el Hpiz de co3a 1 dent!metro trace el plano de Cemper en la -

cara del paciente, este plano ser& una lfnea recta, qtte parte de -

la 1111tad del trago de la oreja al surco nasolabial. 

Ajuste el rodillo agregando o quitando cera, de modo que 811lbas Pa! 

tes latera les de la platina esten en pos1ci6n paralela con el pl! 

bo de Camper. 

Revise los dos lados de la cara, para cumplir esto requisito. 

La plenltu:t !acial o contorno de la cara y el contorno labial deb_2 

r~n ser ajustados solo tentativemente e.hora, porque al establecer 

la diiaonsi6n vertical dcfin!ti vti, la plenitud de bar! eer revaluada 

y al torada si es necesado. 

So logra el objetivo hacien6o que desaparezca el surco nasogeniano, 

muy visible en el desdentado por falta de ap:yo del labio roper!or, 

al desaparecer la giba canina y las arrugas del labio 1;uper1or, por 

falta de apoyo de loe dientes anteriores. 

Reduzca la parte labiol del rodillo o agregue cera con una espltula 

caliente, para dar el aoportc adecuado al. labio supcl'ior. 
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V~ase tambi~n el perfil del paciente, inserte la base dura y el ro

dillo inferior y asegurese de que este confortable al paciente. 

La retenci6n depender! trunbi~n de la adaptaci6n do la base dura al 

modelo maestro aunque por razones de extensi6n esta ser~ m~s pobre 

que la superior. 

El rodillo interior deber~ extenderse hasta un mm hbajo del bermell6n 

del labio interior. 

; El doctor Willis y otros han deroostrado que la cara la podemos divi-

1 dir en tres }lartes las cuales son exactamente iguales, tienen la mi,!! 

ma dJmena16n. 

Primera Parte : Del principio del pelo al plano interpupilar• 

Segunda Parte t Del plano interpupilar al borde inferior del el la.,. 

bio superior. 

Tercera Parte i Del surco nasolabial al .borde del mont6n. 

La oclusi6n c&ntrica tentativa se buscar! por tres mHodos 

a) Punta de lengua 

b) M&todo de cansancio 

e) M6todo de acomodamiento 

Se le llruna oclue16n c&ntrica tentativa, porque serl capaz de cemb!ar 

eatu oclua16n cuando la busquemos con el transportador y el arco g6-

t1co. 
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C A P I T U L O I I I 

TECNICAS DE ARTICULACION DE DIENTES Y MOVIMIEN'IDS FUNCIONALES. 

En las actividades que desarrollan en la boca, loe dientes -

funcionan en un medio ambiente de estructuras movilizadas por loa 

ml1sculos. 

De una parte se encuentra la lengua y por otro lado estM los l,! 

bios y los carrillos. 

~atas estructuras están intime.mente ligadas con la mastlcaci6n 1 

la tonac16n. 

Durante la masticaci6n, la lengua y los carrillos manj:ienen los ! 

limcntos eobr-e la superficie oclusal de los dientes, y los labios 

ee conserv¡;¡n cerrados para mantenerla en la boca. 

Al hablar, la lengua, los labios y los diente.a entran en tunci6n 

para producir diferentes sonidos •. 

Cuando el paciente ha perdido eus dientes naturales y posee pr4t,! 

sis, la pos1c16n de los dientes sobre la pr6teeis debe ser tal que 

no impida la actividad de lea mdsc.ulos que participan de esas tu!! 

e iones. 

A su vez, la actividad muscular no debe desalojar las pr6tes1a de eu 

posicii5n. 

Si lou dientes artificiales han sido ubica.dos demasiado hacia Hn 
gual, el movimiento de la lengua se ver& impedido y tender! a des

plazar la pr6teeia al masticar. 

Asi mimo, los alimentos podrAn deslizarse de las $Upert1cies oclueel.es 

hacia los carrillos, que no podr&n reubicarlos nuevamente a BU 1! 

gar. 

Si los dientes ho.11 D!do ubicadoa l!IUY hacia voat!bulllr, le musculat~ 
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ra tender& desplazar a la,pr6teaia y la lengua tendr~ diíicul tad 

para mantener los alimentos sobre las superficies oclusales. 

En el maxilor superior, la reabsorc16n 6aea se produce en labial 

1 en la regi6n anterior de modo que el reborde residual queda h,! 

cia palatino con respecto a la pos!ci6n que ocupaban los dientes 

naturales, 

Por lo tanto, los dientes artificiales deben ubicarse hacia Test! 

bular del reborde residual para quedar en la zona neutral. 

En el mnxilar inferior, la reabsorci6n 6sea se produce anterior -

mente por vestibular, as! como en vestibular de la regi6n premolar 

7 en lingual de la regi6n molar. 

Por lo tanto, el :reborde residual es mh lingual en la reg16n an

terior, aproximadamente igual en le reg16n premolar y vestibular 

en.la regi6n posterior. 

Loa dientes artificiales deben ubicarse hacia vestibular, en el r.2 

borde anterior, sobre el reborde en la regi6n ~remolar, 1 levemen 

te hacia lingual en le reg!6n molar, si 6sta ftltima proporciona u

na seliencia, deben utilizarse dientes angostos. 

Cuando la pr6tesis encerada es satisfactoria so toma un registro • 

protusivo que ser& utilizado para ajustar las trayectorias condi -

leas del articulador. 

Este se ua!l, pues, para montar los dientes en oclusiones edntri -

caa bal(lnceadas. 

Con la colocaci6n do los dientes anteriores superiores se inicia 

propiamente la importante tase u·cuica de la proatodoncia, ws in

finitas y sutiles poaibilidadee de colocac16n y dispoelci~n son -

tiin numero aas en cada caso. 

La colocaci&n do dientes anteriores superiores e inferiores detenzi! 

nan las exigencbo esttJticaa y fonGticaa por sus estrechas relaclo-
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nes con las estructuras m6vilee de labios, lengua y plenitud fa -

cial. 

La colocaci6n de cada diente anterior artificial y su dispos1ci6n 

dentro del arco resichal no definen· una orientaci6n definitiva .en 

cada caso, sino establecen normas de car&cter generel a seguir: 

a) El plano de orientaci6n establecido no sienpre es el recurso 

absoluto para lograr la naturelidad. 

b) Ligeras asimetr!as e irregularidades en la al tura de los escal.2 

11.es proximeles favorec~-,~ r la naturalidad. 

e) En algunos casos el colocar los bordes inciseles de los dientes 

anteriores 6Uperiores con una curvatura similar a la del labio 

inferior en la sonrisa, produce un erecto favorable de natural,! 

dad. 

d) Generalmente la disposici6n apifionada do los dientes estl prese.!! 

te en maxilares pequefios y al contrario, en maxilares amplios -

suelen presentarse di!stemas. 

e) Cuando se apifian dientes artificiales se recurre a la sobre poe,! 

ci6n mesial de uno o varios dientes, en cada caso; se desgasta -

la parte posterior de la cara proximal. del que ·queda por encima 

para llevarlo a la relaci6n m&s natural con el contiguo. 

El factor sexo y edad sin que se acentdcn las sefieles distintivas • 

podr!an sefinlarse: 

a) Las formas ovoides o combinadas. con catos dan forma de contornos 

m!a suaves en la dentadura tenninada. 

b) Colocar in c1s1vos lateral.es superiores mr.s delgados, pequefios 

1 gr!ciles en el sexo femenino; en el sexo masculino se caracte

riza con ajustes m!s fuertes entre s! 1 desgaste do los bordes -

1nc1seles. 

c) Loa colores claros se adaptan mejor a la piel '1 recursos eo 611fit,! 



cos de la mujer. Los caninos vigorosos ligermante prominentes de 

color mAs intenso, acentdan el car~cter masculino. 

c) El factor edad debe tratarse en emboa ee:iros con especial aten

c16n y conslderaci~n est~tica. Son caracter!sticas, que se rela

cionan frecuentemente con su medio lllllbiente y/o con su propio ca

r5cter. 

32 

Dentro de todas las t~cnieaa de articulaci6n de dientes he e~ 

cogido la ticnica que mejores resultados da en la pfactica odont6-

,logiea, para esto existen muchas Ucnicas, algunas de desarrollo -

'complicado 1 que exige articuladores de muy alto costo y que por la 

s1tuac16n de la odontolog!a en M~xico no puede uno 'obtener esos be

neficios. 

Esta tlcnica es la Trubyte-New-Hue. 

El objetivo de esta Ucnica ea enfilar en la cera de los rodillos 

de oelus16n los dientes artHiciales, en la posiei6n adoeuada para 

una correcta tonaci6n y una apariencia agradable del paciente en -

cuanto a nivel, esttitica, respaldo de la musculatura facial y mast!, 

,cac16n. 

No es posible describir todas las variantes en la art1culac16n de -

los dientes artificiales, cada paciente presenta factores enat6m1-

cos y eat6ticos Q~e determinan la pos1c16n final de los dientes ar

, tificialea, 

Se describit! un proced1rn1ento "Standard" y desde sh! se producirln 

infinidad de variaciones. 

Cuando se busca la plenitud fecial, los llodillos se fabricaron para 

proporcionar est6tica correcta 1 un soporte a la musculatura facilll, 

por eso loa dientes artificillles se art1culsr'al'espetando esta pos!

c16n. 
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REABSORCION DE LOS PROCESOS. 

Proceso Superior: Este se reabsorberá a expensas de la tabla 

externa, en otras palbras, este proceso siempre será más e.ngosto -

que el proceso inferior. 

Proceso Inferior: La reabsorc16n se hace e. expensas de ambas 

tablas, la externa y la interna y por lo tanto el arco del proceso 

Íll.veolar inferior será m!a ancho que el superior. 

tos dientes artificiales deberán ser colocados en una posici6n siM 

lliilar a la de los naturales, para obtener la est~tica y fodtica -

correcta. 

Esto muchas veces no es posible lograrlo, por la reabsorci6n ~sea 

que el paciente ha experimentado a trav6s de muchos aftos de estar 

ed~ntulo, o e~n de usar pr6tes1s, sin embargo en las dentaduras -

fabricadas recientemente para tales pacientes deber~ tener los -

dientes la pos1ci6n adecuada para la consecuci6n del mejor efecto 

est&tico y ton~tico. 

tos modelos deberán estar montados en el articulador en su ~os! -

c16n correcta, las bases duras constru!das1 loe rodillos pegados 

entre et. 

Se tendr~ la precauc16n de no eetar socaverido las bases duras de -

los modelos porque causarán distorciones a las 111isnas. 

Un ligero efecto de vejez en la dentadura se lograr~ haciendo un r.! 

baje en el borde incieal, para si!Jlular abras16n. 

a) Si se desea simular poca abras16n 1 este rebaje so har! de ruti

na, con poca intensidad. 

b) Si se desea dar eeneac16n de vejez• se harl una reducc18n •ayor 

Una variaci6n on los incisivos laterales nos dar& un efecto de ma,! 

culinidad o fewcneidad. 

¡. 
j' 
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e) Efecto masculino o tosco: Se sobreponen los laterales hv.c1a la 

cara palatina de los incisivos centraJ.es, se intensifica este efe~ 

to acampanando la cara distal del incisivo central hacia distal. 

d) Efecto felllenino o suave: Puede ser hecho sobreponiendo los la

terales hacia la cara labial de los centrales re'dondeando el borde 

incisal distal., la edad tE1D1bHn pude ajustarse e~ la erticulaci6n 

de lateral, cambiando la pesic16n del borde incisal del lateral an 

relaci6n con el plano de oclusión. 

a) Poeic16n Juvenil (un poco mts de 21 e.fios) 

b) Poscic16n de Edad Media (algo de abras16n) 

e) Poeic16n senil (abras16n excesiva) 

DIENTES ANTERIORES INFERIORES J 

Estos no deber&n ser colocados atrh del naneo labial bajo -

ninguna circunstancia, en la posici6n de oclus16n c~ntrica deber& 

hober un espacio entre los superiores y los inferiores. 

A este espacio se le llama Over-Lap horizontal. 

Solamente cuando la relación es progn!tica y los dientes ser&n art! 

culados borde con borde este over-lap horizontal •eeaparece. 

En una relacion retrogn&tica en la cual el over-lap horizontal est& 

muy marcado nosotros determinElll!emos si los dientes a nteriorea su

periores pueden ser movidos hacia lingual para reducir este over

lap extremo. 

Antigu111nente se llamaba a este over-lap over-3et. 

El over-lap vertical llamado tambi~n &ntiguamente over-bite• debe 

ser razonablemente pequeño pv.ra guardar un Angulo inicial poo:J pro

fundo. 

Cuando, so usen dientes de oº debemos dejar un &ne;ulo de 5º menos. 

El canino so colocar& de modo que el tercio ginglval est~ prominen-
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te. 

DIENTES SUPERIORES POSTERIORES: 

Las cdspides linguales de los posteriores superiores, se colo

car&n sobre la linea media del rodillo inferior. 

Le.a cdspides bucales de los molares deber!n estar un poco arriba del 

nivel de las cdspides linguales. 

Esta posici6n ayudar! a los movimientos de lateralidad. en la pos1ci6n 

de trabajo y la pos1ci6n de balanceo. 

Entre el canino y el. primer molar deber! dejarse un espacio de l mm 

(diastema), para ~dar a la colocaci6n posteriormente, del pri~~r 

premolar inferior, 6sta ~osici6n no afectar! la est~tica. 

Si al colocar las cdspides linguales en la linea del rodillo inferior 

se descubre c¡ue los dientes superiores están colocados demasiado le

jos (hacia bucal), probablemente exista una s1tuaci6n de mordida cr~ 

zada, en este caso la linea del rodillo inferior es descartada y de

berán usarse dientes no anat6micos o de oº. 
DIENTES POSTERIORES INFERIORES r 

La toseta central de los cuatro posteriores deber! ser colocada 

sobre la linea media del rodillo inferior. 

Haga un over-lap horizontal adecuado para evitar la pres16n de las -

mejillas entre los dientes. 

No se deben colocar los posteriores cdspide con cdspide. 

RELACION DE MORDIDA CRUZADA a 

Se deberá hacer un over-lap horizontal solamente cuando los i! 

feriores est6n colocados bucalmente en relaci6n a los 8Üperiores • 

. CURVA DE COMPF.NSACIO?I: 

Deberá existir unn curva de compeneac16n adn cuando se usen die! 

tea no enat6micoe, a esta curva se le llOJDa curva do Spee. 
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ARTICULACION DE LOS DIENTES SUPERIORES.-

Incisivo Central superior: La cara mesial del incl. eivo central 

superior deber! coincidir con la l!nea media mardada en los rodillos. 

El borde incieal este.rti a la al tura del rodillo 61.lperior, lo compro

baremos con la loseta articular. 

El eje long1tu ilnal del diente visto mesiodistalmente estar! a tantos 

grados de la perpendicular como la forma de cada diente en particular 

lo . permita. 

El eje longitudinal visto por veet!bulo palatino, estar5. a 10° de la 

perpendicular, tomaremos la ¡uta incisal como l!nea de referencia, 

La cara vestibular deber~ coincidir con la cara vestibular del rod!, 

llo superior. 

Incisivo Lateral Superior: ta cara mesial del incisivo lateral 

superior deber! estar adosada a la cara distal del central, 

El borde inc!sal estar ti a 1 mm sobre la al tura del rodillo superior, 

El eje longitudinal vest!bulo palatino, estar5. a 12° de la perpendi 

cular por lo tanto su cuello estar! mtie hundidc c¡ue el centrlll. 

La cara vestibular deber! coincidir con la cara vestibular del ro

dillo superior. 

Canino Superior: La cara meaial del canino superior estar& ad,5!. 

sada a la cara distal del lateral. 

El borde incieal estarti en el misno plano que el rodillo superior. 

El eje longitudinal mesiodlstal seguirti le. misati incl1naci6n c¡ue 

el eje del inclelvo central y laterll. 

El eje longitudinal vestibulo palatino estar&. a oº de ln perpendic! 

lnr, El cuello estar~ m~s prominente para formar la eminencia can! 

na. 

La mitad mesial de la cara vestibular estar& sobre la cara vestibu-

lar del rodillo haciendo curvo.tura con loe 1ncis1 vos. 
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La mitad distal de la cara vestibular, estará sobre la cara vestibu-

lar del rodillo haciendo curvatura con los incisivos. 

Le mitad distal de la cara vestibular hará juego con la cara vestib.J! 

lar del rodillo superior en su parte posterior. 

LAS OCLUSIONES PROTETICAS: 

Montado en los modelos en relaci6n central es claro que los die~ 

tes artificiales articulados en esa posici6n1 tendrán su oclusi6n -

central en relaci 6n central, tanto en el articulador como en le boca. 

El hech~ de que todos los dientes tomen contacto simult&neemente le -

di cerlcter de oclusi6n balanceada esencial en proetodoncia total. 

Le confortabilidad, la eficacia, la estabilidad y as1.mismo 1 la co~ 

aervaci6n de le salud paraprotr!tica1 serán mejores si, cualquiera que 

aea la clase de dientes artificiales utilizados, las oclusiones edn

tricae son tembi~n balanceadas. 

El apoteSJll& de Hanau conserva su vigencia en pr6tesis1 toda oclusi6n 

no balanceada es una mala oclusi6n. 

Ahora bien, loe movimientos mandibulares deslizantes son de trayecto

ria compleja, bajo la inn.uencia (independientemente de alimentos 1 • 

presiones) de la inclinaci6n de las trayectorias condileas, de los 

movimientos de Benett y de las guias incisivas. 

Coordinarlos a todos para lograr que ~!llllbl~n las oclusiones ex6ntri

cne ·sean balanceadas en un concepto que exige, teoricemente y aprio

ri, los registroo ex6ntrlcos individuales 1 la ut111zaci6n de 1 ar

ticulador adapto.ble. 

Con las pruebas de los seis dientes superiores anteriores e interio

res en los rodetes de mordida, comprobamos ahora la est&tica 1 fon5-

t1ca en la boca. 

Para comprobar la est6tica debemos insertar loe bloquee de mordida 

en la boca del paciente 1 observar s1 los dientes superiores caen E2 
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bre la linea h6mcda-scca rnts interna del labio inferior. 

cuando el puciente pronuncia la letra "F" si ea necesario cualquier 

alteraci6n hacer las correcciones pertinen tes. 

Para revisar la fon~tica, hacer que el paciente cuente desde sesenta 

hasta setenta. 

Cuando el paciente pronincia el sonido "S" observamos si hay sufi -

ciente over-jet, que no haya siseo, que los dientes no se toquen y 

que esUm por lo menos separados l mm. 

Solicitar la aprobaci6n por el paciente del aspecto de los dientes 

a nteriores. 

Es importante en general contar te.mbi~n con la aprobaci6n del c6nyi~ 

ge. 

Si la esUtica es satisfactoria, es mejor en este. visita vol ver a COJ! 

probar la oclusi6n c~ntrica en las pruebas de cera con los seis dien 

tes anteriores i;uperiores y loe seis interiores (pero primero debe

mos estar seguros de que la musculatura no se encuentra en espaono). 

Retirar la prueba inferior de la boca colocar s6bre ella tres porci,2. 

nee de cera en caninos, despu~s de haber calentado ligerllJllonte estas 

tres porciones de cera en una llama de alcohol, volver a colocar la 

prueba inferior en la boca mientras se coloca suavemente con el pul

llar de la mano derecha la mand!bula a su posic16n m!a postetior, P! 

dir al paciente que cierre poco 11 poco hasta que se vea que hay un 

ligero contacto entre las tres porciones do cera. 

Manteniendo este contacto pedir al paciente que una los labioa robre 

los bloqueo de mordida, retirar en este momento el indice del men -

t6n del paciente, 1 pedir a 6oto que trague. 

Conservando esta pooici6n, pedir quo trague doo o troo veceo cada 20 

eegundos. Enfriar totalmente las pruebas con aguo helada nntea de r! 

tirarla do la bóca. 
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• Desalojar el modelo interior original del articulador 1 rearticular 

las nuevas pruebas hechas durante la deglusi6n. 

ARTICULACION DE DIENTES POSTERIORES.• 

Premolares 1 S• coloca una cuila estrecha de cera calentada po

gandllse con una esp&tub calim,te a un lado de la baso mandibular a 

lo larto de la llnea de referencia antero posterior, la cera deber! 

ser de al ta fuoi6n, que permanezca r!gida a la t;in:peratura de la b_2 

ca 1 del medio 8-!llbiente. 

Utilizando una esp&tula caliente, se prepara un lecho de cera calentada 

para el pri!llero 1 el segundo premolar se fijan loe dientes en esta 

cera 7 se manipulan hacia su posici3n de manera que Sil altura ocl! 

sal sea igual al plano establecido por los dientes antert interiores, 

con la cdspide bucal 1 linguel en d1recc16n horizontttl. 

Las tosetas centreles deber!n estar alineadas con la referencia ant! 

ro poioterior. 

A con tinuac16n se coloca una pequefla CaDtidad de cera calentada EO• 

bre el modelo maxilar de forma que pueda verificarse la pos1ci3n del 

primer premolar superior. 

El primer premolar superior deber& colocarse de manera que su cdspide 

. 11ngulll ocluya sobre las crestas marginales del primero 1 segundo •• 

premolares inferiores. 

La posici6n del primer premolar in terior,tamb16n 4eber5. ser compat!_ 

ble con la longitud oclusal del caDino superior 1 la forma de la ar• 

cada superior. Si este no se encuentra en una posici3n aceptable, • 

los premolares interiores pueden ajustarse ligermante 1 adn encontraJ 

se dentro de loa l!mites de las normas ~ue determinan su posici4n. 

Molares : La curva de compenaaci6n principia con el primer m~· 

lar. Las cdspides mesiales se encuentran sobte el plano establecido 

por los dientes anteriores y premolares. 
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Las cdspides distales del primer molar se elevan medio mil!metro -

por encima de este plano. Las cdspides lingual y bucal se colocan 

. al miEl!llO tiempo para lograr que el plano transversal sea horizontal, 

la toseta central se alinea con la referencia entre el canino 1 el 

cojinete retromolar. 

El segundo molar continua la elevaci6n cdspidea de la curva de cos 

pensacl6n, la elevac16n correcta del segundo molar puede juzgarse 

exten cllenio la curva de compcnsaci6n. 

La elevaci6n correcta del segundo molar puede juzgarse extendiendo 

la curva creada por el primero 1 segundo molares. 

Esta exten si6n 1m aglnaria deber& ser·paralela a la lnc\inaci6n CO! 

dllar9 le.a cdspldes bucal 1 lingual son horizontales 1 la toseta ce~ 

tral ee encuentra a1ineada con los puntos de referencia entre el ca

nino 1 el cojinete retromolar. 

Se ~eplte el mismo procedimiento de los dientes inferiores en el lado 

opuesto. 

La a1ineaci6n y a1tura de las cdspides deber& ser s!mf:trlca en ambos 

lados. 

Las crestas marginales de los dlentea adyacentes deberán tambUn en

contrarse a la misma altura9 logr&ndose una transic16n nu!da de die! 

te a ~ente. 

Esto reducir& al m!nimo el desgase subsecuente para crear una fosa • 

central comdn mesiodistal tersa. 

LA PROTESIS DOLOROSA : 

Si la causa no ea perfectamente evidenciable el dolor puede a

tribuirée a una relaci6n intel'Dlaxilar defectuosa. 

Si el dolor eat& generalizado en el reborde alveolar inferior 1 •P.! 

rece despu~s de haber usado la pr6tesie durante un lapso breve9 ha

clendoee m~s intenso hasta que eventual.mento et; intolerable 1 dobe 
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quitarse la pr6tes1s inferior, es casi seguro que la d1mensi6n ver 

tical es demasiado grP-'lde. 
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C A P I T U L O I V 

ALTERACIONES FUNCIONALES. 

a) Articulaci6n Temporo Mandibular.-

A dit'erencia de la mayor parte de las articulaciones sinoviales, 

la articulaci6n temporo mandibular no est& formada por cart!lagos 

'1 halinos. 

Sus superficies articulares, as! como tambi6n la porci6n central 

del disco articular están formadas por tejido conectivo fibroso -

denso, avascular '1 sin tejido nervioso. 

En la escama del temporal, este tejido es m&a grueso en la inc11-

Daci6n posterior 1 en la cresta de la eminencia articular. 

Mayores datos que sefialan que esta es una zona de gran carga fun• 

cional. 

La presencia de tejido conectivo fibroso denso sugiere que donde -

existen cargas funcionales, las fuerzas de torsi6n predominan so

bre las fuerzas compresivas, especialmente cuando existen dientes. 

Se ha pensado que la dentici6n natural lleva la mayor parte de las 

cargas compresivas de manera que la articulaei6n no necesita tener 

·que resistir esas fuerzas. 

Por esto, la p~rdida de la dentici6n naturel puede hacer llegar fue! 

zas compresivas adicionales a la articulac16n temporo mandibuler que 

entonces requiere adaptarse a estas nuevas exitencias funcionales. 

La aparici6n de c6lulas de cart!lago y de sulfato do coidrot!n en -

articulaciones m&s viejas formando zonas de fibrocart!lago, as! como 

la remodelaci6n de la articulaci6n representan adaptaciones fisio16-

gicas a la tunci6n. 

La tensi6n sostenida mts alll de la capacidad de adaptaci6n de los t.! 

jidos erticulares ocasiona una enfe.nnedad degenerativa de la art1cul! 
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ci6n (a rtroels, osteoa rtrit!s). 

Las fibras col&genas se "desenmascaran" bajo las cargas compresivasi 

se presenta una remodelac16n aberrante y sin control, pudiendose d! 

generar porciones de los tejidos articulares. 

ta·pertoraei6n de un disco articular es un ejemplo de esa degenera

c16n y puede acompañarse por una actividad de remodelac16n extrafla, 

especialmente el c6nd11o. 

Si es verdad que la dent!e16n natural impide que lleguen a la artic,!!_ 

lac16n tuerzas compresivas inadecuadas, es l.6g1co que la p~rd!da de 

la d!mensi6n vertical tienda a aumentar esas tuerzas por la plrd!da 

de los dientes, sin duda como resultado de la actividad muscular. 

Por esto los pacientes desdentados son muy suceptibles a las 111fer

_aedadee degenerativas •e .la art1culac16n, en especial en aquellos 

cuyos tejidos no logran adaptarse en forma adecuada a los cembios -

funcional es. 

Aunque no existen pruebas para sugerir que las dentaduras totales 

bien conetru!das frennn el curso de esta enfermedad• existe una po-

81.bilidad emp!rica de que su progreso llega a ser evitado o reduci

do mediante el restablecimiento de tipos 11'8 normales de relaciones 

1 actividades funcionales. 

El dolor sordo asociado con loe trastornos funcionales de la arti

c1'lae16n temporo mandibular 'I de loe mdsculoe es el resultado 'la -

sea de una lecci6n traumltica de las estructuras articulares espe

cialmente las porciones perit6ricas anterior 'I lateral de las arti

culaciones o de actividad muscular anormal con espasmos musculares. 

El dolor de tipo neur'1g1co terebrante, experimentado a veces por P.! 

cientes con ~rastornos tuncionales es probablemente resultado de la 

1rr1taci6n de las terminaciones nerviosas en las estructuras artic! 

lares pero puede tratarse tambi~n de dolor referido de otras partee 
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del aparato masticadol'. 

El dolor sordo en el sitio de inserci6n de los maxilares es el re-

sul tado de la hiperactividad de los mdsculos. Provocando la reac

ci6n dolorosa de los elementos nerviosos de los tendones y de sus 

inserciones. 

La causa de los trastornos funcionales y el dolor es una combinaci6n 

de tensi6n ps!quica 1 desarmon!a oclusal que ocasiona hiperactividad 

con lesi6n traum!tica en estructuras articulares, tendones 1 mdsculos 

relacionados co n el aparato masticador. 

Si la d1mens16n vertical aumentada indebida.mente el paciente puede 

sentir dolor bajo el asiento basal de la dentadura. 

Si por el contrario, disminuye notablemente, puede mostrar distun

ci6n de la art!culac16n "1 del mdsculo temporo maxilar acompaflado -

de una diversidad de aignos 1 elntomas. 

La patolog!a de las articulaciones temporo mandibulares debida a la 

edentaci6n, ha dado lugar a extensas bdsquedas, largac polimicas 1 
• 

gran confusi6n, especialmente despuge de prentie , sostuvo la fre

cuencia de la atrofia meniscal postedentaci6n, que wright 1 Monson 

atribuyeron sorderas a las al turas morfol6g1cae disninu!das 1 eobr.! 

todo, que Costen le atrib~y6 el origen de una compl •ja sintomatolo

g!a, conocida durante muchos como s!ndrome do Costen. 

Ninguna de estas concepciones ha podido confirmarde. 

Las investigaciones de conore, Shapiro y Trieex probaron su deficie! 

te funciona.miento anat6m1co, en tanto variados enfoques qu!micos ee 

aantienen hasta la actualidad. 

No se ha podido establecer hasta ahora una relaci6n directa, de cau

sa a efecto entre la Tariada aintomatolog!a temporo mandibular 1 laa 

telacioneo 1ntomax1lares en particular las reducciones de al tura. 
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Debe sin embargo, aceptarse la existencia de esas relaciones, pues 

corno lo demuestra una inmensa experiencia cl!nica. 

La elntomatolog!a temporo mandibular reIDite por lo general cuando 

el paciente es sometido a tratamiento que modifique favorablemente 

las posiciones 1 movimientos contactantes. 

Es ~orprendente consignar, sin embargo que la edentaci&n no integra 

en la proporci&n que podr!a esperarse el cotejo de estos padeclmie! 

tos. 

Mls bien la situaci6n contraria es la real, como hace notar Schwartz 

1 Carraro quienes como especialistas en estos desordenes rara vez 

tiene que hacer con desdentados. 

Las antiguas deacripciones de fen&menoa patol&gicos .atribuidos a la 

edentaci6n han dejado de figurar en los textos, pese a que los cor

tes de Steinhardt, Goodfrlgd 1 michos otros muestran abundantemen

te patolog!a temporo mandibular absolutemente real. 
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b) Ocluesles.-

La slteraci6n de la d1mens16n vertical provoca ciertas alte

raciones oclusales como que la pr6tesis migre en sentido bacilar 

en ws respectivos maxilares segÚn se vi6 que requieran un mayor 

cierre para lograr la oclus16n1 como el cierre es mayor hacia a

delante, la pres16n delantera es mayor 7 provoca, en consecuencia 

•ayor atrofia anterior. 

Otra consecuencia es que el plano oclusal tiende a elevarse por 

delante. 

Se eXplican as! dos hechos de comdn observaci6n en loe portadores 

de pr6tea!s antiguas mal hechas: 

El acortamiento de los.inc1B1vos superiores 1 el •aracter!stico • 

c.inbio de pos1ci6n del plano oclusal, que aparece inclinado bacia 

atrls y aba3o• 

Al 111iS1110 tiempo, la proyecc16n de la rama horizontal del maxilar 

interior hacia adelante trae dos consecuencias posibles, adeds • 

del falso prementoniEil!IO : 

a) Si la articulac16n tiene deslizamiento propulsivo f&cil, a me• 

dida que la rama horizontsl se corre hacia adelante arrastra a la 

placa interior 7 los dientes muerden en propuls16n cada vez mayor 

que puede llevar a los incielvoe inferiores por delante de los su

periores a~n cuando los maxilares siguen oclu7endo en relac16n ce~ 

tral. 

Por lo genersl es fácil, con las dentaduras en la mano ocluirlas -

en la primitiva oclus16n central: en la boca• aolo ocluyen en la 

llueva. 

b) Si .la oclus16n de la dentadura inferior no deeUza eino que, por 

el contrario, engrana con la superior, entonces el C(llllbio ocluaal • 
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puede ser de dos 6rdenes: 

O empiezan a romperse los incisivos por exceso de preai6n delanterá 

o la pr&tesiu superior se traslada hacia adelante 1 arriba, median

te mas atrofia 6sea con hiperplasla fibrosa contribu7endo general

mente en estos caeos a una hipertrofia marginal superior. 

TambUn pueden verse algunos casos en que el brux1S110 provoca re

ducciones de altura 1 cambios oelusales en relac16n central pura• 

aente por desgaste oclusal 1 sin que los rebordes residuales apa

rezcan afectados esto parece m&e frecuente con lo:s dientes de acr! 

11co. 

Ea evidente, pues, i¡ue el proceso atr6!1co desajusta los aparatos 

de pr6tes1e en su aelento 1 en au articulaci6n 1 que las pr5teais 

desajustadas 7 mal balanceadas son propensas a estropear los aaxi• 

lares. 

Por lo te.nto, aun partiendo de las dentaduras mejor constru!das • 

ae, puede., debido a las alteraciones posteriores llegar b111bi611 a 

la~ no balanceadas 1 8\ls consecuencias. 

Toda pr6teais debe considerarse m&s o menos provisoria, porque, al 

bien el aparato puede no cambiar, lo q'e tampoco es totalmente e

xacto, probablemente ae producid.n cambios en los tejidos de eoe

t6n de importancia 1mpredic1ble. 

Debe enseftarse a los pacientes • concurrir al consultorio per16d,! 

camente para vigilar estos cambios y reacondicionar los •Parato' 

rebas§ndoloa, reajustando la articulac16n o rehac16ndolos totalmen-. 

te el es necesario. 

E•ta aituaci6n ea conocida por los clinicos desde hace auchoa a • 

·loe. .Dice lorner que al a un paciente ae le pregunta cuento tia• 

po 1~ durará la pr6tesle, le reskande: 
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115610 puedo contestar a esa pregunta si usted me aclara con que ra

pidez se encogerán los tejidos de la boca"• 

stansberg dice: "Tejid~s i¡ue cambian son la contribuci6n del pa ·ie!! 

te al resultado dltimo del servicio prot•tico, la dentadura es otra 

parte"• 

Las observaciones de Wotel expresan, una realidad general la evalua

c16n de 6} pr6tes1s de 3 a 6 aftos, hechas por los autores con once -

tipos de bases orgánicas, mostr6 el deterioro gradual en las oclusig, 

nea c6ntricas y ex6ntricas1 en retenci6n1 en estabilidad• en el est! 

do de los tejidos bucales que la s&portaban y en su utilidad Juzgada 

tanto por el paciente como por el dentista. 

Las causas de esta gradual reducci6n en retenci6n, estabilidad, dime! 

ai&n nrtlcal 1 utilidad de las pr&tesia fueron cambios en las dimen

aionea 1 formas de los tejidos duros 1 blandos que eoportan las pr6-

tea1s, ah bien de cambios dimensionales en las dentaduras como tlrm! 

no medio de vida dtil, suele darse a las dentaduras completas entre 

4 y 7'aflos, pero entiendase bien esto, es tan a6lo un grosero t•rm! 

no medio, se ha visto en buen uso, eobre maxilares sanos, deapuls de 

ZO 1 ala aflos. 

Es digno destacar que esos promedios establecidos desde antiguo, se 

ven confirmados por los investigadores modernos como i8111bson• 

El doctor Robles menciona en su manual de prostodoncia que una di• 

aensi&n vertical d16111inuida o aumentada provoca una tunci&n mastic! 

toria insuficiente con lo cual aparece detritus alimenticio debajo 

de la pr&teaia 1 adem&s los alimentos no quedan lo 11Uf1cientemente 

triturados como para establecer una digesti&n 6pt1ma1 con lo cuel 

no queda mgs que restituir esa dillensi&n Tertical. 

La sintomatologia encontrada es: 

1) Una apariencia forzada de la cara, hay cansancio muscular 1 loa· 
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procesos est~n dolorosos. 

Z) Apariencia facial muy corta, no hay potencia en la masticaci6n. 

3) El paciente no puede subir el golo a las caras oclusales de los 

molares, hay retenci6n de detritus por Yestibulare 

4) El paciente ee queja de falta de triturac16n a pesar de loe e! 

tuerzo s. 

5) Loe factores mec&nicos de la dentadura son tan buenos como ee 

posible, sin embargo el paciente no puede masticar y los procesos 

no aon favorables. 

6) Hay detritus alimenticio debajo de las placas 1 a veces ea posi

ble localizar una &rea eepee!tica como la vestibular, donde clara

•ente los localizamos. 

7) Loe paciente• H quejan de f~ta de retenci6n de 1111baa pr6tn1 .. 
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ESTETICAS.-

Las mejillas y los lab!Os han perdido su esqueleto, y la man

d!bula su tope de altura. 

Las primeras consecuencias se perciben de inmediato : 

Hundimiento de labios y mejillas. 

llteraci6n en la palabra. 

La lengua a la visto. en busca de apoyo para los sonidos labiodenta

les. 

Reducc16n violenta de la altura mortol6gica. 

Conviene estudiarlos por separado 1 en relac16n con otros trastornos 

funcionales 1 con los mecanisnos de compensaci6n. 

Mla pronto o •la tarde, la pr6teeh vendrá a tratar de compensarlo• 

o equilibrarlos. 

El maneJo de eeos proceaoe dentro de 1011 UmUea en que ello es posi

ble estar& en la esencia .del quehacer prostod6nt1co. 

La edentac16n total 111pl1ca el i11111ed1ato hundimiento de hbioe 1 •e

Jlllae, aucho mh marcado en los nanc48e 

11 hundirse los 1ab1oa, la entrada bucal ae achica en la poaie16n JIO.! 

tural, para ensancharse considerablemente cuando la aand!bula Interior 

•e acerca a la auper1or en busca de soporte aorto16g1co. 

El conJunto de estas deficiencias es tan caraéter!etico que aerece el 

nombre de taciea ed&ntula. 

FACI.ES EDENTULA r 

Ya mencionada mls arriba, la modit1cac16n tision6mica ea tan ca-
• 

racter!etica que ha eldo captada por los artiatae 7, en loa cuadro• -

auele ser fac1l distinguir la cara desdentada, aunque la boca Htl C,! 

rrada. 

La dimensl6n vert1~al se acorta exageradamente, la boca •• ensancha, • 
los labios se distorsionan. 
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Estas alteraciones no se aprecian habitualmente en toda su gravedad 

porque l!le 1'e al paciente en posici6n postural o posiciones ron6t1 .. 

caso eXpresivas aun m&s altas, o bien todavla, con la boca abier .. 

ta. 

Si se tiene oportunidad de verlo en la mesa, entonces impr1&1ona la 

amplitud de las excursiones mandibulares que le exigen la aastica -

c16n gingival. 

Junto a la selecc16n de alimentos blandos, la preparaci6n ad-hoc dt 

otros 1 su manera de a¡frontar los bocados para llevarlos a la boca, 

ponen de manifiesto los mecani6lllos compensadores que han entrado en 

juego, los cuales innuyen no s6lo en sus facies sino tambUn en au 

actitud 1 actividad. 

En poe1ci6n postural la boca se empeque!ece 1 retraldo el estinter .. 

labial por falta de apo70 dentoma:dlar que distend!a los labios, las 

mejillas se hunden "chupadas" por la necesidad de llenar el acrece! 

tado espacio bucal~ los wrcos genianos se mantienen acentuados, el 

~enton aparece pronunciado 1 tamb16n la nariz, traccionada por el .. 

arrastre de .los tejidos blandos. 

Modificaciones tan importantes no l!lllelen afectar la exprea16n dtl C.! 

r&cter que anora frecuentemente en la fisonomla, especialmente en • 

personas de edad. 

El rostro desdentado de Voltaire1 esculpido por Boudon1 •• un ejtmplo 

clásico. 

Los arcos dentales const1tu1en ta!llb16n el eoporte lateral dt la len-

gua. 

cuando ellos desaparecen la lengua se ensancha cons1dtrabl111t11te 1 •• 

levanta, expandi6ndose entre los rebordes residuales para ponerse en 

contacto con la mucosa JUgal 1 labial. 

En el desdentado con su boca cerrada la cavidad bucal sigue siendo •• 
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Ylrtual. 

Naturalmente, cuando la atrofia, avanza el reducirse conslderable

aente los rebordes residuales, sino se hace uso de la compensac16n 

prot6t1ca, la lengua se expande cada Tez m&s1 terminando por levan

tarse el piso bucal, que pasa a ocupar un lugar por encima de la 

rama horizontal. 

Jo es raro Ter la gJ.bdula aublinguel ubicada di.rectamente sobre la 

ra ma horizontal, lo que indica un considerable desplazamiento hacia 

atuera. 

Debe comprenderse que estos tejidos elevados para compensar el con

siderable aumento de la caP,acldad bucal eon expulsados hacia abajo, 

ae41ante clietorsiones relativamente Y1olentaa1 cuando la aandibllla 

•• eleTa en busca de contactos interglngivalee que pe!'lllitaD aplastar 

el alimento e insalivarlo para deglutirlo en la aaat1cac16n dea4en -

tada. 
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e o N e L u s I o N. 

Ojalá que esta tesis haya servido no nomé'is como -

un reQuisito para obtener mi título como Cin,i.jano Den

tista, sino como una humilde aportación a la investi-

gación científica de mi Universidad y mi país. 

En esta tesis he expuesto conceptos y puntos de -

vista diferentes sobre los distintos capítulos que 

forman mi tesis. El objetivo de esto es formar un 

juicio sobre los trastornos que la dimensión vertical

puede provocar viendo las cosas, desde una óptica raz2 

nable y coherente. 

Estoy seguro que al dejar en claro las diferentes 

técnicas, los errores y las consecuencias harán que el 

dentista sea más profesional en este paso, en la elab2 

ración de una pr&tesie total y no lo tome como una 

actitud rutinaria en el desarrollo profesional, 

Los trastornos funcionales algunas veces son vis

tas c~n desdén pensando que a ninguno de nosotros nos

pasará, pero la realidad es otra y desgraciadamente 

son más frecuentes de lo que parecen ser. 
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