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RESUMEN 

 

La finalidad de este trabajo fue reportar un caso clínico en el cual asiste una 

paciente de sexo femenino de 48 años de edad al Centro de Atención 

Odontológico de la Universidad de las Américas, presentando poca estética en 

el sector anterior además de edentulismo parcial en el sector posterior en 

ambas arcadas sumándose a esto la perdida de dimensión vertical, por lo que 

se rehabilito usando como principio fundamental la filosofía DATO (Desoclusión 

alineación tridimensional y oclusión) para devolverle al paciente la función del 

sistema estomatognático a través de la oclusión además de estética. Es así 

que, se usó una técnica de provisionalización en el sector anterior tanto 

superior como inferior con resina bis acrílica mediante el uso de mock-up luego 

se realizó la búsqueda de contacto bilateral simultáneo de los cuatro caninos 

que da como resultado oclusión en relación céntrica. No obstante, se presentó 

una interferencia en la pieza veintiocho causando un espacio en la zona 

anterior conocido como efecto pantográfico, es por esto que, se hizo un ajuste 

oclusal con cachos de composite en la pieza cuarenta y siete y treinta y seis 

para que haya contacto en el sector posterior. Por esta razón, en el sector 

posterior del maxilar superior se rehabilito con una prótesis removible sumado 

a esto la extracción de la pieza veintiocho porque presentaba mala proporción 

corono-raíz y se determinó que dicha pieza no serviría como pilar. A diferencia 

de la mandíbula que presento la pieza treinta y seis en mal estado con un 

pronóstico pésimo motivo por el cual, se realizó la extracción de la dicha pieza 

y posterior a eso se colocó una prótesis removible. Se obtuvo como resultado 

una rehabilitación oral completa con oclusión orgánica y alta estética. 

 

Palabras clave: dimensión vertical, estética, oclusión, contacto bilateral 

simultáneo 

 
 

 

 

 



 
 

 

 

 
ABSTRACT 

 

The purpose of this work was to report a clinical case in which a 48-year-old 

woman attended the Odontological Clinic of the University of the Americas, 

presenting a small aesthetic in the anterior sector as well as partial edentulism 

in the posterior sector in both arcades the loss of the vertical dimension is being 

done, so it is rehabilitated using as a fundamental principle the philosophy 

DATO (Disocclusion three-dimensional alignment and occlusion) to return to the 

patient the function of the stomatognathic system through occlusion as well as 

aesthetics. Thus, a provisionalization technique was used in the anterior sector, 

both upper and lower with bis acrylic resin using the model, then the search for 

simultaneous bilateral contact of the four channels was performed, which can 

result in occlusion in centric relation. However, there was an interference in the 

twenty-eight piece causing a space in the anterior area known as a 

pantographic effect, that is why, an occlusal adjustment was made with the 

compounds of the piece in forty-seven and thirty-six so that contact in the 

posterior sector. For this reason, in the posterior sector of the upper jaw is 

rehabilitated with a removable prosthesis added to this the extraction of the 

twenty-eight piece because it had a bad proportion of crown-root and it was 

determined that this piece did not serve as a pillar. A difference of the jaw that 

the piece presents thirty six in poor condition with a prognosis of why, an 

extraction was made and after that an immediate removable prosthesis was 

placed. The result was complete oral rehabilitation with organic occlusion and 

high aesthetic  

 

Keywords: vertical dimension, aesthetics, occlusion, simultaneous 

bilateral contact 
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INTRODUCCIÓN 

 

La sonrisa es parte del estereotipo físico del ser humano por medio de ella se 

puede expresar emociones y sentimientos, es así como tiene un papel 

importante en la percepción de la belleza. Sin embargo, en el reporte de este 

caso clínico la paciente presenta disminución de la dimensión vertical, debido al 

edentulismo parcial que presentaba en la zona posterior de ambas arcadas, 

además de poca estética en el sector anterior tanto maxilar como mandibular. 

Este trabajo tuvo como objetivo de reportar un caso clínico de una 

rehabilitación oral completa usando la filosofía DATO (Desoclusión alineación 

tridimensional y oclusión) para devolverle al paciente la oclusión sumado a esto 

la estética. La rehabilitación oral tiene como principio fundamental devolver la 

función del sistema estomatognático por medio de un diagnóstico el cual ayuda 

a dar diferentes alternativas de tratamiento que son presentadas al paciente 

para tener su consentimiento y aprobación para luego poner en ejecución el 

plan de tratamiento ideal. Para el Dr. Aníbal Alonso la filosofía DATO es un 

protocolo que copia a la naturaleza el cual divide a las arcadas por sectores 

para rehabilitar de forma sistemática y ordenada de adelante hacia atrás para 

evitar obtener como resultado el efecto pantográfico. El presente caso clínico 

fue realizado utilizando la técnica del mock-up en el sector anterior maxilar y 

mandibular puesto que, es una técnica innovadora que permite predecir el 

resultado final de una rehabilitación oral es así que, hay pocas probabilidades 

de que se produzcan fracasos y así obtener resultados exitosos garantizando 

las expectativas del paciente además del correcto funcionamiento del sistema 

estomatognático .Esta técnica consiste en diseñar una guía de silicona la cual 

es llevada a boca del paciente con resina bis acrílica permitiendo al paciente y 

al operador determinar un análisis funcional y estético de la futura rehabilitación 

(Orellana, M.et al, 2017,pp.22) 

En el sector posterior de ambas arcadas el paciente fue rehabilitado con 

prótesis removible el cual es un aparato protésico que se coloca en las brechas 

desdentadas donde hay ausencias de piezas dentales en la cavidad oral con el 

propósito de restablecer piezas dentarias perdidas por ende habrá, mejora en 

la función masticatoria, estética, fonética (Mayta, A, et al, 2012, pp.1158) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Paciente de sexo femenino de cuarenta y ocho años asiste al Centro de 

Atención Odontológico de la Universidad de las Américas para realizarse un 

tratamiento de endodoncia, el estudiante al examen clínico intraoral observa 

que presenta en la pieza once una pigmentación intrínseca producto de 

necrosis pulpar además se aprecia poca estética y ausencia de piezas dentales 

en el sector posterior tanto en la arcada superior como en la arcada inferior. 

Se determina que no existe armonía y funcionalidad razón por la cual el 

paciente debe rehabilitarse para devolver la estabilidad al sistema 

estomatognático. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

El presente caso se trata de un paciente con edentulismo parcial tanto en la 

arcada superior como en la arcada inferior producto de falta de piezas pierde la 

dimensión vertical además de presentar poca estética porque al examen 

intraoral el estudiante observa que se encuentran desgastados los cuatro 

niveles de oclusión, los cuales serán descritos más adelante. La filosofía DATO 

tiene como objetivo principal buscar la estabilidad al sistema copiando a la 

naturaleza y basándose en principios de oclusión para obtener éxito en el 

tratamiento. 
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1. MARCO TEÓRICO 

1.1 Sistema estomatognático 

Es una unidad morfofuncional compuesta por varias estructuras anatómicas 

que conforman el macizo craneofacial. El cual desempeña funciones 

esenciales para la vida del ser humano dentro de las cuales están: fonética, 

estética, masticatoria, deglución, sistema de protección. Además de otras 

actividades que realiza la persona en su vida cotidiana que le permiten 

desenvolverse al individuo ante la sociedad por eso es fundamental conservar 

la armonía fisiológica. (Hernández, et al, (2017), pp.915) 

1.1.1  Edentulismo parcial  

El edentulismo parcial como total, lleva a una disfunción articular cuando el 

paciente pierde la estabilidad que se genera por la pérdida de piezas dentarias, 

es decir, cuando no tiene el equilibrio con la mandíbula ni tope en el cierre, por 

consiguiente, habrá disminución de espacios interarticulares y afectación de la 

biomecánica articular (Corona, et al, 2015, pp.2) 

 
El edentulismo parcial y total predomina a nivel mundial conforme aumenta la 

edad y los factores predisponentes dentro de los cuales prevalecen 

principalmente la caries dental y la enfermedad periodontal que conllevan a la 

partida de los dientes. La ausencia de dientes altera las funciones del sistema 

estomatognático, dentro de las cuales está la masticación, la estética y la 

fonética. (Gutiérrez, et al, (2015), pp.180) 

La ausencia de dientes en las arcadas, tanto en el sector posterior y anterior 

con pérdida parcial o total, tiene sus efectos negativos, por ende, provoca una 

desarmonía oclusal, contactos abiertos en el sector anterior además produce 

una pérdida de la dimensión vertical y alteraciones en la articulación 

temporomandibular con posterior disfunción (Magne, et al, 2012, pp. 1080) 
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1.2 Rehabilitación Oral 

La rehabilitación oral es una especialidad de la odontología que tiene como 

principio fundamental restablecer de forma integral tanto la oclusión como la 

estética del sistema estomatognático. Es así, que brinda un tratamiento ideal a 

través de la planificación para dar una solución a las diferentes alteraciones 

que pueden presentarse en boca del paciente como producto de pérdida de 

piezas dentales por patologías previas. Cuando se intenta rehabilitar un 

paciente se debe ir más allá del simple pensamiento de colocar prótesis en su 

boca, se debe pensar en devolver la función y estabilizar todo el sistema. Es 

indispensable el conocimiento y pericia que el profesional pueda demostrar 

también el manejo multidisciplinario es de suma importancia. 

 
La búsqueda en mejorar la belleza facial por medio de la estética es una de las 

preocupaciones y exigencias del paciente al momento que asiste a la consulta 

odontológica debido a que, el tercio inferior de la cara tiene gran impacto de la 

estética facial. Al mejorar el tercio inferior de la cara trabajando en equipo 

cirujanos, ortodoncistas, rehabilitadores orales satisfacen las necesidades 

estéticas del paciente. La evaluación fundamental son los modelos de trabajo 

montados en el articulador en relación céntrica a partir del cual empieza la 

planificación del tratamiento (Alhajj, M, et al, 2017, pp.2) 

 

La naturaleza muestra un protocolo fisiológico que se puede imitar y usar en 

rehabilitaciones completas. El objetivo de la filosofía DATO (Desoclusión 

Alineación Tridimensional Oclusión) es interpretar a la naturaleza y aplicarla en 

los pacientes. Es de suma importancia saber que el organismo buscara durante 

toda la vida estabilidad. 

 

1.2.1 Filosofía DATO (Desoclusión, Alineación tridimensional, oclusión) 
 

La filosofía DATO es una guía de cómo llevar un protocolo a los pacientes a 

través de replicar a la naturaleza de adelante hacia atrás para evitar el 

fenómeno pantográfico. Su principal objetivo es dar estabilidad al sistema 

mediante topes, estabilizadores, oclusión, desoclusión  
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Entrando ya en el tema propiamente dicho debemos remontarnos al sexto mes 

de vida intrauterina. En esta etapa las áreas oclusales de algunas piezas 

permanentes ya se encuentran calcificadas así por ejemplo las puntas 

cúspideas de los primeros molares permanentes tienen la forma definitiva con 

la que van a erupcionar, aunque se encuentren lejos en el tiempo y en el 

espacio de las formas adultas (Alonso, et al, 2005, pp, 3) 

 

El organismo es un volcán de cambios morfológicos macroscópicos y 

microscópicos en el que todos los elementos se van acomodando a las 

necesidades funcionales. Desde el punto de vista de la oclusión, la aparición de 

los incisivos marca por primera vez la conformación de un trípode oclusal, dado 

por sus dientes anteriores y ambas ATM.  

 

A partir de este momento comienzan a producirse importantes cambios 

anatómicos, básicamente el desarrollo del tubérculo cigomático ante la 

modificación de los movimientos verticales, laterales y protrusivos. En esta 

etapa de la oclusión se produce un cambio importantísimo en las relaciones 

interoclusales. A través del contacto incisal la mandíbula establece por primera 

vez una posición mandibular durante el cierre. 

 

Por primera vez aparece el principio de centricidad mandibular. La relación de 

los incisivos inferiores sobre el plano inclinado que ofrece la cara palatina de 

los superiores pone en manifiesto: 

 

 Inducción hacia céntrica 

 Primer intento por determinar una dimensión vertical anterior 

 Repetibilidad durante los movimientos del cierre. 

1.2.1.1  Cinemática mandibular 

Es el estudio de movimiento de los cuerpos, en otras palabras, se refiere a 

cualquier cambio de posición o lugar de una estructura determinada. En este 

caso es importante comprender el movimiento de la mandíbula porque donde 
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van mis cóndilos van mis dientes. 

El análisis incluye la actividad del sistema neuromuscular que es el encargado 

de generar los movimientos y la articulación temporomandibular en conjunto 

con los dientes actúan como guías y controles de los movimientos tanto 

céntricos como excéntricos. 

1.2.1.2 Cinemática mandibular a nivel de la ATM 

1.2.1.3. Movimientos hacia céntrica 
 

Los movimientos articulares parten de una posición de reposo en la que todos 

los elementos articulares se encuentra con un mínimo de actividad sin espacios 

articulares y presiones. A partir de esta posición se va a generar un cierre en 

oclusión en relación céntrica ideal con una máxima intercuspidación y oclusión 

mutuamente compartida. 

1.2.1.4  Movimientos excéntricos  
 

Comprende cualquier movimiento de la mandíbula partiendo de la posición de 

máxima intercuspidación a otro punto de contacto dental, es decir, que se sale 

de la céntrica (Quevedo, et al, 2012, pp.32) 

 

1.2.1.5 Movimiento protrusivo 
 
Es el movimiento producido por la mandíbula cuando se mueve hacia adelante 

en posición de máxima intercuspidación, predominando así los contactos en las 

piezas anteriores específicamente en los bordes incisales y parte en la cara 

vestibular de los incisivos inferiores. El cóndilo y el disco se desplazan hacia 

adelante y abajo a través de la eminencia articular (Wieckiewicz, et al, 2015, 

pp.3). 

1.2.1.6  Movimiento de lateralidad 
 

Es un movimiento donde la mandíbula es llevada hacia los lados derecho e 

izquierdo se presenta contracción en el músculo pterigoideo externo es común 

observar esto en la guía canina generando espacios uniformes, es decir, en el 

lado de trabajo y no trabajo no debe haber interferencias. 
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El músculo pterigoideo externo, lleva cóndilo izquierdo realizando un recorrido 

hacia abajo adelante y adentro y el cóndilo de lado derecho rota. 

Durante el movimiento de lateralidad el paciente, siempre debe provocar 

desoclusión del lado contrario de la arcada, por lo destructivo para el sistema 

masticatorio que significan las fuerzas que generan estos contactos en el lado 

de no trabajo. (Blanco, et al, 2017, pp.207) 

1.3  Apertura 

  

Este movimiento se presenta como producto de la combinación de rotación y 

traslación con la ayuda de los músculos depresores de la mandíbula se 

produce una rotación pura de la mandíbula el eje terminal de bisagra alcanza 

una separación de 2 a 2.5 cm. Comienza con la rotación del área inframeniscal 

hasta una separación de 20 mm en conjunto con los músculos depresores. 

1.3.1 Apertura Moderada 
 

 Se produce cuando la mandíbula se separa del maxilar hasta 2 cm. 

 Los cóndilos realizan el movimiento de rotación pura sobre su eje horizontal. 

 Rotación pura. 

1.3.2  Apertura Máxima 
 

 Cuando se separa la mandíbula 5 cm a 6 cm. 

 Los cóndilos realizan dos movimientos (rotación pura y traslación) hacia 

delante del cóndilo del temporal. 

 Ocurre en dos momentos: al bostezar o gritar. 

1.4. Sectores de la cavidad oral según la filosofía DATO 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 Figura No.  1 Sector uno  se encuentra conformado por las piezas 31, 32, 33, 
41, 42,43. 
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1.4.1. Oclusión 
 

Es necesario, al momento de rehabilitar a un paciente, conocer su función 

masticatoria y tratar de reproducir los contactos dentarios una vez instalada la 

aparatología protésica. La oclusión puede consistir en tres elementos básicos: 

soporte posterior, dimensión vertical oclusal (OVD) y guía excéntrica o anterior 

(Gross, et al, 2008, pp.2) 

 

El plano de oclusión es indispensable para planificar un tratamiento, el espacio 

protético disponible, la estética, la altura de las cúspides y las guías de 

desoclusión para la rehabilitación (Schulz, et al, 2013, pp.2) 

Figura No.  2 Sector dos se encuentra conformado por las piezas 11, 12, 13, 
21, 22,23 

Figura No.  3 Sector tres está conformado por las piezas 34, 35, 36,37 y 44, 45, 
46,47 

Figura No.  4 Sector cuatro  está conformado por las piezas 24,25, 26,27 y 34, 
35,36, 37 
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1.4.2  Overjet 
 

Es la distancia entre el maxilar y los incisivos mandibulares esta medida puede 

estar alterado, disminuida y en normalidad definida como de 2 a 3 mm 

(Mercuri, et al, 2012, pp.23) 

1.4.3 Overbite 
 

El borde incisal del incisivo central superior con el mayor grado de 

superposición se proyectó sobre la superficie labial del incisivo central 

mandibular paralelo a la superficie oclusal superior. Su medida normal es de 2 

mm (Heikinheimo, et al, 2012, pp.3) 

1.5 Relación Céntrica  

 

El sistema estomatognático requiere repetibilidad para obtener estabilidad de 

esa manera la ATM dará un correcto funcionamiento en cada individuo. El 

registro de una relación céntrica exacta es esencial para una odontología 

protésica más rentable, oportuna y sin problemas. Sin embargo, durante 

algunos años diferentes autores la definen de acuerdo a su criterio como por 

ejemplo en el libro Oclusión funcional y diseño de la sonrisa a partir de la ATM 

Dawson dice: que la relación céntrica se refiere al punto preciso en el cual las 

estructuras cóndilo-disco cargados son apoyados por el hueso en la posición 

más superior posible contra la eminencia. Aunque este concepto ha cambiado 

en el último medio siglo desde una posición retruída, posterior y, en su mayor 

parte, cóndilo superior hasta una posición condilar anterior-superior 

(Caravadossi, et al, 2012, pp.63) 

 

Posselt describió como la relación más posterior entre los cóndilos 

mandibulares en las cavidades glenoídeas. Por lo tanto, es una posición 

bordeante, retruída forzada de la mandíbula. Restringe a un movimiento 

rotacional puro en torno a un eje de rotación condilar denominado “eje terminal 

de bisagra”. Aunque, las discrepancias entre los conceptos de relación céntrica 

son evidentes al momento de analizar los discernimientos de cada autor en la 

actualidad se está usando mucho el concepto que define que es la posición 
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más póstero superior de los cóndilos en la cavidad glenoidea. (Pontons, et al, 

2016). 

1.5.1. Técnica bimanual de Dawson 
 

El propósito de manipular a la mandíbula no significa forzarla hacia la relación 

céntrica si se llegara a forzarla los cóndilos se colocarían de forma inexacta. 

1.5.2. Técnica  
 

Recline el paciente hacia atrás 

 

Levante la barbilla lo ideal es colocar al paciente en posición supina para que 

este relajado y el operador trabaje sentado. Al momento de levantar la barbilla 

hace más fácil colocar los dedos en la mandíbula y previene la tendencia del 

paciente a protruir su mandíbula. 

 
Estabilizar la cabeza 

Debe situar al paciente entre el tórax y el antebrazo del operador. Muchos 

odontólogos prefieren colocarse por encima de la cabeza del paciente a la 

altura del centro del abdomen del operador pero está segunda posición tiene la 

desventaja porque hay la tendencia de jalar la mandíbula hacia atrás y es más 

difícil para el operador observar la boca del paciente.  

Después de que la cabeza esté estabilizada, levante la barbilla del 

paciente otra vez para estirar levemente el cuello 

 

El operador debe estar sentado confortablemente de tal manera que pueda 

trabajar con el antebrazo paralelo al piso. 

 
Colocar suavemente los cuatro dedos de cada mano en el borde inferior 

de la mandíbula 

 

El dedo meñique debe estar ligeramente detrás del ángulo mandibular, colocar 

la yema de los dedos alineados con el hueso de tal modo como si fuera a 

levantar la cabeza y mantener los cuatro dedos firmemente. 



12 
 

Junte los pulgares para formar una C con cada mano 

 
Los pulgares deben ajustarse sobre la escotadura de la sínfisis y debe el 

operador procurar realizar todos los movimientos suavemente. 

Verifique que los dedos estén colocados de forma correcta porque uno de los 

errores más comunes es colocar los dedos muy hacia adelante. Dibuje una 

línea imaginaria en el centro del borde inferior de la mandíbula de tal manera, 

que separa la mitad anterior de la mitad posterior. Mantenga sus dedos 

firmemente y confinados en la mitad posterior donde se encuentran los 

músculos elevadores. 

 

Con un toque muy suave, manipule la mandíbula de modo que abra y 

cierre despacio el eje de bisagra 

A medida que rote el eje terminal de bisagra la mandíbula se deslizará hacia 

arriba en relación céntrica de manera automáticamente sin necesidad de hacer 

presión en caso de aplicar presión antes de que los cóndilos se asienten por 

completo será resistida por los pterigoideos laterales. Después de que la 

mandíbula se sienta en su rotación de bisagra y los cóndilos parecen estar 

completamente asentados superiormente en sus fosas, los clínicos más 

experimentados asumirán que la mandíbula está en relación céntrica (Dawson, 

P, et al, 2009, pp.76-78) 

1.6. Dimensión vertical  

 

La dimensión vertical es el trayecto entre dos puntos, uno sobre un punto fijo y 

un punto móvil. Adicional a esto, la dimensión vertical oclusal está considerada 

como la distancia que se obtiene entre dos puntos cuando la mandíbula en 

conjunto con los dientes del maxilar superior está en contacto. 

(Ergun, et al, (2014), pp.408) 

 

Los pacientes con la guía anterior desgastada padecen de la perdida de altura 

de la corona clínica y no se puede realizar una relación incisal borde a borde 

por ende, la estética se ve afectada para mejorar la calidad de vida del paciente 

existen técnicas de restablecimiento de la dimensión vertical para lograr que 
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exista un overjet y overbite de esa manera se conserva en salud la guía 

anterior (Abduo, et al, 2012, pp.3) 

 

La alteración de la dimensión vertical debe tomar en cuenta el espacio libre 

interoclusal el cual está comprendido como la trayectoria entre la dimensión 

vertical en reposo y la dimensión vertical en oclusión en relación céntrica. 

(González, et al, (2012), pp.226) 

 

El aumento del nivel de estrés emocional asociado a algún tipo de 

interferencias oclusales, siempre hace que sobrepasen la capacidad de 

adaptación fisiológica del individuo (Alcolea, et al, 2014, pp.2) 

 

Cuando se encuentre una interferencia dental, el punto de fulcro se modifica 

produciendo alteraciones dentro del sistema comúnmente se genera palancas 

de tipo I y II por lo tanto hay presiones excesivas en zonas que no están 

preparadas para recibir esa fuerza en primera instancia se ve desarmonía 

oclusal además daños internos musculares y de la ATM. Por consiguiente, la 

mandíbula se desvía durante el cierre de tal manera, que la máxima 

intercuspidación no coincide con la relación céntrica condilar, alteración de las 

guías de desoclusión para movimientos excéntricos  

(Guerrero, et al, 2013, pp.80) 

1.6.1  Dimensión vertical en reposo 
 

Dimensión de la cara cuando la mandíbula se encuentra separada y mantenida 

por los músculos, es decir, que hay actividad verdadera de los músculos. 

1.6.2 Dimensión vertical en oclusión 
 

Distancia entre la mandíbula y el maxilar superior cuando la mandíbula se 

encuentra en máxima intercuspidación. 

1.6.2.1 Causas de los cambios en la Dimensión vertical 

 

 Cambio de posición mandibular 

 Deflexión 
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 Fulcrum anterior (menos D.V posterior) 

 
 

 Dientes 

 

1.6.2.2  Herramientas de la Rehabilitación oral oclusal  
 

Forma y tamaño 
 

La presencia de la integridad de los cuatro niveles de oclusión, garantiza una 
D.V 

 

Elevaciones  

 Topes cúspideos 

 Rebordes Marginales 

Depresiones 

 Surcos 

 Fosas 

1.6.2.3. Líneas de Referencia 

1.6.2.3.1  Curva de Spee 
 

Es una línea imaginaria que abarca desde el plus del canino hasta las cúspides 

vestibulares de los molares específicamente hasta el segundo molar y sirve 

para el registro de movimientos de propulsión. (Loto, A, et al, 2017, pp.28) 

1.6.2.3.2 Curva de Wilson 
 

Está formada como límite anterior de los caninos se puede observar en 

premolares y molares con diferente radio de curva. Además, sirve para registrar 

movimientos de lateralidad en plano frontal.  

(Bustamante, et al, 2012, pp.1006) 

1.6.2.3.3. Espacio Libre interoclusal 
 

Es la distancia entre las caras oclusales de los dientes superiores como 

inferiores cuando la mandíbula se encuentra en posición de reposo fisiológico. 

 

Desgastados 
Ausentes 
No ocluyen 
 

Figura No.  5 Cuatro 
niveles de oclusión 
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El espacio libre interoclusal en las clases I, II, III 
 
Clase I…………………………………………………………..3 a 5 mm 
Clase II…………………………………………………………..7 a 9 mm 
Clase III………………………………………………………….hasta 3 mm 
 

Un contacto prematuro (diente desalineado) invade parte del E.L.I. En algunos 

casos puede llegar a invadirlo totalmente. En ese momento el organismo 

presenta varios problemas un contacto único en O.R.C (contacto 

prematuro) y una invasión del E.L.I 

1.7 Guía incisiva  

La guía anterior inicia desde el instante en que la mandíbula empieza a 

deslizarse cuando está en máxima intercuspidación produciendo movimientos 

excéntricos, los dientes anteriores contactan, este acto genera desoclusión en 

las piezas posteriores durante los movimientos de la mandíbula. Al momento 

que se realiza el movimiento propulsivo, los bordes incisales de los dientes 

inferiores se deslizan en la cara palatina de los incisivos superiores y 

acompañan a la mandíbula en su recorrido hasta lograr la posición borde a 

borde también conocida como guía incisiva (Montero, et al, (2010), pp.286) 

1.7.1 Guía canina 
 

Debe existir contacto bilateral en los caninos para generar un espacio uniforme, 

sumándose a esto el canino tiene tres funciones importantes que son: 

centralizar, desocluir, desprogramar. Para alinear tridimensionalmente en 

conjunto con las líneas de referencia por medio de la alineación tridimensional. 

Existen 3 tipos de contacto en el canino (Gbenou, M, et al, 2017, pp.596) 

 Contacto unilateral 

 Contacto bilateral 

 Sin contacto 

1.7.2  Relación canina 
 

1. Punta a punta: cúspides vestibulares (cúspide/fosa 25%) 

2. Relación mesial o distal: cúspides vestibulares (cúspide reborde 75%) 



16 
 

1.7.2.1. Máxima intercuspidación u Oclusión habitual 
 

Como Albertini (2007, pp.5) ya lo dijo es la posición en la que se encuentra 

mayor cantidad de contactos dentarios entre arcada superior y arcada inferior 

es conocida como oclusión habitual y se ha encontrado que el 98% de los 

casos no coincide con la oclusión en relación céntrica. Debido a que puede 

existir un contacto oclusal prematuro es por eso que, la mandíbula realiza un 

movimiento anterolateral conocido como deflexión el cual produce choque y 

desvío y puede producir dispersión, apiñamiento, Inhabilitar la guía anterior. En 

otras palabras, se podría decir que la (OH) es el resultado de la posición más 

fisiológica mandibular donde hay máxima intercuspidación y una ligera 

excentricidad de la mandíbula con cierta armonía. 

1.7.2.1.1 Lado de trabajo  
 

Cuando se realiza una lateralidad pueden presentarse dos posibilidades. El 

cóndilo puede hacer una rotación pura en sentido de un eje vertical. Por ende, 

da como resultado un movimiento de lateralidad `puro. El segundo movimiento 

adicional de rotar sobre un eje vertical se desplaza hacia afuera y algunas 

veces puede ir hacia arriba, abajo, adelante y atrás y muchas veces pueden 

combinarse. 

1.7.2.1.2 Lado de no trabajo  
 

El cóndilo rota y se traslada hacia adelante abajo y adentro en la eminencia 

articular en compañía del pterigoideo externo generando una lateralidad en el 

lado contrario correspondiente al lado de trabajo. Así en un movimiento de 

lateralidad derecho el lado de no trabajo es el izquierdo y se contrae el 

pterigoideo externo. En sentido sagital en lado de no trabajo avanza y 

desciende cuando se presenta protrusión mandibular. (Díaz, et al 2012, pp.45) 

 

1.7.2.1.3 Movimiento de Bennet o movimiento lateral de la mandíbula 
 

Es el desplazamiento de la mandíbula hacia el lado de trabajo en un 

movimiento de lateralidad en otras palabras se podría decir que es un 

movimiento extra lateral con sobresalto. Además, el paciente que presente 
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Bennet inmediato es propenso a generar patología en el cóndilo. 

1.7.2.1.4 Oclusión orgánica  
 
Esta oclusión debe ser estable consolidada a través de las unidades de 

oclusión de dientes posteriores que debe ir de la mano con una correcta 

alienación tridimensional, ya que todo diente tiene la posibilidad de ocluir pero 

no de desocluir. 

1.7.2.1.5 Oclusión mutuamente protegida 
 

Se define como la capacidad que tienen los dientes posteriores al ser capaces 

de detener el cierre mandibular en la oclusión y por otro lado, los dientes 

anteriores protegen a los dientes posteriores y a la ATM en la desoclusión. 

(Okeson, J, et al, (2013), pp.34) 

1.7.2.1.6 Oclusión mutuamente compartida 
 

En el cierre mandibular las piezas posteriores no solo protegen a las piezas 

anteriores y a la ATM puesto que, así elude presiones exorbitantes  

1.8. Planificación  

1.8.1  Encerado funcional y diagnóstico 
 

Es un proceso que acompaña al rehabilitador para devolver la función y 

estética al paciente pero este debe cumplir con requisitos fundamentales que 

son: la forma del diente, longitud, inclinación y la relación del borde incisal en la 

línea del labio esto se debe sumar todos los principios de oclusión ya antes 

mencionados todo esto debe ser presentado y analizado tanto por el 

rehabilitador como por el paciente porque ayuda a determinar las alteraciones 

necesarias. La cera de modelar permite diseñar distintas propuestas 

terapéuticas para lograr una sonrisa agradable y así planificar el tratamiento. 

(Mehta, S, et al, 2012, pp.18) 

1.8.2  Mock-up  
 

Es un modelo donde el profesional puede previsualizar mediante la ayuda de 

una guía de silicona previo a la realización del encerado diagnóstico funcional 
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los cuales deben estar fijados en un articulador en posición de relación céntrica 

luego se toma una impresión con silicona de condensación sobre los modelos 

de trabajo posterior a esto, el operador debe recortar la impresión siguiendo la 

forma de la encía para que no se produzca injurias a futuro de tejido blando 

luego se coloca resina bisacrìlica en la impresión y se lleva a boca del paciente. 

(Manuel, S, et al, 2014, pp.55) 

 

1.8.3 Requisitos antes de ejecutar el plan de tratamiento 
 

 Radiografía panorámica 

 Fijar en el articulador (Bio Art A7 plus) en relación céntrica los modelos de 

trabajo del paciente. 

 Encerado funcional y diagnóstico 

 Realizar tres planes de tratamiento  

 Seleccionar un plan de tratamiento ideal 

 Poner en ejecución el plan de tratamiento seleccionado. 

1.8.3.1 Plan de tratamiento uno 
 
Sector uno  

Reconstrucción de las piezas con resina bisacrìlica mediante un mock up 

31,32.33.41, 42,43.Mediante la adición de resina bisacrìlica  

 
Sector dos 

Implante en el espacio edéntulo de la pieza 21 

Reconstrucción de las piezas 22.23 mediante la adición de resina bisacrìlica  

Gingivectomía en la pieza 11  

Carilla de disilicato de litio en la pieza 11 

Reconstrucción con resina bisacrìlica piezas 22,23 

 
Sector 3 lado inferior derecho 

Restaurar la pieza 44 con resina para reemplazar la amalgama 

Incrustación con ceròmero de la pieza 45 

Prótesis parcial removible de la pieza 46 

Incrustaciones en las piezas 47,48 
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Sector 3 lado inferior izquierdo 

Restaurar la pieza 34 con resina para reemplazar la restauración mal adaptada 

Restaurar la pieza 35 con resina para reemplazar la amalgama. 

Exodoncia de la pieza 36 para luego colocar una prótesis parcial removible 

Incrustación en la pieza 37 

 

Sector 4 lado superior derecho 

Prótesis parcial removible en la pieza 14 

Incrustación de ceròmero en la pieza 15 

Incrustación en la pieza 16 

Restauración con resina de la pieza 17 

 
Sector 4 lado superior izquierdo 

Prótesis parcial removible en la pieza 24 

Endodoncia en la pieza 25 e incrustación de ceròmero 

Piezas 26,27 prótesis parcial removible  

Pieza 28 exodoncia 

1.8.3.2 Plan de tratamiento dos 
 

Sector 1  

Reconstrucción de las piezas 31,32.33.41, 42, 43 

Mediante la adición de resina bisacrìlica  

 
Sector 2 

Puente fijo de la pieza 21  

Coronas en las piezas 11 y 22 

Reconstrucción de las piezas 12,13 y 23 con resina bisacrìlica  

 

Sector 3 lado inferior derecho 

Restaurar la pieza 44 con resina para reemplazar la amalgama 

Incrustación con ceròmero de la pieza 45 

Implante en el espacio edéntulo de la pieza 46 

Incrustaciones en las piezas 47,48 
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Sector 3 lado inferior izquierdo 

Restaurar la pieza 34 con resina para reemplazar la restauración mal adaptada. 

Restaurar la pieza 35 con resina para reemplazar la amalgama. 

Endodoncia y perno corona de la pieza 36 

Incrustación en la pieza 37 

 
Sector 4 lado superior derecho 

Implante en la pieza 14 

Incrustación en la pieza 15 

Endodoncia, perno corona en la 16 

Restauración en la pieza 17 

 
Sector 4 lado superior izquierdo 

Implante en la pieza 24 

Piezas 25,26, 27 prótesis parcial removible  

Pieza 28 exodoncia 

1.8.3.3 Plan de tratamiento tres 
 

Sector 1  

Coronas en las piezas 31,32.33.41, 42 ,43 

 
Sector 2 

Prótesis parcial removible 21  

Reconstrucción con resina bisacrílica de las piezas 22,23 

Reconstrucción de las piezas 12,13 y 23 con resina bisacrílica  

 
Sector 3 lado inferior derecho 

Restaurar la pieza 44 con resina para reemplazar la amalgama 

Puente fijo en la pieza 46 

Coronas en las piezas 45 y 47 

 
Sector 3 lado inferior izquierdo 

Restaurar la pieza 34 con resina para reemplazar la restauración mal adaptada 

Restaurar la pieza 35 con resina para reemplazar la amalgama. 
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Implante en la pieza 36  

Incrustación en la pieza 37 

 
Sector 4 lado superior derecho 

Implante en la pieza 14 

Incrustación en la pieza 15 

Incrustación en la pieza 16 

Restauración en la pieza 17 

 
Sector 4 lado superior izquierdo 

Implante en la pieza 24 

Piezas 25,26, 27 prótesis parcial removible  

Pieza 28 exodoncia 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo general 

Demostrar la eficacia de la filosofía DATO en una rehabilitación Oral. 

 2.2  Objetivos específicos 

 

1. Recuperar la dimensión vertical aplicando contención en el sector anterior 

para engranar el sistema. 

2. Corregir la guía canina para generar contacto bilateral simultáneo para 

restablecer la guía canina. 

3. Cumplir con las expectativas estéticas del paciente mediante la colocación 

de provisionales de resina bisacrìlica. 

 

3. HIPÓTESIS 

3.1 Nula 

 
No aplica porque es un caso clínico. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

4.1  Tipo de estudio:  

 

Descriptivo: En investigaciones  tales como los reportes de casos no tienen 

grupo de comparación y el investigador no puede establecer asociación; dentro 

de otros estudios  

Reporte de caso: El clínico observa y reporta enfermedad o asociación de 

eventos inusuales que produce en un individuo. 

4.2 Universo de la muestra 

El universo estará constituido por 

Paciente con disminución de la dimensión vertical que va ser rehabilitado 

usando la filosofía DATO. 

4.3  Muestra 

 

Será seleccionado 1 paciente según los criterios de inclusión. 

4.4  Características de la paciente  

 

 Paciente con dimensión vertical disminuida  

 Paciente con ausencias de piezas dentales. 

 Paciente sin contacto bilateral en la guía canina. 

 Paciente con alteración de los 4 niveles de oclusión (topes, rebordes 

marginales, cúspides, fosas). 

4.5 Descripción del método 

 

1. Colocación de barreras de bioseguridad en el sillón odontológico  

2. Llenar la historia clínica del paciente y hacerle firmar el consentimiento 

informado. 

3. Examen intraoral del paciente 

4. Llenar odontograma  
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5. Diseñar tres planes de tratamiento y elegir un plan ideal con citas y fechas. 

6. Tomar rayos x panorámica. 

7. Tomar rayos x periapicales según sea la necesidad de las piezas 

8. Realizar exámenes complementarios en caso de que el paciente necesite 

una intervención quirúrgica. 

9. Poner en ejecución el plan de tratamiento. que será aprobado por el tutor  

10. Tomar fotografías extraorales e intraorales con el uso de espejos intraorales 

y cámara fotográfica profesional 

11. Tomar impresiones con alginato 

12. Realizar el vaciado con yeso extraduro  

13. Fijar en el articulador para reproducir los movimientos que hace el paciente 

en boca. 

14. Comenzar a rehabilitar el sector 1 según manifiesta la filosofía DATO va de 

canino a canino inferior, con la reconstrucción de bordes incisales y plus del 

canino para determinar la DV. 

15. Rehabilitar el sector 2 que va desde canino a canino superior para copiar a 

la naturaleza y crear topes adecuados. Buscar un contacto bilateral 

simultaneo ideal en los cuatro caninos que dará como resultado ORC 

16. Rehabilitar el sector 3 que va desde los primeros premolares hasta los 

segundos molares inferiores. 

17. Rehabilitar el sector 4 que va desde los primeros premolares superiores 

hasta los segundos molares superiores para consolidar la DV. 

18. Cada sector será rehabilitado según sea la necesidad de las piezas a tratar 

y de las brechas desdentadas. 
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5. RESULTADOS 

El caso clínico de la paciente que presentaba perdida de la dimensión vertical, 

compromiso estético y compromiso funcional permite tomar la decisión de 

rehabilitar con manejo multidisciplinario. Consideramos que el factor económico 

fue una gran limitante para brindar opciones de planes de tratamiento, pero se 

decidió plantearle una provisionalizaciòn bajo un protocolo para rehabilitación 

oral usando la filosofía DATO (Desoclusión Alineación Tridimensional 

Oclusión). Al observar la radiografía panorámica y al examinar el encerado 

funcional diagnóstico se determinó tres planes de tratamiento posibles luego se 

realizó la toma de impresiones para modelos de trabajo los cuales fueron 

montados en el articulador Bio Art A7 plus en relación céntrica. Asimismo, la 

cera para modelar hace posible diseñar opciones terapéuticas para brindar 

estética ayudando al plan de tratamiento ideal. De otra manera, el encerado 

ayuda a dar una mejor explicación al paciente del tratamiento que se va a 

realizar y obtener su aprobación para poder realizar correcciones funcionales y 

anatómicas .Una vez acordado, el plan de tratamiento ideal el operador 

procede a la ejecución de tratamiento donde se rehabilito mediante el uso de 

mock-up y resina bisacrìlica, la cual brinda ventajas como alta estética y buena 

resistencia en procedimientos de provisionalizaciòn para obtener 

restauraciones funcionales que permiten buena adaptación gingival por su alta 

biocompatibilidad para cumplir las expectativas del paciente. Sin embargo, se 

presentó un inconveniente cuando se intentó rehabilitar el sector tres mediante 

la técnica de mock-up como se tuvo planificado en un principio. En ese 

momento, se procedió a realizar la inducción bimanual de Dawson para llevar 

al paciente a céntrica donde se observó una interferencia en la pieza veintiocho 

obteniendo como resultado un espacio en el sector anterior conocido como 

efecto pantográfico. En ese momento se modificó el plan de tratamiento en el 

sector tres y cuatro, Se optó por provisionalizar el sector tres con una prótesis 

removible  debido a, que la pieza treinta y seis fue extraída debido a la gran 

destrucción coronaria que presentaba esta pieza. En el sector cuatro se 

rehabilito con prótesis removible para estabilizar el plano de oclusión. 
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Se obtuvo como resultados  

1. Alta estética en el sector uno debido a que se cerraron los diastemas que 

presentaban hacia distal las piezas treinta dos y cuarenta y dos. Al mismo 

tiempo se alinearon las piezas. 

2. En el sector dos también se obtuvo alta estética pese a que la paciente no 

presentaba la pieza veintiuno, la resina bisacrìlica se adaptó bien al espacio 

edéntulo de la pieza ausente. Es así que, mejoró en su totalidad porque la 

pieza once presentaba una pigmentación extrínseca además de que la 

pieza presentaba poca porción coronal. Con la técnica de adición usando la 

resina bisacrìlica mediante el mock-up se alinearon las piezas de ese sector 

en forma y tamaño. 

3. Se obtuvo un hallazgo inesperado al momento de proceder a rehabilitar el 

sector tres. Como se mencionó anteriormente Aníbal Alonso busca ORC en 

los sectores uno y dos mediante el contacto bilateral simultaneo del canino 

para producir la desoclusión. Pero la pieza trece se fracturó tres veces 

motivo por el cual el operador decidió inducir a céntrica mediante el método 

bimanual de Dawson y se encontró una interferencia en la pieza veintiocho 

la que generó efecto pantográfico. Se realizó un ajuste oclusal en la pieza 

cuarenta y siete y pieza treinta y seis se colocó cachos de composite para 

generar topes en el sector posterior. 

4. En el sector tres se colocó una prótesis removible,  ya que la pieza treinta y 

seis  tenia destrucción coronaria más del cincuenta por ciento por tal razón 

se realizó la exodoncia y posterior a eso, se tomó impresiones para la 

colocación de la prótesis removible. 

5. En el sector cuatro se restauró la pieza veinticinco mediante una 

endodoncia y una restauración de resina luego se colocó una  prótesis 

removible. Se estabilizó la mordida aumentando 2 mm de dimensión vertical 

con la colocación de las prótesis en el sector posterior y la técnica de 

adición usando resina bisacrílica en el sector anterior finalmente eso fue 

toda la provisionalizaciòn que se llevó a cabo durante seis meses de 

trabajo. Todo este procedimiento fue registrado con fotografías que serán 

presentadas en anexos. 
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6. DISCUSIÓN 

 

La filosofía DATO rehabilita de adelante hacia atrás basando en copiar a la 

naturaleza de modo que, los incisivos inferiores salen a los seis meses de edad 

formándose el triángulo inciso-cóndilo-mandibular es así como el sistema 

empieza a buscar la estabilidad durante toda la vida. En caso de haber una 

interferencia en el sector posterior se producirá un espacio en el sector anterior 

denominado efecto pantográfico Puesto que esta filosofía sigue a la escuela 

gnatológica se basa en tres fundamentos para de esa manera, obtener una 

posición mandibular reproducible mediante la desprogramación de la 

musculatura, estabilización de la ATM y la eliminación de los contactos 

deflectivos cumpliendo con lineamientos estrictamente funcionales 

(Alonso, et al, 2005, pp, 3) 

 
Adicional a esto, existe otra escuela derivada conocida como la bioestètica 

dental que comparte los principios gnatológicos más parámetros estéticos. En 

la actualidad existe PRAFO (Protocolo Anàtomo Funcional en Rehabilitación 

Oral).Este protocolo como primer punto realiza el montaje de modelos en 

articulador en relación céntrica luego esto empieza con un análisis oclusal real 

enfocándole hacia un plan de tratamiento óptimo realizando tratamiento 

correctivos, aditivos y de sustracción. No hay que olvidar que PRAFO presenta 

la misma sectorización en cavidad bucal que DATO. Por otro lado, comienza la 

alineación tridimensional individual, es decir, en cada pieza y en conjunto que 

sería la unión de las arcadas. Para esto es mandatorio el conocimiento de las 

líneas de referencia en la cual una indica el tamaño de la pieza dental y la otra 

indica la posición espacial del diente. Cuando se refiere a la alineación 

tridimensional individual, en otras palabras se traduce a la integridad 

morfológica del diente, es decir, el operador debe conservar los cuatro niveles 

de oclusión los cuales son: topes cúspideos y rebordes marginales y 

depresiones (fosas y surcos).La determinación del tratamiento apropiado para 

cada pieza dependerá de la presencia de restauraciones existentes, 

facetamientos, etc. (Vernazza, G, 2012, pp. 91) 

Sin embargo existen otras escuelas como es el caso de la escuela 
Tomado de Alonso, A, et al, 2005, pp.32) 

 



28 
 

neuromuscular y uno de sus grandes autores el Dr. Jeffrey Okeson donde 

menciona que para estabilizar un diente y lograr características oclusales 

optimas, debe alcanzarse determinados objetivos terapéuticos. Este autor 

describe que dentro del tratamiento oclusal existen dos alternativas que son:  

 

1. Reversible: modifica temporalmente el estado oclusal y la posición articular 

pero cuando se suspende el paciente vuelve a la situación preexistente un 

ejemplo sería una férula oclusal. 

 

2. Irreversible: modifica de forma permanente el estado oclusal, de ese modo 

es difícil restablecer su estado original un ejemplo sería un tallado 

selectivo o conocido como ajuste oclusal de los dientes para dar una 

forma nueva a las superficies oclusales para generar un mejor patrón de 

contacto con una posición articular estable. 

Objetivo terapéuticos de la ajuste oclusal  
 

Debe empezar con la localización de la posición musculoesqueléticamente 

estable de los cóndilos, es decir, RC mediante una técnica de manipulación 

bimanual.  

 

Los objetivos del tratamiento oclusal con ajuste oclusal son los 

siguientes: 

1. Con los cóndilos en la posición musculoesqueléticamente estable y los 

discos articulares, es así que, todos los dientes posteriores deben presentar 

un contacto uniforme y simultáneo entre las cúspides y las superficies 

planas opuestas. 

2. Cuando se desplaza la mandíbula, los contactos de lateroretrusiòn de los 

dientes anteriores desocluyen a los posteriores. 

3. Cuando se protruye la mandíbula lateralmente, los contactos de los dientes 

anteriores desocluyen los dientes posteriores. 

4. En la posición preparatoria para comer, los dientes posteriores contactan 

con mayor fuerza que los dientes anteriores. 
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Puede utilizarse varios métodos para alcanzar estos objetivos. Cuando se 

alcanza una guía anterior adecuada, los dientes posteriores deben 

contactar solo en posición cerrada y no durante los movimientos 

excéntricos. Los contactos posteriores deben proporcionar estabilidad y 

orientar al mismo tiempo las fuerzas oclusales en dirección de los ejes 

largos de los dientes. Esto puede conseguirse con una técnica de 

tripodización que utiliza vertientes dentarias opuestas para restablecer una 

relación de intercuspidación estable. Cada cúspide céntrica se elabora de 

manera que tenga tres contactos distribuidos por igual alrededor de la 

punta. Estos contactos se reparten por igual fuerza de oclusión creando una 

posición estable para la cúspide. Por otro lado, es difícil cuando la guía no 

se establece de manera inmediata durante los movimientos excéntricos o 

cuando hay un movimiento de traslación lateral inmediato. 

 

También existe otra técnica conocida como contacto de punta de cúspide 

con superficie plana que consiste en la utilización de puntas de cúspide 

con superficies planas. Esto permite orientar las fuerzas oclusales en la 

dirección de los ejes de los dientes. Incluso si durante la elaboración de una 

restauración se pierde un contacto, los demás contactos proporcionan 

estabilidad necesaria orientando las fuerzas en la dirección de los ejes 

largos. Además puede realizarse satisfactoriamente cuando existe un 

movimiento de traslación lateral inmediato porque puede ampliarse 

fácilmente la fosa para eliminar los posibles contactos excéntricos. 

 

Para finalizar ambas técnicas producen una relación de contacto oclusal 

estable. La tripodizaciòn es óptima cuando la guía anterior es adecuada y 

pueden controlarse las superficies opuestas. Aunque es una técnica que 

puede ser difícil de realizar. Se obtiene éxito con más facilidad con una 

técnica de punta de cúspide con superficie plana la cual puede aplicarse de 

forma independiente del grado de restauración necesario. Es importante 

saber, que es posible utilizar ambas técnicas en la misma restauración 

cuando existen condiciones apropiadas (Okeson, J, 2013, pp. 464)  
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Los signos de inestabilidad con el tiempo siempre ocurrirán cuando los 

dientes no están en equilibrio con la ATM. La literatura menciona tres signos 

básicos de inestabilidad que indican una oclusión inestable estos signos 

son: 

1. Hipermovilidad de uno o más dientes 

2. Desgaste excesivo 

3. Migración de uno o más dientes. 

Asimismo hay cinco requisitos claves para la estabilidad oclusal  

1. Topes estables en todos los dientes cuando los cóndilos están en relación 

céntrica. 

2. Guía anterior en armonía con el movimiento límite de la cobertura de la 

función 

3. Desoclusión de los dientes posteriores en los movimientos protrusivos  

4. Desoclusión en el sector posterior en el lado no funcional (de balance) 

5. Sin interferencias en todos los dientes posteriores en el lado de trabajo, con 

la guía anterolateral o movimientos límites del cóndilo. Los dientes 

posteriores de lado de trabajo pueden contactar en función de grupo si 

están en armonía con la guía anterior y la guía condilar o pueden ser 

desocluidos desde el contacto del lado de trabajo por la guía anterolateral. 

Todos estos requisitos deben convertirse en un factor dominante en 

cualquier análisis oclusal integrado al sistema estomatognático  

(Dawson, P, 2009, pp. 347) 

En la evidencia científica clásica se mencionó dos conceptos importantes como 

es la oclusión céntrica es una posición mandibular en la que coincide relación 

céntrica. En cambio máxima intercuspidación fue considerada como una 

relación diente a diente sin importar la posición condilar en la cavidad 

glenoidea. Tiempo después estos dos conceptos se combinaron formando la 

oclusión en relación céntrica. Posselt recalcó, la importancia de esta 

discrepancia en los contactos prematuros, cuando RC y MI coinciden no hay 

prematuridades No obstante cuando hay discrepancias el paciente sólo es 
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capaz de encontrar una posición oclusal estable durante el cierre produciendo 

un deslizamiento a MI y los contactos prematuros pueden actuar como puntos 

gatillos para actividades parafuncionales (Orozco, A, 2008, pp.373) 

 
La oclusión puede ser un factor para que exista alteración de la articulación 

temporomandibular, debido a la inestabilidad no compensada del sistema 

dando como resultado una sobrecarga articular perjudicando a la ATM 

(Lescas, O, 2012, pp.8) 

 

En la consulta odontológica es indispensable dominar una técnica para aplicar 

en el diagnostico presuntivo de las disfunciones temporomandibulares. Existe 

una terapia manual conocida como Mapa del dolor del Dr. Mariano Rocabado 

consiste en hacer distensión en las ocho zonas anatómicas de la articulación 

tanto intra (sinovial) como extracapsular (ligamentosa) para evaluar al paciente 

(Collante, C, 2013, pp.47) 

 

Los ocho puntos básicos son:  

1. Sinovial Antero Inferior  

2. Sinovial antero Superior  

3. Ligamento colateral lateral  

4. Ligamento temporomandibular  

5. Sinovial póstero inferior  

6. Sinovial póstero superior  

7. Ligamento posterior  

8. Retrodisco 

Finalmente, la elección de un protocolo oclusal para cada paciente debe tomar 

en cuenta, el tipo de oclusión, musculatura y ATM. El operador está en la 

obligación de elaborar un registro minucioso de la oclusión inicial y de la 

corregida, a través de evidencia como son: fotografías, montaje de modelos, 

historia clínica, estableciendo un diagnóstico oclusal que permita comparar la 

oclusión que trae el paciente con la oclusión terapéutica que consideramos 

ideal (Firmani, M, et al, 2013, pp.91) 

Figura No.  6 Mapa del dolor articular del 
Dr. Rocabado 
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El sistema estomatognático es complejo, cada parte cumple con funciones 

específicas que obligatoriamente deben trabajar en conjunto y armonía con 

todos los elementos que conforma el sistema. El conocimiento de la 

morfofisiología del sistema, permite comprender el desarrollo y evolución de las 

alteraciones oclusales. Este conocimiento permitirá al operador que realiza una 

rehabilitación oral, obtener una armonía oclusal del sistema.  

(Guerrero, C, 2013, pp.84) 

 

La norma básica en el tratamiento de los TTM es optar, por alternativas menos 

traumáticas y reversibles. Anteriormente ya se explico acerca de la desarmonía 

oclusal y la alteración en la relación oclusión-articulación puede afectar de 

manera directa en la salud articular. Los métodos y las vías de corrección 

oclusal para solventar este mecanismo patológico de alteración articular se 

pueden resumir en cuatro: la rehabilitación oral protésica, el tallado selectivo, la 

corrección ortodóncica y la feruloterapia (García, C, 2007, pp.46) 
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

7.1 Conclusiones 

 

 Es importante rehabilitar al paciente en una posición funcional diagnóstica 

como es relación céntrica apoyándose del montaje de modelos en el 

articulador semiajustable. 

 La inducción a céntrica mediante la técnica bimanual de Dawson es 

indispensable en el tratamiento para llevar al paciente a centrica que es una 

posición repetible que genera estabilidad al sistema estomatognático. 

 Los autores dan la pauta de cómo actuar bajo un protocolo oclusal usado 

para rehabilitación oral pero cada paciente tiene una necesidad diferente 

por lo que deben combinarse técnicas para devolver la función al sistema. 

 El encerado funcional y diagnostico permite al odontólogo evaluar la forma, 

tamaño dentario y oclusión del paciente para realizar correcciones 

anatómicas funcionales. 

 La planificación es esencial en el tratamiento. A su vez se debe trabajar con 

carácter multidisciplinario con las otras especialidades de odontología. 

7.2  Recomendaciones  

 

Se le sugiere al paciente realizarse un tratamiento de Gingivectomía con el 

propósito de reducir la exposición gingival que la paciente muestra al sonreír y 

así, permite la preparación de los tejidos para posteriormente ser rehabilitados 

obteniendo estabilidad fisiológica y estética, conservando una adecuada unidad 

protésico-periodontal. (Martínez, R, 2013, pp.246) 
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Reporte caso clínico 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 
 
 

 
 

 Figura 1. Foto extraoral anterior 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

Figura  2. Foto extraoral derecha 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 

 
Figura 3. Foto extraoral izquierda 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  4. Radiografía panorámica 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  5. Fotografía extraoral en oclusión 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

Figura  6. Fotografía intraoral maxilar superior 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  7. Fotografía extraoral de la mandíbula 

 

Fotografías extraorales laterales maxilares 

 

 

 

 

 

 

Figura  8. Fotografía intraoral lateral derecha 

 

 

 

 

 

 

Figura  9. Fotografía intraoral lateral izquierda 



 
 

Fotografías extraorales laterales mandibulares  
 

 

 

 

 

 

Figura  10. Fotografía extraoral lateral derecha mandibular 

 

 

 

 

 

 

Figura  11. Fotografía extraoral lateral izquierda mandibular 

Fotografías del paciente según la filosofía DATO 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura  12. Sector 1 

 
 
 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  13. Sector 2 

 

 

 

 

 

 
Figura  14. Sector 3 

 

 

 

 

 

 

Figura  15. Sector 4 

 

 

 



 
 

Impresiones primarias con alginato 

 

Figura  16.Impresión del maxilar superior 

 

 

 

 

 

 

 
Figura  17. Impresión mandibular 

 
Figura  18. Tasa  de caucho, impresiones, yeso extraduro tipo V, espátula de yeso 



 
 

 

Figura  19.  Mezcla 

 
Figura 20. Uso del vibrador para eliminar burbujas 

 

 
Figura 21. Vaciado en yeso de las impresiones primarias 



 
 

Modelos de trabajo para montar en el articulador 

 
 

 
 
 

  

 

 

 

 

Figura 22. Modelo del maxilar superior 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23. modelo de la mandíbula 

 

Registro de silicona en la cubetilla para fijar el modelo superior  

 

 

 

 

 

Figura 24. Materiales para registro de silicona 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25. Registro en la cubetilla 

 

Figura 26. Mezcla 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 27. Registro previo para unir al complejo 

 

 

 



 
 

 

Uso del articulador Bio Art A7 Plus 

 

Figura 28. Arco facial 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 29.  Articulador 

 

Figura 30. Complejo unido para llevar la boca al paciente 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 31. Registro de la relación intermaxilar 

 

Figura 32. Lado derecho 

 
Figura 33. Lado izquierdo 

 



 
 

 

 

Figura 34.  Complejo transferido al articulador 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 35. Lado derecho   Figura 36. Vista anterior 

Inducción a céntrica usando la técnica Bimanual de Dawson 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 37. Inducción RC 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 38. Llaves con silicona para fijar en céntrica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 39.  Montaje del modelo inferior 

Encerado funcional y diagnóstico 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 40. Maxilar superior   Figura 41.Mandíbula 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 Figura 42. Vista lateral Derecha     Figura 43.Vista lateral Izquierda 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 44. Vista anterior    Figura 45. Vista posterior 

Materiales para el mock-up 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 46. Materiales: silicona pesada, pasta liviana, cubetas, loseta, 
espátula para mezclar-resina bis acrílica marca Voco Structur 3 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 47. dosificación previa a la mezcla 
 

Preparación del sector 1  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 48. Sector 1 previo al mock up 

 

Figura 49. Limpieza con clorhexidina y piedra pómez  

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Figura 50. Grabado àcido  

 

 

 

 

 

 

 

    Figura 51. Lavado de las superficies  

 

 

 

 

 

 

 

     

    Figura 52. Aplicación de bonding 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 53. Aplicación de aire para evaporar el solvente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 54. Aplicación de luz halógena 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 55.  Dispensación de resina bisacrílica  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 56. Colocación al paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 57. Colocación de pasta diamantada y pulido con copas de caucho 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 58. Resultado final 

 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 Figura 59. Copas de caucho para acrílico 

 Mock-up Sector 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 60. Materiales 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 61. Sector 2  previo al mock-up 

 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 62. Recorte de  guía de silicona 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Figura 63. Guía de silicona 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 64. dispensación de resina bis acrílica  

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Figura 65. Guía de silicona colocada en el paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Figura 66.  Pulido de excesos 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Figura 67. Pulido con gomas para acrílico y pasta diamantada 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Figura 68.  Resultado final 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

      Figura 69. Inducción a céntrica 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Figura 70. Colocación del papel de articular 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

Figura 71. Efecto pantográfico generado por la interferencia de la pieza 28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Figura 72. Interferencia en la pieza 28 

 

 

 

 

 

 

 

    Figura 73. Desgaste de la interferencia 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

     Figura 74. Búsqueda de contacto bilateral simultáneo ideal 

     Topes en el sector posterior 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Figura 75. grabado ácido 

 

 

 

 

 

 

 

     Figura 76.Colocación de adhesivo 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Figura 77. Colocación de cachos de composite en la pieza 46 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Figura 78.  Aplicación de luz halógena 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

     Figura 79.  Contacto bilateral ideal 

 



 
 

 
 

 

 
 
 

         
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
  
 
 
         
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 80. Uso del elevador en la pieza 36 

Figura 81. Uso de los fórceps en la pieza 36 

Figura 82. Puntos de sutura 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Provisionalización del sector posterior 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 

 
 

Figura 85. Materiales para las impresiones de los modelos de trabajo  

 
 
 

 
 

Figura 83. sutura 

Figura 84. Endodoncia pieza 25 



 
 

 

 
 
 

 

 
 

 
 
 

 

      

 

       Figura 86. Dosificación del alginato 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

 

      Figura 87. Impresión del maxilar superior 

 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

       Figura 88. Impresión mandibular 

 
 
 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Figura 89. Impresión maxilar superior 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

           Figura 90. impresión maxilar inferior 

 
 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

        Figura 91. materiales para el vaciado de yeso 
 



 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
          Figura 92. yesos en habitual 
 
 
 

 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

              Figura 93. Maxilar superior 
 

 
 
 

 

  
  
 
 

 
 
 

 
 

 

               Figura 94. mandíbula 
 



 
 

 

 
 
 

 
 
 

 

 

 
 
 

               Figura 95. Intraoral frontal  
 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

  

              Figura 96. Intraoral lateral derecha  
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

   Figura 97. Intraoral lateral izquierda 

 
  



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                
                 Figura 98. Fotografía intraoral maxilar superior 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                 Figura 99. Fotografía intraoral mandibula 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                 Figura 100. Lateralidad derecha 

 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                   Figura 101. Lateralidad izquierda 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                    Figura 102. Fotografía frontal extraoral 
 
 
 
                     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                   Figura 103. Fotografía extraoral lateral derecha  



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                   
                 Figura 104. Fotografía extraoral lateral izquierda 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                 Figura 105. Fotografía extraoral frontal final 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                  Figura 106. Fotografía extraoral lateral derecha media sonrisa 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                  Figura 107. Fotografía extraoral lateral izquierda media sonrisa 
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