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aparato masticatorio es vasto y complejo pues c1111-· 
ple cora lasfuf\c1ones de li\1sticaci6n, em1si6n de la palabra 
ydeg1uci6n, ademas de contribuir a la respirac16n y al as-­
pee to. es tét.1 co. 

La Odontologfa por consiguiente se encarga de consefl-· 
var, mantener, restituir, mejorar, pr.op1ciar e incluso crear 
estas funciones. 

Obviamente las funciones que ejecuta el aparato masti-
.la ... vt_da _h1.1111na y es. por_.,,; 

.• ..;.;. fij~ IÓ~Oi'q~ ..:.i~ ::· ·en' ~Ji''ln\ei:v¡~. en iái'd1Vef . 

TOdo dentista, ya sea espec1aH sta o pr4ctico general, 
deber& tener como meta el establecer y mantener una oclusi6n 
ann6nica entre las diversas estructuras del aparato mastica­
torio por 1 o que todos sus procedimientos técnicos estarAn -
encaminados a lograr una actividad arm6nica coordinada y fun 

' -
cional. 

En el presente trabajo hacemos mención del aparato ma1 
ticatorio y sus relaciones de antagon1smo y movimientos mas­
ticatorios. es decir la oclusiOn. clave de la ~orrecta fun-­
cionalidad de este aparato, pues creemos necesario conocer-­
los para poder comparar y diferenciar los estados normales -
de los anonnales; asi tratamos extensamente la etiología de 
la maloclusi6n y los diversos pasos para su corrección. 



. ' . . . . ·. ·. ..· . ·. . . . . ··.·•· . 
·., ' 

Sobr~ tódo hacemoshincapie en que el dentista debe -~ .·· 
mantener un criterio amplio p~ra estudiar muy bien cada caso . 

. y tratarfo como lo que es, algo.único e indfvi.dual, sin 'pre~··· 
tend~r emplear reglas fijas pará todos los pacientes y .mucho . 
menos realizar el ajuste de una oclus16n bas,ndose en un.t1-
PC> de oclusión ideal, rfgido, ttpico de libro de t~xto. 



CAPITULO PRIMERO . . . . 
APARATO DE LA MASTICACION. 

El aparato de la masticación es un conjunto de forma-­
ci ones .anat&nicas estrechamente rel ac fonadas. es por tanto -
una unidad funcional cuya conex1ón se verifica a nivel de la 

articulación. temporanandibular que puede considerarse como -
el eje de los distintos movimientos que realizarán los mascu 
los guiados por los estfmulos nerviosos, en tanto que los In!. 
xilares, las articulaciones temporomand1bulares con sus lig!_ 

· mentos, y los dientes con sus estructuras de sostén tendrán 
apel· pasivo;.;dichQS movim1el'!tOSJ'tal1z.adn la\ rime 

·· na~rato·de 11~--· se il!~ma¡¡ 2ciio 
'~~~puesta a demandas funcionales especfficas, asi tenemos ~-
que es la dinámiCa masculoarticular la que rige el tipo de -
alimentación que, en el caso especifico del hombre, es omní­
vora, y que interviene además en las funciones de deglución, 
fonación, respiración y expresión, es por ello que es de im­
portancia capital el que exista una relación armónica entre 
sus componentes para asegurar la capacidad funcional y el -­
mantenimiento de su salud, son notables pues los medios de -
adaptación que presenta ante el desgaste funcional que depen_ 
den, por supuesto de la frecuencia y magnitud de los estímu­
los que reciba y que significan un incesante esfuerzo por -­
que sea mantenido el equilibrio fisiológico adecuado de este 
aparato durante toda 1 a vida; as i tenemos por ejemplo que -­
existirá una estabilización anatómica y funcional del siste­
ma articular debida al desgaste recíproco e intenso de las -

1 



caras·. triturantes de las piezas dentarias antagonistas que -
ser.1 diferente seg'ún las edades: el niño tendr! la articula-

·. ci6n cerrada pero flexible con capacidad de movimientos am-­
plios hiperfisiológicos; el adulto tendr! considerablemente 
reducida' esta capacidad; y en el anciano se ver6 modificada 
la din!mica articular como.consecuencia de las alteraciones 
que sufren los tejidos blandos y duros de la articulaci6n. 

Así pues tenemos que el aparato de la masticaci6n com­
prende: 
A. un esqueleto de sostén con dos componentes, uno fijo o 111!. 

cizo 6seo facial superior, y otro m6v11 inferior represen. 
tjldo;por: la mandfbul~ .. · .... ·. 

e~\';.~; 

uc~uras·. seas 
articular. 

e~ los elementos que forman la articulaci6n temporomandibu-~ · 
lar. 

D. los mOsculos masticadores que serán los órganos motores y 

E. las v1as nerviosas sensitivas, motoras y vegetativas que 
conducirán estfmulos específicos hasta los centros supe-­
riores de donde se generarán las acciones y reacciones -­
del acto masticatorio. 

SISTEMA DENTARIO. 

Dentro del aparato de la masticación el sistema denta­
rio constituye el factor mecánico fundamental. La acción del 
sistema dentario se manifiesta por: 
lº Factores Extrínsecos que se refieren a la anatomodinámica 



... - . 
' ' ' 

de.la articul ~~i6n temporomandi bular por 1 a que 'se deter­
mina el' tipo y amplitud de, la movilidad de la ma~dfbula¡ 
y a la actividad muscÚlar que realiza esos movimientos y 

'que representa 'la fuente de energfa de\as pre~iones que .·· ,· 
. . . . . . . '. ' 

el arco dentario inferior ejerce contra el superior. 
Fac.tores Intrfnsecos presentes en el propio sistema den.t! 

. rio y que se refieren a: 1) la fonna de los dientes¡ 2) ,.. .· 
·. relac16n de antagonismo, o sea la fonna en que se vinc11-­
lan los dientes de, ambos arcos durante los estados de --­
oclusi6n y articulamiento. 

que· son dispide~.:'tubérculos, r;bord~s -
ma~gina1es, bordes 1nc1Sa1es, aristas.< crestas •. 

b) Depresiones: fosas, surcos, depresiones palatinas, sur 
cos interdentarios. 

Cuando se realizan los movimientos masticatorios se r~ 
Jite la posición de.oclusión central, la mandíbula se trasl~ 
1a en cualquiera de las direcciones que permite la articula­
ción temporomandibular, pero para que exista una verdadera -
acción masticatoria debe llegarse a la oclusión central ya -
que esta posición es el final obligatorio de los movimientos 
necesarios para llevar a cabo las acciones de cortar, desga­
rrar y triturar. Para esto es necesario que cada elemento de 
un arco busque su recíproco funcional en el arco opuesto. 
Así cada elemento tiene una función que cumplir: 



Los bordes i ncisales· cortan, y en el .caso del canino también 
desgarran. Las caras oclusales en conjunto, producen aplast!_ 
miento~ Las cúspides, desli dndose contra su~ opuestas, tri­
turan;. Los •. rebordes. margina 1 es , • en 1 os . di entes con bordes 1 !1 
chales como son incisivos y caninos, dirigen el trozo ali--· 
menticio sobre la convexidad del 16bulo cervicopalatino evi-

. tando la excesiVa penetraci6n de éste en .el surco interdent!_ 
rio, y como son bastante romos no realizan acci6n de corte; 
en cambio en premolares y molares el relieve del reborde ti!. 
ne caracterfs~icas de arista y sf cumple funci6n de cortar. 
Los surcos oclusales son v1as de escape para el trozo a11men. 
ticio .cuand~ sufre aplastamjneto y fy:,1c;c1 .. ~n ~s p()r.ello ue> 

:~>-·;·.·> .-.::·,._. 1· · ··~.;:· :··>:.'_::.:·:,-.;:>·~< .s·;~•.(:.:-,'.·.,:,.,},< ,./~··,:'·~~>·-·-~'.<//:2· · ~ · ·· 

.. . . . . e s . s11 ~ e>~··/. 

supe~iores y li~9üales ··i~feriores··· 
. é:turante la oclus16n central quedan libres hacia vestibular y 

lingual del arco respectivamente y durante la compresi6n y -

fricción reciben la menor presi6n masticatoria, pero en cam­
bio impiden la penetración de labios, carrillos y~lengua en­
tre los arcos dentarios. 

La dinamica masticatoria tiene caracterfsticas diferen. 

ciales para cada individuo debido al ~oeficiente dentario -­
particular y ello depende de: 
A. la presencia o ausencia de dientes, es decir de la mayor 

o menor extensión del área masticatoria útil que se refii 
re a las areas oclusales que poseen antagonistas. 

B. del estado de conservación de las estructuras dentarias, 

las cuales se ven alteradas por: 
1) procesos destructivos como son caries, fracturas. 



2) obturaciones defectuosas, que pueden ocurrir: 
a. porque se reconstruyen con exceso en lo que se re-­

fiere a la anatomfa original del diente sin .tomar -
en cuenta las modificaciones que pueden producir el 
uso y la edad. 

b. porque no se restituye la forma dentaria por d6fi--
ci t de material de obturac16n. 

c. por olvidar que para restituir la funci6n debe res­
tablecerse la morfologfa~ 

3) transfonnaciones debidas al uso ya que la eficiencia -
masticatoria se va reduciendo puesto que la atrici6n -

.. reduce progresivamente.)aag~deu de.Jas. cQspides, "\~"." 
· ,,., :',,:~,;~·: :-- >'.:>:,.:._,';'..~:;.;-<·-~~,"~< .. ;;,:.·' · · · ·· · ·\'.·.\··,• ·-- ,,., ·., .. ;;; ... ':o,v,:¡f:fo~-:::,,;·!f.;:X;'::.:, ..... ;-'--· ' • · '').;Y:·t~\;~.: :.:.r'···: · : 

. .-- ... . - ---- -'., 

ficie. masticatoria pero obviamente es de menor utili •-
dad; debido a ello a1J11enta el trabajo.muscular para -­
que sea posible producir una fuerza mayor que compense 
el menor rendimiento de la forma dentaria, adem!s los 
elementos de sostén del diente tienen que absorber una 
fuerza superior para la que estaban adaptados lo cual 
produce fenómenos de compensación a nivel de la artic_!! 
lación temporomandibular. 

4) las condiciones de implantación de las piezas denta--­
rias que ·se debe a: 
a. anomalías en la implantación del diente que no se -

ubica en el sitio del reborde que le corresponde, o 
lo hace pero sin mantener la orientación correcta; 
de cualquier modo abandona la posición desde la ~--



cual ejerce su mejor acción masticatoria debido a -
. que pierde la relacHin normal con sus antagonistas. 

b, los tejidos del paroclonto se encuentran afectados y 

no ctJ11plen con su func~6n espectfica de sostener el 
diente y asegurar su eficiencia ante las fuerzas -­
masticatorias; 

ll. Relaci6n de Antagonismo.- la masticaci6n consta de los -
siguientes tiempos: 

A) Prensi6n.- esta acci6n la llevan •a cabo los incisivos su­
periores e inferiores al iniciar el acto de cortar. 

8) Corte del alimento.-. lo realizan 1oscd1entes anteri~res ··: .<·~ 
" . '··' '\,-<> ,_-, . ,'.;\ ·:., i ,,_ '. ·• -,_. · •.• "''.{:.:~·{';:f-.};>:~~"-:.;,;:;;:- •.> -·· . "" ... ·- ... . "•. . ' -'· ._ .. 

.. . .... en. 
'riC>rílí11 la sup~rficie incisal de los seis dientes anterio­
res de la mandfbula .actúa sobre elphno inclinado pálati 
no de sus hom61ogos superiores. Ademas en condiciones nor. 
males la acción de corte aumenta cuando el movimiento de 
ascenso de la mandíbula no es puro sino que se acompafta -
con desplazamientos laterales. 

C) Trituración.- en la trituración es donde se realiza la -­
verdadera desintegración del alimento y sucede en dos mo­
mentos diferentes: 
l. Aplastamiento.- se distingue desde que la substancia -

alimenticia sufre la compresión que ejercen los dosª!:. 
cos dentarios, hasta que se produce el primer contacto 
oclusivo. 

2. Aplastamiento y Fricción.- empieza cuando ocurre el -­
contacto entre las superficies antagonistas que es CÚ.§.. 
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pide con cúspide y continúa con los movimientos que -­
realizan los elementos del arco inferior deslizándose 
sobre el arco superior. 

El espacio morsal se fonna en el lado de mordida acti­
vo cuando los molares entran en contacto cúspide con cúspide. 
Este espacio queda delimitado por el afrontamiento de las -­
dos goteras ocl usa les; es de fonna romboidal y presenta cómo 
lados: Arriba. las facetas armadas de las cúspides vestibu-­
lar y palatina del molar o premolar superior; Abajo, las fa­
cetas armadas de las cúspides vestibular y lingual del molar 
o. pranohr inferior. Asi .,se .extiende. desde. los.rebordes mar .... 

·. ,,;~,~q;,~/· ~i~Í,~~1~~~~f~~c~!~~~f~'·*'.~·· . . ;~1~¡§~1;.;·~~~¡i:·::·-
. rg na és mesiales de 'los primeros 'pre111olares; Üene énton-' 

. ·CH u~a longitud promedio de 40 n111. 

El espacio por supuesto tiene anfractuosidades ya que 
se estrecha a nivel de los rebordes marginales y de las ari~ 
tas annadas de las cúspides y se ensancha a nivel de los sur. 
cos interdentarios y oclusales. Su altura depende de la alt.!!_ 
ra cusptdea por lo que es mayor a nivel de los premolares; -
en cambio su ancho es mayor a nivel de los molares puesto -­
que ahí las cúspides tienen mayor diámetro horizontal. 

Asi pues la fricción se establece a medida que la man­
díbula se traslada para restablecer la posición de oclusión 
central, entre la faceta lisa de la cúspide vestibular infe­
rior y la faceta armada de la cúspide vestibular superior, -
por un lado, y entre la faceta lisa de la cúspide palatina -
y la faceta armada de la lingual por el otro lado. 

El aplastamiento se produce cuando se reduce el espa--
, . 
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cio morsal al acercarse la faceta armada vestibular inferior 
a la faceta armada palatina superior. 

El espacio morsal está en relación directa con la alt.Y, 
ra cuspfdea. asi las facetas de mayor longitud determinan 111!. 
yor recorrido en el momento de la fricción y mayor duraci6n 
del aplastamiento; por lo tanto, cuánto mas amplio es el es­
paci(Vfllorsal mayor es la eficiencia masticatoria. Claro por 
acción de la atrici6n o abrasi6n las cúspides pierden altura 
y agudeza, la longitud de las facetas se reduce y disminuyen 
las superficies aptas para producir fricci6n y el espacio -­
morsdl se ve reducido. 

;IMIENtOS;,;:MA,$l.lC~T~tC> 
l:{f ?~~~:~~~~::~~~~!~~:~~~~~j,~;:;~~~7~f;t;~~:r~'.;~;;~~~{1: 

L~s movimientos d~ la ~stfcadi6n estln sujetos a: la 
topograffa de las articulaciones temporomandibulares que pr~ 
porcionan las posibilidades de movilidad; las caracterfsti--
cas del sistema dentario; el tipo de articulamiento dentario 
antagonista; y por supuesto el régimen alimentario. El hom-­
bre por ser omnívoro y con régimen alimentario mixto presenta: 

l. Masticación por movimientos puros de apertura y cierre en 
oclusión central: 

En este tipo de masticación los movimientos son primor. 
dialmente de ascenso y descenso de la mandíbula, el contacto 
dentario se establece únicamente en oclusión central; el ali 
mento es desmenuzado exclusivamente por aplastamiento; y no 
se lleva a cabo la fricción puesto que no hay movimientos de 
lateralidad o de protrusión, esto hace posible la acción mas 
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ticatoria simul t6nea en ambos lados pero hace diffoil la ma!_ 
ticación de elementos fibrosos; es por tanto la masticación 
tfpica de los carnívoros. 

11. Masticación por movimientos de protrusión: 
Se parte de una oclusión central hacia un movimiento -

de descenso, en seguida la mandíbula se eleva y es protrufda 
' para establecer contacto antagonista. En los incisivos se --

ven claramente los tiempos de este móvimiento: 
l. los incisivos se encuentran en oclusión central 
2. el incisivo inferior desciende 

. 3., el incisivo inferior es protrufdo .. .' . , , , .... . ·>" 
· · ·:i····· ... ,._ ···1~~'.l~,.~tk1;\.rf~;~~~~~~1~~~~~~~~~~~~~'wt~;~,:!w;~~,nt.~:~,~~1~(.·"s~~t1·\~~;··:,~~i •. 

ac'mandfb1Jlcf'ascieride1· el bórde'iticiSál del diente infe-.:. . 
rior rec.orre la porción activa del superior, es decir al 
ascender el diente inferior también vuelve hacia atrás 
hasta restablecer la posición de oclusión central. 

Asi que a nivel de los incisivos el contacto es borde 
con borde, a nivel de los premolares y molares es entre la -
cúspide inferior y la superior, o sea las cúspides de los m.Q. 
lares inferiores contactan con aquéllas que en oclusión cen­
tral se hallan inmediatamente por delante en el arco supe--­
rior. En este momento se prensa el alimento y empieza a sep-ª._ 
rarse la parte líquida para que en seguida los molares deª!!!. 
bos lados empiecen a cortar los trozos sólidos. A continua-­
ción, cuando el borde incisal del diente inferior asciende -
lo hacen también las cúspides de los molares inferiores con 
lo que se produce fricción entre las facetas mesiovestibula-
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res de 1 os inferiores con las distopalatinas de los superio .. 
· res. Este tipo de masticación es adecua.do para alimentos co­

cidos, pero no así para fibrosos. Es la típica masticación .. 
de los roedores. 

111. Masticación por mordida lateral: 
A partir de una oclusión central la mand,bula descien-

de ligeramente oblicua siguiendo el sentido hacia dondes~ -
dirige la lateralidad, a continuacH>n bajo la acción del pt! 
rigoideo externo del lado opuesto, se dirige francamente ha­
cia uno de los lados; mientras la lengua y carrillo deposi-­
tan .el 

ces delas cúspides, ya que en el lado de lateralidad centri .· 
fuga, es decir el lado activo, los dientes ocluyen por sus -
cúspides homólogas dando lugar a la aparición del espacio -­
morsal; y en el lado opuesto, el lado de balanceo, la cúspi~ 
de palatina ocluye con la vestibular inferior. 

La acción de aplastamiento y fricción ocurre al empe-­
zar el deslizamiento de las facetas cuspfdeas y cuando los -
arcos regresan a la posición de oclusión. 

Como se puede ver este movimiento masticatorio es el -
típico de los rumiantes y por consiguiente el más adecuado -
para cualquier calidad de alimento. 

Debe hacerse notar el papel importante que desempeñan 
los surcos oclusales que se prolongan sobre las caras libres 
las aristas y las vertientes proximales de los rebordes mar-



ginales; los surcos interdentarios; los puntos de contacto; 
las troneras vestibulares, palatinas y linguales; asi como -
la papila interdentaria; todos ellos elementos de la estruc­
tura dentaria que sirven de v1a de escape para el alimento, -
el cual al ser sometido a compresión queda en el espacio mor. 
sal. Sin la intervenci6n de estos elementos 11egar1a un mo-­
mento en que la mandfbula no podrfa ascender y por lo tanto 
no se restablecería la oclusión central. 

IV. Masticación por mordida posterior: 
Este movimiento en realidad ocurre muy pocas veces du­

. rante la masticación¡ corresponde al movimiento de retrusi6n 

. . . "'" ': .. tüi~~~}I~ .. · <,, ~ii!~il~~I 
nferiores debida al retroceso que efectcian los inferi~res; 

las cúspides de los molares se proyectan por sus facetas di!. 
tales sobre las mesiales de las cúspides superiores hom61o-­
gas lo que da como resultado que el corte y la fricción sean 
reducidos. 

V. Masticación por protrusión lateral: 
Este tipo de masticaci6n resulta de la combinación de 

los movimientos de protrusión y lateralidad y claro se pue-­
den encontrar tantos tipos como movimientos de lateralidad -
puedan imprimirse a la mandíbula protruída. Es por ello que 
este tipo de masticación es apto para lograr la sección de -
alimentos fibrosos, además de ser el tipo de masticación más 
usual por ser la más cómoda. 



Res1.111iendo podemos decir que los movimientos mandibu-­
lares se traducen en una serie de fuerzas que se ejercen so­
bre los dientes, de tal manera que: 
l. las fuerzas de presión y contrapresi6n que corresponden a 

los movimientos de 1ntrusi6n y extrusi6n de la articula-­
c16n temporomandibular ocurren en la masticación por movi 
m1entos de apertura y cierre. 

2. las fuerzas de deslizamiento posteroanterior est6n presen 
tes en la masticación por movimientos de protrusi6n. 

3. las fuerzas de abducción y aducci6n que corresponden a --
los movimientos de lateralidad centrffuga y centrfpeta -­
aparecen en-la masticaci6n por mordida lateral. 

''ll~~t'j~:~:¡~~~~~i~~'~f-f,t~i~~~\f; 
ble observar el efecto de estas fuerzas, en lo que se refié~ 
re a su intensidad y sentido, en la a.trici6no abrasión que 
presentan los dientes en sus superficies oclusales, bordes -
incisales, e incluso en las propias caras laterales en la ZQ. 

na del punto de contacto. Asi tenemos que: 
Una masticación en la que predominan los movimientos -

de apertura y cierre se hace patente en el desgaste a expen­
sas de la cara palatina del incisivo superior y vestibular -
del inferior, con facetas muy inclinadas y tendencia a tran~ 
fonnar el borde incisal de ambos dientes en verdaderas aris­
tas. 

El predominio de los movimientos de protrusi6n se nota 
en el desgaste de los bordes incisales de los dientes ante-­
riores, superiores e inferiores, que presentan facetas de di 
rección casi horizontal formando bordes incisales que son --



verdaderas superf1c1es de uflo o do.s .milímetros de ancho. 
Este mismo movimiento de protrusi6n a nivel de los mo­

lares se nota porla disminución de las alturas cuspídeas y 

sobre todo por el desgaste de las vertientes distales de las 
cúspides superiores, y mesiales de las inferiores. 

los movimientos de lateralidad y el predominio de uno 
de los lados como lado activo de la masticación, se hacen p~ 
tentes por la disminución de las alturas cuspfdeas, sobre t.Q. 

do en la abrasión de las facetas armadas vestibulares y Ji-­

sas palatinas en los dientes superiores, y de las lisas ves­
tibulares y armadas linguales en los inferiores. En cambio -
en el lado opuesto, es decir el des-



CAPITULO SEGUNDO 
RELACIONES DE ANTAGONISMO. 

La forma en que se re 1 aci onan los arcos antagonistas -
·depende de la articulación temporomandibu1ar, la cual posee 

dos superficies articulares posteriores, derecha e izquierda, 
siempre existentes, entre el cóndilo de la mandíbula y la SQ 

perficie temporal; y otra inferior a nivel de las piezas den_ 
tarias, de existencia variable. La mand1bula adopta diversas 
posiciones con respecto al maxilar esto es lo que determina 
los diferentes tipos de relación, los cuales dependen de: 
A. 

reposd o inocltisión fisidl,69.ica esUtfoa, no hay acti­
vidad muscular; en cambio en todas las demb posiciones -
existe una actividad muscular suficiente para vencer la -
fuerza de la gravedad para poder llevar la mandíbula ha-­
cia abajo, para establecer contacto dentario, o para des­
plazar la mandíbula. 

C. la mandíbula.- q~e puede o no estar en movimiento. Cuando 
se traslada, la relación entre ambos arcos es dinámica, -
de lo contrario es una relación estática, esto por supue! 
to depende únicamente de la traslación o movilidad de la 
mandíbula según el juego articular temporomandibular. 

Ahora bien las diferentes relaciones de antagonismo 
son: 

14 
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1, lNOCLUSIÓN, 

En la inoclusión existen: 
a) inoclusiones estáticas 

a éstas corresponde la posición fisio16gica de reposo 
o inoclusi6n fisiológica estática que ocurre cuando -
el sujeto se coloca en posición de reposo con la cab~ 
za erguida, la mandíbula por su peso·vence la resi~-­
tencia de los músculos a ser distendidos y cae deter­
minando una separación de los arcos de 2 a 3 mm. Esta 
posici6n no se produce tan sólo cuando los arcos par-
ten de una oclusión central; puede producirse también 

--. -- rtir.:~e .. una•,oc1usi6n-. ntr,ica .. _e incluso ,de. una. ~. 

___ ;:-.. -~~~1~~~~ .. ~¡~~\i-~~~~?~:'.: ... ___ , ___ -- ~\·-¡~f4~i;t11~-~~~ar~~1,.t~·._ 'i'-
. -___ por su sirnetrfa y por la simetrta de las artiC:ulacio- -·-

nes, ligamentos,músculos que la relacionan con el re!_ 
to de la cabeza, se coloca siempre en la línea media 
con la sínfisis mentoniana en el plano sagital. Así -
pues esta posici6n presenta los maxilares en relación 
central sin actividad muscular y por consiguiente sin 
traslación mandibular. 
Las otras inoclusiones estáticas son también posicio­
nes de reposo con la diferencia de que los maxilares 
no están en relaci6n central y presentan una ligera -
actividad muscular suficiente sólo para mantener la -
mandíbula desplazada pero inmóvil. 

b) inoclusiones dinámicas 
éstas se producen con la mandíbula en movimiento y 

por lo tanto presentan traslación de la misma pero --



sin que se produzca contacto dentario. Estas inoclu-­
.siones son .numerosas y de amplitud variable, además -
de ser casi imposible que sean repetidas voluntaria-­
mente; se pueden apreciar en el sinnúmero de movimien. 
tos que se realizan durante la locuci6n. 

l l. ÜCLUS IÓN, 

Todos los tipos de oclusi6n son estáticos pues no hay 
traslación mandibular, existe contacto dentario y por tanto 
actividad muscular. La oclusión ocurrirá cuando a partir de 
una 1noclusión la mand1bula se eleva por acción de los mCisc_y_ 

·····es'i~····q~···Se~~!~i~~f !i~~i~~!~~~· 
contacto dentario aparezca en un solo punto. Asi, la oclu·-· 
sión depende de los movimientos mandibulares de lateralidad, 
de protrusión, o de ambos combinados por lo que habrá tantas 
oclusiones como posiciones pueden existir entre los arcos -­
comprendidos entre las m&ximas excursiones de la mandíbula. 
Esto da lugar a que existan: una oclusión central en la que 
la mandíbula estará en relaci6n central con la mayor canti-­
dad posible de puntos de contacto; y otra oclusión excéntrica 
con la mandíbula lateralizada o protruída con menor cantidad 
de puntos de contacto, a estas oclusiones excéntricas se les 
denomina también masticatorias o paracéntricas ya que duran­
te la masticación no se realizan oclusiones excéntricas ex-­
tremas, sino cercanas a la posición de oclusi6n central. 



Equilibrio Articular. 

Es la relaci6n que existe entre los dientes anatómica­
mente tntegros, y de es tos con respecto a 1 os maxilares que 
los soportan y tejidos blandos vecinos; elementos todos que 
ejercen diferentes fuerzas que se hallan en equil 1brio. Si -
se rompe este equilibrio por ausencia de ~lguna de estas fue.r. 
zas se modifican las posiciones de los dientes. 

Asi tenemos que: 
La ausencia de fuerza antagonista origina que el dien-

· frecuente por la te.ndencia de los. dientes a migrar en senti· 
do mesial. Ahora bien la traslaci6n del diente no es parale­
la a la de su eje longitudinal, apreci!ndose el mayor despl! 
zamiento a nivel de la corona ya que ahí no existe impedimen 
to; en cambio en la porción radicular se debe vencer la re-­
sistencia 6sea con fenómenos de resorción a ese nivel. 

Este equilibrio, exista o no, se ve influenciado por -
las fuerzas masticatorias; las cuales en la zona posterior,­
ª nivel de premolares y molares, descargan el impacto sobre 
oclusal lo que hace frecuentes los desplazamientos en el se!!. 
tido mesiodistal; en cambio en la zona de los incisivos y C! 
ninos este impacto se produce sobre las caras libres: palati 
na en el superior, y vestibular en el inferior por lo que en 
esta zona.el desplazamiento es en sentido vestíbu1opa1atíno. 



l. Oclusi6n Central. 
Se caracteriza por presentar la mayor cantidad de pun­

tos de contacto posibles entre ambos arcos antagonistas, ad! 
m6s .de que puede repetirse voluntariamente ya que las prom1-
nencias y cavidades de 111 superficie oclusal superior ofre-· 
cen una serie de patrones con los que han de coincidir siem­
pre y en una sola forma las cavidades y prominencias de la -
superficie oclusal inferior. Esta forma de oclusi6n corres-­
ponde a la relaci6n céntrica de los maxilares y se logra a -
partir de la posici6n fisio16gica de reposo por medio de un 
ligero esfuerzo muscular que permitir6 que los dientes entren 

'• en contacto pero sin que haya 1ntrusi6nr a continuaci6n la -

ii•ev t 

~"; 

s16n .central coincide con la· posic16flde la 111ai1d1bula en la 
que la s1nfisis esd situada en el plano. sagital y los c6ndi 
los ocupan la posici6n m6s posterior posible sin llegar a •­
producir presiones en los tejidos retroarticulares. Así pues 
tenemos que 1 a rel ac i 6n centra 1 queda determinada por 1 a --­
oc1usi6n central y las posiciones de la sínfisis y del c6ndl 
lo. 

De todas las posiciones, la oclusión central es la que 
presenta características de mayor constancia, claro se ve 111Q.. 

dificada como consecuencia del tamaño, forma e implantación 
de los dientes, que a su vez alteran la topografta de 1os ª!. 
cos dentarios; por la ausencia de dientes y el consecuente -
desplazamiento de los remanentes proximales y del antagonis­
ta; por la pérdida de substancias coronarias; y por recons-­
trucciones defectuosas. El estado de oclusión central está -
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condicionado por: 
Factores dentarios 
a) planos inclinados dentarios.- los dientes no erupcionan -

en el sitio exacto en donde se los encuentra en el arco -
definitivo sino que llegan a esa pos1ci6n precisamente ·­
por la acción de los planos inclinados dentarios. 

b) inclinaci6n de los ejes dentarios.- representa una fuerza 
propulsora de dirección anteroposterior que tiene su rec1 
proca en las masas labiales. 

e) las relaciones interproximales.- est6n representadas por 
los puntos de contacto y aseguran la transmisión, a lo -­
largo de todo el arco, de las fuerzas que se descargan en 

, ,. i~il~,i~J~~~:t.·:'~1rn~~~f~1.::~~:11:ii~"é'V'i,1~~17:~~t'J;~l~;ñ:,;it6,J;:,~:ti,~~;f ,, .. ,¡. ,. 
lo~\ejid~s blandos.-' por las presiones recfprocas que e"' 
jecutan los músculos presentes en labios, carril.los y len. 
gua. 

b) las masas musculares.- pertenecientes a los masticadores, 
que son los responsables de la aplicación de las fuerzas 
verticales que se ejercen sobre las superficies dentarias. 

c) la articulación temporomandibular.- en un principio son -
los factores dentarios los que modifican la articulación 
temporomandibular determinando la profundidad de la cavi­
dad glenoidea y la inclinación de la vertiente posterior 
del cóndilo temporal, lo mismo que influyen sobre la posi 
ción de los dientes debido a la interrelación que existe 
entre los planos inclinados dentarios y los planos de am­
bas articulaciones temporomandibulares. Posteriormente d~ 
bido a la pérdida de dientes se modifica la topografía de 



las articulaciones ya que la ausencia parcial o total de· 
éstos altera los movimientos mandibulares. Asi pues la ar. 
ticulación temporomandibu1ar influye sobre la oclusión de 
manera fundamental anat6mi.ca y fisiológicamente. 

Factores generales 
a) presión atmosférica.- se refiere al crecimiento del pala.! 

dar hacia abajo debido a que durante la respirac16n y la 
deglución se producen presiones negativas en la cavidad -
bucal, y positivas en las fosas nasales. 

b) factores metabólicos.- al reducirse la actividad vital de 
tejidos dentarios y peridentarios el equilibrio oclu-

1) por superficies de contacto.- como sucede en incisivos y 
caninos cuyo contacto es por medio de las caras vestibul! 
res inferiores con las palatinas superiores. 

2) entre vértice y fosa.- el vértice de la cúspide se aloja 
en una fosa principal o secundaria. 

3) entre loma y hendidura.- las facetas armadas de una cúspi 
de se alojan en el surco interdentario formado por sus ª.!l 
tagonistas. 

4) entre loma y surco.- las aristas transversales, lisas o -
armadas, de una cúspide se alojan en un surco oclusal del 
antagonista. 

Ahora bien una vez que hemos analizado las condiciones 
óptimas necesarias para que ocurra la oclusión central, deb! 
mos hacer notar que lo que se entiende por normalidad es aqu~ 



. . . . 

no.que ocurrecon'11íayór frecuenci.a, .. y es . . ;las con'" 
>diciones.· perfectas ideales aparecenmuypocas .. v~ces, siendo··· 
'mas coman el no encontrar perfecct6n anat6mica y funcional • 
. · ·. Por lo tanto no podemos decir que 1 os a~cos dentarios que no 

tengan estas condiciones ideales rlO pueden Cllllplir eficazmen_ . 
te sus funciones; sino al contrario, s1 las c1111plen y esto -
es debido a lo que se llama eunasia, o sea lo que se refiere 
aun aparato masticatorio bien formado con un fndice de ntvel 

' - -. - -- - - -

estético y funcional óptimo para un individuo determinado.· 

Asi pues podemos considerar que es suficiente que los 
dientes yJos las. siguientes cond1ci,ones:i. 

~ .. ·- - "' --· ~- - -- - ---;. - - - . --- /_. -, - -" -- ·" f _ _, -- - " .- - • 

.. sá§'it¡1)·.>··· 
.Y.2·~ •<iue en~tlusion··· centrar .. todos tengan·do¿ anta····• 

gonistas {con éxcepci6n de los central~s inferiores y lo; 
terceros molares superiores). 

3. que todos los dientes de cada arco contacten por sus ca-­
ras proximales con un diente mesial y otro distal (con e~ 
cepción de los terceros molares). 

4. que los incisivos y caninos y las cúspides vestibulares -
de premolares y molares superiores desborden vertical y -
horizontalmente a sus homólogos inferiores. 

5. que las cúspides mesiopalatinas de los molares superiores 
se alojen en las fosas centrales de los molares inferiores. 

6. que no haya grandes desniveles en el plano de oclusión. 
7. que al producirse la oclusión central, la relación de CO!J. 

tacto entre las superficies superior e inferior se esta--



A. La Oclusi6n Central 

. Vfsta por vestibular. 
Debido a que el punto de contacto entre los incisivos· 

coincide con el plano sagital tenemos que el mayor dilmetro 
de los dientes anteriores superiores determina que ~asta el 
segundo···molar, las caras distales delos dientes .. superiores 
ocupen un plano mb alejado de s-gital que las caras dis.ta"'"' 
les de los dientes correspondientes inferiores; esto ocasiona · 
que .todos los dientes de un max.ilar ocluyan con los del 

i 

a~co. superior supera/a la .·.dél inferi.or 
.· e'n 5.3 mm., es.to se observa en los dientes superiores tanto 

como en los inferiores. Ademas el arco superior mantiene una 
longitud mayor de 2.2 l1111. hasta llegar a los segundos mola-­
res. Esto no significa que las caras distales de estos dien­
tes se encuentren separadas por esa distancia ya que la dif~ 
rencia se anula porque la curva del arco superior es concén­
trica y externa con respecto a la del inferior.' Por último, 
los diferentes diámetros de los terceros molares neutralizan 
el saldo resultante y logran asi que sus caras distales se -
encuentren en el mismo plano. 

La oclusi6n en el ser humano se caracteriza por lo que 
se denomina psalidodoncia y se refiere al doble desbordamie.!l 
to, vertical y horizontal, del arco superior sobre el infe--



•. r1or, lo que permite que vistos por vestibular, los tercios 
1ncisales y oclusalés inferiores queden ocultos por los mis­
mos elementos del arco superi<>r. Vistos por lingual este o-­
cÍJltamiento es a la inversa. La altura en que se encuentran 
los dientes de ambos arcos queda determinada por la curva de 
compensaci6n de Balkwill-Spee; esta es una curva de concavi­
dad dirigida hacia arriba, adelante y adentro y resulta de -
la 11nea que pasa por el vértice del borde incisal del cani-
no y por las cúspides vest1bulares de premolares y molares -
superiores. Esa misma lfnea puede considerarse que pasa por 
las cúspides palatinas o por los elementos hom61ogos de la -
mand1bula y que se continúa armónicamente 

' -. . . . . 

· t 'é .. te" 

. ,: ·,,. - '." ~ .: .. J :: .' -~~~:}<}!;~·;~~/'.':~ '·«'.} ,_,., · .•• -

xiste'deblcto a la'necesicfad de compensai'·las 

Vista por proximal. 
Aqui se advierte la forma de ocluir de los incisivos y 

caninos que es denominada enarmosis; es decir el borde inci­
sal del superior queda hacia vestibular y abajo respecto del 
inferior, de tal manera que la oclusión se produce entre el 
borde cortante del inferior y la cara palatina del superior. 

Tenemos entonces que el overjet, o desbordamiento hori 
zontal, tiene una medida de 2 o 3 mm. ya que las verticales 
que pasan por los bordes cortantes de ambos dientes presentan 
esa separación. 

El overbite o desbordamiento vertical se determina por 
las lineas horizontales que pasan por esos mismos puntos, y 



corresponde a un tercio de la corona en los 
nos. y a la altura cúspide-surco en los molares y premolares. - . . ' . . ' 

La trayectoria incisiva queda determinada por la forlll! 
ci6n de.untri4ngulo recUngulo.en el que los catetos corre! 
pónden: la base, al overjet; la altura, al overbite; y la hi 
potenusa que lo cierra, que es en s1 la trayectoria incisiva, 
puesto que marca la trayectoria que recorre el borde cortan.;¡ 
te inferior contra la cara palatina superior. La inc11nad6n 
de la trayectoria incisiva debe relacionarse con la topogra­
ffa de la cavidad glenoidea y m&s que nada con la vertiente 
posterior del c6ndilo del temporal; asi pues la inclinaci6n 

el aumento del 

~·.:-·:·:·~> };~:,:?:;~':(_·,. :-~-~~;:':-~·:>·;. · . -.:.,"·;~:!~!~-~:;\~~:'. ~--::-~~t-Y3 > ( .... ,;r; ,:_i_i.~::~-~-: ::-
. . ... la forma··e implatitaci6n de lOs d1~rit~s; por con~: 
. sigúiente el allllE!nto>de la longitud de la trayectoria inc1s! 

·.va esU en raz6n directa con el aumento de la longitud de -­
cualquiera de los catetos. 

En los dientes con cara oclusal, la hipotenusa alcanza 
menor inclinación que los incisivos, debido a que desde el -
incisivo central hasta el tercer molar se nota un aumento -­
del overjet y una disminución del overbite ya que hacia dis­
tal va disminuyendo la altura y aumentando el diámetro vestí 
bulopalatino o lingual de las cúspides. Asi pues las cúspides 
vestibulares del molar o premolar superior sobrepasan a la -
cúspide vestibular del inferior hacia abajo y hacia vestibu­
lar; en tanto que las cúspides linguales lo hacen con las p~ 
latinas hacia arriba y lingual. Asi quedan libres las vertie~ 
tes lisas vestibulares superiores y linguales inferiores pa-



ra impedir que los carrillos y la lengua se próyecten entre 
los arcos dentarios durante la mast1cac16n. Por otro lado -- · 
las cúspides vestibulares inferiores y las palatinas super1.Q. 
res mantienen la dimensi6n vertical • 

. Vista por oclusal. 
Existe una mayor amplitud del arco dentario a nivel del 

plano oclusal ya que la curva que pasa por los bordes 1nc1s!. 
les y las cúspides vestibulares de los superiores- es externa 
con respecto a la curva que pasa por los mismos elementos -­
del arco inferior; lo mismo sucede con la curva que pasa por 
las cúspides palatinas y linguales, es decir .el overjet. To-

. . ' . ~1~~'"•' 
üna.'(tirecc16n ccin~ergente hacia ~rriba y adentro, 

B. La Oclusión Central en la Oentici6n Temporaria. 

Vista por vestibular. 
En esta oclus16n encontramos, al igual que en la denti 

ci6n permanente, que un diente debe ocluir con dos antagoni~ 
tas debido a la diferencia de los diámetros mesiodistales, -
aqui también con excepción del incisivo inferior, y en este 
caso particular, del segundo molar superior. La posición de 
las caras distales de ambos segundos molares coincide en el 
mismo plano al principio; y posteriormente el inferior se m!!_ 
sializa. Como los arcos temporarios carecen de curva de com­
pensación, los dientes están colocados siguiendo un plano h~ 
rizontal que pasa por los bordes y cúspides de tal forma que 



si se observa desde vestibular, lo.s ejes .delantefOS son 
lelos entre si y perpendiculares a.1 plano de oclusión. 

Vista por proximal. 
En la dentición temporal existe psalidodoncia, es decir 

doble desbordamiento en sentido horizontal y vertical. Los - · 
ejes de los dientes presentan oblicuidad Qnicamente en los -

. incisivos y es muy poco notable. Los ejes de los molares, en 
cambio, coinciden con la vertical. 

Vista por oclusal. 
La orientactón de 

'. b t 

·Estas condiciones se observan en 
de la dentición temporal; posteriormente la oclusi6n central 
se ve modificada por la aparici6n de los diastemas y por el 
avance de la mand1bula, que es más pronunciado que el del '11! 
xilar, esto dará una oclusión de borde con borde a nivel de 
los incisivos temporales justo antes de iniciarse el reempl! 
zo de la dentici6n. 

2. ta Oclusi6n en el Periodo de Transici6n. 
El periodo de transición comprende desde que se inicia 

el reemplazo de la dentici6n hasta que se completa la erup-­
ci6n de incisivos, caninos y premolares que es, por supuesto, 
posterior a la aparici6n del primer molar permanente. Durante 
este periodo la topografía el arco dentario sufre modifica--



.. e iones y puede presentar: 
Ausencia de oclus16n: 

a) por caf da de un temporario 
b) por cafda de ambos temporarios anta­

gonistas 
e} por caf da de ambos temporarios anta­

gonistas y erupc16n de uno sol.o de -
los dientes de reemplazo 

de oclusi6nmixta: 
a) por erupción de un permanente y per­

tem-

· e) entre un diente permanente inferior 
y el diente temporario mesial a su -
homólogo superior 

3. Modificación dP la Oclusión en el Adulto. 
El desgaste que se produce en las caras que tienen re­

lación de antagonismo y en las caras proximales es la mani-­
festación fisiológica más frecuente del uso prolongado de -­
los dientes por el progreso de la edad. Así, las prominen--­
cias oclusales se aplanan y los puntos de contacto desapare­
cen y son reemplazados por facetas. 

El desgaste de las prominencias oclusales y la dismin~ 
ción de la altura coronaria se ve compensado por el poder 1! 
tente de erupción del diente, que de no existir traería como 



consecuencia la disminuc16n de la dimensi6n vertical. El de! 
gaste de las caras. prox'imales se compensa parcialmente con -
Ja migráci6n mesial de los dientes, dando como resultado un 
acortamiento del arco, pero evitando la aparici6n de grandes 
diastemas; esto se nota mis en las ·p1ezas mas distales. Por 

:.. lÓ tanto la erupci6n continua y la m1grac10n mesial son fac­
tores fundamentales para que el sistema dentario; los arcos 
y los dientes puedan lograr ajustes paulatinos y constantes 
en. respuesta a las condiciones que la edad y el uso van iñip~ 

niendo. 
Podemos decir que toda pérdida de una pieza dentaria -

y -

la,causa durante la dentici6n temporal, y ésta sera la mayo­
rf~ de las veces, por extracciones prematuras, pues no hay -
que olvidar que el maxilar crece en funci6n de la presencia 
de dientes y que es necesaria la relaci6n entre diámetros -­
mesiodistales de dientes temporales y dientes de reemplazo -
para asegurar que los permanentes tengan el espacio necesa-­
rio para lograr su correcta ubicacion. 

Es básica la importancia del primer molar permanente, 
ya que es el primer diente permanente que erupciona, es ma-­
yor su permanencia en el medio bucal. está más expuesto a S.!:!. 

frir caries y por tanto más frecuentemente está ausente en -
el adulto. Su extracc16n precoz transtorna la ubicación de -
los dientes permanentes; los premolares pueden inclinarse h~ 
cia distal formando un diastema interpremolar; el segundo --
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molar migra hacia mesial y las más de las veces se ve acomp!!_ 
ñado por e 1 tercer mo 1 ar. 

En fin, que por pérdida de un diente o de sus antago-­
nistas podemos encontrar áreas donde no exista oclusión, ya 
que los ~ientes que carecen de oposición oclusal tienden a -
exteriorizar su poder de erupción latente y sobrepasan el nj_ 
vel del plano de oclusión; o bien porque los dientes que pr~ 
sentan migración mesial o distal modifican el juego de los -
planos cuspídeos. Esto dará como resultado la formación de -
puntos antagónicos de interferencia, también llamados puntos 
de contacto prematuro o puntos de deflexión, que dificulta--

rán la posición .. de oclusión ,central pues establ~cen contac~o. >····~ 

~j~¡~~;ª1{t:I~·~,~g~Jri~~i1i;'f;~~;~~f1!?:\t~~~·l·~.~~::¡~M:~•~f~~1:!~ct~g~~~~~.i,~}s~f-··';:fü{~~J r.':e:':tnfer.ior.; 'debido: a· que sobre el los se descarga toda · · ·· · ... 
potencia de los músculos elevadores al producirse el pri-

mer momento oclusivo, a medida que se hacen notorios, en oc!!_ 
siones, se convierten en zonas abrasionadas y llegan a com-­
pensarsc, pero si la migración del diente es más rápida que 
la abrasión, ocasionan un traumatismo oclusal que lesiona -­
los tejidos de soporte e inclusive obliga a las articulacio­
nes temporomandibulares a adaptarse a las nuevas condiciones 
de trabajo. 

111. ARTICULAMIENTO, 

Se puede decir que es la suces1on ininterrumpida de -­
dos o más estados de oclusión; comienza al establecerse el -
contacto dentario y el movimiento mandibular y termina en -­
cuanto se detiene el movimiento o cuando se separan los arcos. 
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En el articulamiento existe una actividad muscular que acer­
ca los arcos y traslada la mandíbula; así pues se produce ª!. 
ticulamiento cuando se modifica el estado de oclusión al im­
primir a la mandíbula una traslaci6n durante la cual no se -
interrumpe el contacto dentario. En la oclusión no hay tras­
lación mandibular; pero tanto en oclusión como en articula-­
miento existe contacto dentario y actividad muscular. 

Factores que Condicionan el Articulamiento. 

1.- Trayectoria condílea.- corresponde a la vertiente poste­
rior de la raíz transversa del cigoma, o sea, a la pared .. i;; 

t~m~r"-~~1 :.~_a,._,ca\'.'da~ .gl~~~tde~ ,_9~xes/~onv•X4.:.en·.e1-::~ .. : · 
l{cí6· a~téri>pos tér:1·~r··i'11 geranién'te ~ c6rl'cava<en e r triÚ1!_ '· ' 

versal. En casi todos los movimientos articulares se re-
gistra un avance del cóndilo maxilar y del menisco, ya -.. 
sea en una o en ambas articulaciones; dicho avance se --
realiza sobre un plano inclinado en 35ºcon respecto a la 
horizontal; inclinación promedio en un hombre adulto nor. 
malmente dentado. 
La trayectoria condílea se ve modificada o no por la --­
existencia de dientes, lo cual prueba la estrecha rela-­
ción que existe entre la articulación temporomandibular 
y el articulamiento dentario. 
Asi tenemos que en el lactante la inclinación de la tra­
yectoria condílea es prácticamente nula porque el cóndi­
lo del temporal no posee relieve ya que éste es una sola 
carilla articular plana, ligeramente orientada hacia a-­
trás y arriba. En esta ~tapa los movimientos mandibulares 



son casi exclusivamente de avance y retroceso. Posterior_ 
mente la inclinaci6n aumenta puesto que los movimientos 
mandibulares se hacen más complejos debido al cambio de 
régimen alimentario y a la aparici6n de dientes. En el -
niño la inclinación de la trayectoria condflea es menor 
ya que sus piezas son temporarias, no presentan curva de 
compensación y están implantadas con ejes que coinciden 
con la vertical. 
En el adulto es mayor la inclinaci6n puesto que posee -­
dientes con ejes de implantación de distintas direccio-­
nes y dispuestos siguiendo la curva de compensación. 
Por último en el desdentado que por la ausencia de dien~ , 

. o cUcjones ,de·.~rab1jo,,.Ja",1nc1in1~i6n.dht · 
~r"·.\• '1 ~'tJci .. ,::;;:r<:;.;:- t' .,1 ~ .. / ~>pf.)f}¡f'; \..- :"; 11'.- / "' , ;; < _, ... "1"' "'~, ' •~ {' , ""': ~:,;,-:._ 

óndU'ea'.se 've'"reClucfda 11egandoc a ifeces 

·•· 2. - Curva de compensac i 6n. - 1 os mov imi en tos de des l izami en to 
pueden dificultarse por un aumento o disminuci6n de esta 
curvatura. 

3.- Trayectoria incisiva.- se ha dicho que es el recorrido -
que efectúa el borde incisal del central inferior sobre 
la cara palatina del central superior; recorrido que mar_ 
ca la porción masticatoria activa de la cara palatina. -
Corresponde a la hipotenusa del tri~ngulo rectángulo cu­
yos catetos son el overbite y el overjet y que se forma 
al establecer la oclusión central de los incisivos cen-­
trales. La trayectoria incisiva tiene una longitud dete.r_ 
minada que no puede modificarse sino con la destrucción 
del diente o con cambios en la implantación; asi tenemos 
que, el borde incisal inferior no puede ascender más de 



lo que permite el estado de oclus16n central, ni puede -
prolongarse más allá del último contacto posible entre -
ambos antagonistas, es decir, borde con borde. 
La trayectoria incisiva varfa dependiendo de la fonna de 
los dientes y de su relaci6n de oclusiOn, asi pues.tene­
mos dos posibilidades: 
a) trayectoria incisiva sagital.- también llamada de pr.Q_ 

trusi6n porque se produce cuando la mandíbula se pro­
yecta hacia adelante siguiendo el plano d~ las caras 
palatinas de los incisivos centrales superiores. 

b) trayectoria incisiva transversal o lateral.- el punto 
incisivo inferi(}rse trasla~a lat~ralmente sobre la -

:~:l~,;~~~i~:f~~~~~~~~~:~.t,~~'~\·~~;;:·.·~~,t~;,;.·: 
la distancia entre la cima y la ba-

. se la cOspide. Este factor se modifica desde mesial hacia 
distal ya que confonne se progresa en el arco hacia dis­
tal, disminuye la altura cuspídea, mientras que se am--­
plia su base de implantación, es decir, la dimensión del 
overbite disminuye hacia distal y la del overjet aumenta. 

5.- Plano de orientación.- es el plano qtie pasa por el punto 
de contacto entre ambos centrales superiores y por las -
cúspides mesiopalatinas de los últimos molares. 

Estos factores que hemos anal izado sufren modificacio­
nes que pueden resumirse así: 

el aumento de la oblicuidad de la trayectoria condílea 
determina: 



1) aumento de la prominencia de 1 a curva de compensación 
2) aumento de. la inclinación del plano de orientación 
3) aumento de la altura cuspídea 
4) disminución de la inclinación de la trayectoria incisiva 

el aumento de la prominencia de la curva de compensaci6n 
determina: 
5) aumento de la oblicuidad de la trayectoria incisiva 
6) disminución de la altura cuspídea: 
7) disminución de la inclinación del plano de orientacf6n 

aumento de la oblicuidad de la trayectoria 

el aumento de la altura cuspídea determina: 
lO)disminución de la inclinación del plano de orientación. 



CAPITULO TERCERO 
OCLUSION. 

Según el diccionario oclusión significa "cierre hacia 
arriba",ya que "clus16n" es "cierre", y el prefijo "oc" es 
"hacia arriba"; esto por supuesto es una definición bastante 
1 imitada. 

En Odontologfa, oclusión se emplea para designar la al.!_ 
neación anat6mica de los dientes y las relaciones que guar-­
dan con el resto del aparato masticatorio; además la palabra 
oclusi6n se emplea para referirse al cierre de las arcadas -
dentarias y a los diferentes .. movimientos funcionales. con los .. <>·· 

0~;.;t~:~~~~._%~.;~!~t'iil.~f~:~41,,~.i~~~~.~~~)~t~l~Jf~~~~i~~~~,·······.· . 
n·tologfa:'tirvconeepto'protésfco'conrespecfo:a la ~·· :::• 
refiriéndose a la ocl usHin balanceada que se da a -

las dentaduras completas para mejorar la estabilidad y efic!_ 
cia funcionales por medio de contactos dentales bilaterales 
en las excursiones laterales y protrusiva de la mandíbula. -
El otro concepto es ortodóntico y va encaminado a hacer re-­
saltar las relaciones estáticas aceptables entre cúspide y -

fosa. 
Podemos decir que la definición de oclusión dental es: 

las interrelaciones estáticas y dinámicas de las superficies 
antagonistas de los dientes maxilares y mandibulares, que -­
ocurren"' durante los movimientos de la mandíbula y cuando los 
arcos dentarios, maxilar y mandibular, están en contacto. 
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Oc l us i 6n 1dea1 . 

La oclusi6n ideal requiere de: una herencia sin tacha, 
historial ambiental y de desarrollo óptimos, un patr6n fun-­
cional inmune a cualquier accidente, enfermedad o factores -
fortuitos que pudieran modificar la norma ideal de oclusión 
humana. Por consiguiente, la oclusión ideal es una condición 
que no existe en los humanos. 

Oclusión Normal. 

La oclusi.ón está constantemente cambiando, sobre todo 

.;l~~~f1~~;~l~~1~~t~l~r~~U~{~~te.. ····'·)·;~~~1'~e·· .. ·. n··· 

ios .del lllaxilar opuesto cuando los arcos dentarios, "'ª­
xi lar y mandibular, están en contacto y en oclusión terminal. 

Indice de Normalidad. 

Existe un índice de normalidad en los humanos pero no 
es un standard exac.to por el que se pueda medí r 1 o "norma 111

• 

El apegarse estrictamente a los promedios de normalidad exi~ 
tentes puede acarrear daños al paciente. Sin embargo ya que 
es necesario establecer una base o norma comGn para poder -­
cl asi ficar las deformidades dentofaciales con fines de trat-ª. 
miento, se han creado clasificaciones y normas. A pesar de -
que todas las normas tienen limitaciones, se debe establecer 
una norma bi o 1 óg i ca para cada organismo de ta 1 manera que --
1 as anonnalidades puedan ser clasificadas. 



Oclus16n Nonnal Individual. 
(Nonna individualizada de oclusión). 

La oclusión normal considerada en abstracto correspon-
de a un patrón invariable de acuerdo a la fórmula humana --­
aceptada. Pero puesto que es caracter1stica de todos los ar~ 
ganismos presentar variaciones en su forma, dos dientes y -­

dos denticiones no pueden ser exactamente iguales en morfol.Q.. 
gfa, simetría y proporción. De ahí que las oclusiones llama­
das "nonnales" muestran un grado de variación que constituye 
una "nonnalidad" individual. Existe pues una 11 normal idad" in_ 
dividual según la edad, sexo, pasado étnico, somatot1po, y-, 

rl'\~~\~~~i:~?"~;µr,~;.~~:¿~1~~);1~'i'Wt~*¡~','"3~}'.<N~~;};;i;i;;t~s1;·-b.:\'i~:;~i5~t1fi{-rt~~(" 
Pa'tr6~es de la Oclusión Dental. 

La oclusión no puede ser considerada como una condi--­
ción estática puesto que los ciclos de movimientos mandibul~ 
res son continuos y pueden producir una multiplicidad de va­
riantes; asi la oclusión puede ser céntrica, excéntrica, me­
sial, distal, labial, lingual, supra, infra, y de muchas o-­
tras combinaciones. 

La oclusión dental se establece por el patrón genético 
y se ve modificada por factores prenatales, posnatales, in-­
trinsecos y extrínsecos que pueden ser de desarrollo, funci.Q.. 
nales y patológicos. La ubicación y posición de los dientes 
son afectadas por la presión muscular. El tamaño y la posi-­
ción habitual de la lengua son especialmente importantes en 
la determinación de la oclusión normal. El tamaño, tonicidad 



y presión de los labios y carr111os y el stress funcion•l de 
los mQsculos de la expresión y de la ~st1caci6n son tMlbttn 

. factores importantes para que se establezca la oclusi6n. Los 
contactos oclusales y axiales. las inclinaciones de los d1en. 

· ·tes. la manera de tragar, hablar y respirar. son parte de ... 
las fuerzas que pueden afectar la posici6n y oclus16n de los 
dientes. 

La oclusi6n y maloclus16n dentales son constlntés mul~ 
t1factor1ales que no pueden ser encasilladas dentro de cate­
qortas rtgidas. Es necesario aceptar un grado de variantes -
en la norma de la oclusi6n, tal y c,omo aceptanns variantes -
en la simetr1a del cuerpo entero. 

La oclus16n puede ve·rse .modifiC:ada por: 
1) las relaciones entre el tamafto de los dientes y el 

tamaño diente-arco 
2) el ancho de los arcos y sus cambios con la edad 
3) el tamaño de los huesos faciales y sus diferentes 

patrones ~e crecimiento 
4) los patrones de erupción y cambio de los dientes d! 

ciduales y permanentes, ademas del efecto de inter­
cuspidación en la posici6n dentaria 

5) el efecto de abrasión continua 
6) los patrones de tamaño y crecimiento de la lengua y 

musculatura labial, asi como su efecto dinámico du­
rante la masticación y la degluci6n 



Caractertsticas de la Oclusión Nonnal. 

·'a) posición axial correcta de los dientes 
.b) oV:erjet y overb1te nonnales 

' . 

c) posición y relac16n normales de los dientes unos. co~ 
otros 

' ' . 

d) relaci6n normal entre uno y otro de los. arcos dentarios, 
la cara y el crlneo. 



· ·CAPITULO. CUAR10 

Hano~ dicho ya que en la oclusi6n intervienen diversos 
factores ta1es como: la incl inaci6n axial, la profundidad de 
las cQspides, la relaci6n corona-ratz, la <forma de la arcada, 
la actividad en la articu1aci6n tanporGnand1bular, la funci6n 
de 1á musculatura peribucal, la relac16n basal de los maxn1 · 
res; en fin que por 1 a cantidad de factores y 1 a compl ej 1dad 
de sus interrelaciones ser& imposible encontrar una s1tua--­
ci6n de 11 nonnalidad ideal", sin embargo, hay que hacer hinc! 
1e.en q~~ enla. pr.lctica debemos buscar y tratar de lograr 

t ', 

,.,, ;¿ 

: ·, ' '.:.·: .,· .... " ~.~ ':· . . .. ': ·. ' .. ,,.. ': " 1: : ' \~ . ' ;; : .. -· ·: ,,_,. ·: : ' 1':• $.~~",~{·:: .. -:/,~::~? ':_·.~ ... "·:·: 
Ahora bien la ma1oclúsi6n puede afeetar a cuatro.i1ste 

f ,.·., :, ,: • - ·.,:· :: '· -

mas tisulares: dientes, huesos, músculos y nervios;' claro e1 
t6 que habr6 diversas canbinaciones: pueden verse afectados 
los cuatro sistemas, traduciéndose en malposiciones individu! 
les de los dientes, relación anonnal de los maxilares y fun­
ci6n neuromuscular anonnal. O bien. puede existir una rela-­
ci6n maxilar anormal que impida que los dientes hagan contaf. 
to durante su función, aunque éstos estén bien alineados. -­
También puede ocurrir que la relac16n maxilar sea buena y la 
función neuromuscular nonnal siendo únicamente los dientes -
los irregulares. 

Asi pues la maloclusi6n se puede dividir en: 
1) displasias dentarias.- en este caso s61o el sistema dent! 

rio está afectado; la relación entre los maxilares se co~ 
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siclera nonna1. el equilibrio facial es bueno y ta func,On 
neuromuscular nonnal .Existe •loclus16n dentaria porque - . 
los dientes 1ndh1duales en uno o en Mbos 1111xt11res es.:.­
tln en· relaci6ni anonnal .. entre si, puede ser seno un par -
'de dientes o la mayor parte de ellos, '.esto casi s1t!l!IPre -
es debido a la falta de espacio para acomodar a. todos los 
dientes. La configurac16n de los maxilares, que deten111na 
la relac16n de los planos inclinados y Ja conformaci6n de 
los dientes a la forma de la arcada, resulta imperfecta. 

2) displasias esquelfticas.- la relaci6n de los maxilares e.!l 
tre si y con la base del cr6neo es de Slllla importancia. -
Las irregularidades de los dientes pueden presentarse o ~ 

.· . . ' ·.. . :';·'>•' ... ,:l;,''.;). -::· ·, ·'---.. , > • "o;'.·,:.t/.t::~;'.-. .:.,/: 

·:-.:::;>:·.~~'}:~·'.:?;:··:. :,·;··" .-, - -- .,_ ': ·'. - i >'""\- -.-. "º:'-.'-·!·;¡.: _- ' - .:'..'·"~>- ·i"::.~:- }:-;~~::~.'.~ .. ";,::~!·-/:J ',::-1:·:_ ,'-- . ;!~-~<~~~-:_, _->-:·_:··.- •;'~-~:-·- ;.. 

1 as iíia 1 ócl u~i ones ~on prob 1 emas ún1 é:amente esque lfticoi ... 
ya que los sistemas 6seo, neuromuscula.- y dentirio a men!!_ 
do se ven afectados con actividád compensadora o de adap-

. tac16n de 1os músculos para adaptarse a la disp1asia es-­
quelética. 

3) displasias esqueletodentarias.- este es el tipo de anoma­
lía en el que se ven afectados los cuatro sistemas tisul!_ 
res. Además de que los dientes se hallan en malposici6n. 
1a relac16n entre maxilar y mandíbula y con respecto al -
.cráneo es anonnal; el sistema neuromuscular por 1o común 
tampoco es normal. 



MANI FES TAC IONES (Lf NI CAS DE MALOCLUS IÓN. 

El diagnóstico de la maloclusión debe relacionarse a -
la edad cronológica, fisiológica y dental, el sexo, pasado -
étnico, constitución física y salud general del paciente. 

los dientes, individualmente pueden malocluir en cual-
quiera de las siguientes desviaciones posicionales: 
a) linguoversión.- hacia la lengua · 
b) labioversión o bucoversión.- hacia el labio o carrillo 
c) mesioversión.- mesial con respecto a la posición normal -

durante la oclusión 
tovt!rs.i~q .~,~is~aJ .~oJ\;r9-$~ec.t 
)\i~'~;i'~~f.&irüi\;~~:0¡'q~3~~:fs;;,~~,;~'%t:;t ~~~~;~J~l.':.'!".,·7;·r,···\'.;~~~.:".~.'."'.'.J,{c1·\~~1~~ 

'J;·.-·."=:\':';'.'. ' ''i' .. -":'!'. 

el'frii~~ve~siÓn.~ mas arriba en la maxila, o m!s abajo en la 
mandíbula que la línea de oclusión 

f) supraversión.- abajo en la maxila o arriba en la mandíbu-
la de la línea de oclusión 

g) giroversión.- rotado sobre el eje longitudinal 
h) versión axial.- inclinación axial errónea 
i) transversión.- orden de secuencia erróneo 

Clasificación en la Dentición Decidual. 

Esta clasificación no se ajusta a la clasificación de 
Angle porque en la dentición decidual existen dos clases de 
oclusión; una que presenta relación cúspide con cúspide; y -

otra con relación intercuspídea similar a la que se encuentra 
en la dentición permanente. El límite del plano vertical di~ 
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tal de los segundos molares deciduales puede ser determinado 
· por las variantes· del ancho mesiodistal de los molares deci­

duales. 

Equflfbrio~clusal de la Dentfcf6n Decidual. 

Los mecanismos del acomodo oclusal nonnal de la denti­
ción decidual a la permanente son: 
l. Cuando los segundos molares deciduales presentan intercu~ 

pidación similar a la oclusión normal permanente, los pri 
meros molares permanentes harán erupc16n dentro de una --

ocl u~ i 6n normal • . ... ' ·· ... · ·,.. . ···.•··.· . • · ..• · .... ·· ·. .. .•. .•. '. ·.· ' . . 

t~í!1~~1!-l~rl~~~;~~~,~~{it~~~i~~~~-~~·t~~~~~~,~~¡··~~·-
norma 1 de los primeros molares permanentes se lograra --­
cuando los premolares hagan erupción y los primeros mola­
res permanentes avancen hacia adelante, los primeros mol! 
res permanentes inferiores avanzan hacia adelante más que 
1 os su peri ores. 

En las denticiones decidua y mixta la clasificación ta!!!_ 
bién puede hacerse basándose en la oclusión canina, en aque­
llos casos en que los molares deciduales estén ausentes o 
los molares peri11anentes no estén totalmente erupcionados. 

DIFERENTES TIPOS DE CLASIFICACIÓN DE LA MALOCLUSIÓN, 

Es necesario aclarar que las relaciones de los dientes 
que se describen en las diferentes clasificaciones son pura-



mente morfo16gicas y no asi etiológiCas~ lo ideal sería que 
las clasificaciones se basaran en la etiología pues asi se -
podrfa tener un método específico de tratamiento o se podrfa 
extirpar la causa. Debido a que existe una gran variedad de 
manifestaciones clfnicas de paciente a paciente resulta que 
las clasificaciones son generalizadas. 

Clasificaci6n de Angle. 

Angle considera que los primeros molares permanentes -
son "la clave de la oclusión" porque son los primeros de su 
dentici6n en aparecer y su presencia es l.a que regirá la ubi 

O: .. Í~~~¡~~~t~~~~~~~~~~¡~~,t~~~~9~}l~~~( ¡1,~!~~~'g:~~{ii"\~~j 
·la complejidad ·del tratamiento; únicamente categoriza la ma­
loclusión por sfndromes dando una visión de las caracterfsti 
cas de ciertos tipos de maloclusión en cada clase. 

Clase l. 
Este tipo de maloclusi6n es básicamente una displasia 

dentaria y generalmente presenta función muscular normal con 
las bases óseas de soporte en relación también normal. En e~ 
ta maloclusión la relación de los primeros molares superior 
e inferior, es nonnal mesiodistalmente, pero existen desvia­
ciones de otros dientes en los arcos dentarios tales como: 
giroversiones, apifiamiento, mordida cruzada, overjet y over­
bite anormales, mordida abierta, falta de dientes, discrepa! 
cia en el tamano de los dientes. La deficiencia en longitud 
del arco es por lo general concomitante y hace imposible en -



muchos aspectos el acomodar 1os dientes en los arcos denta-­
rios en alineamiento normal, sin reducir el nCmero de ellos 
por extracción, o colocarlos en inclinación alveolar con re!_ 
pecto a los planos mandibular y facial. Según Angle en esta 
Clase I la cúspide mesiovestibular del primer molar superior 
ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar inferior. 
Sin embargo aunque se tengan estas cond1ctones es posible en. 
contrar lo que se llama prognatismo bimaxilar. 

Prognatismo. 

Prognatismo bimaxilar.- debemos·aclarar que~n las ca-. 

~¡:~l~1~~l~· .. . '~~~,.~~:~~~~~~'!f t~~~~l:;~~l "~~=~:~;5 ;;·· 
·-~- .>·.:·tü-~dá·<-h~C-i~- ·~~·~lan·te· de·-.1-a cresta cig~·t1ca; en las caras·: 

ortogn6ticas, la ra1z mesial está en la cresta cigomatica, • 
El prognatismo bimaxilar alveolodentario puede presentarse -
aún con los dientes con oclusión normal. 

Prognatismo alveolodentario.- en el cual los dientes, 
de hecho, están inclinados y los arcos dentarios están situ! 
dos hacia adelante sobre las bases de sus respectivos maxil! 
res; no debe ser confundido con el prognatismo maxilar, man­
dibular o bimaxilar el cual es causado por el sobrecrecimierr 
to en profundidad de los respectivos maxilares. La protru--­
sión dentoalveolar puede también presentarse en max'llares -­
prognáticos. El prognatismo alveolodentario puede presentarse 
en uno o en ambos arcos alveolares en relación con la lfnea 
facial. El prognatismo propio de los maxilares, es decir, el 
prognatismo esquelético facial, ha de diferenciarse del pro9_ 



natismo alveolodentario y de la df ferenc1a en profundidad -­
del tercer medio de la cara. El prognatismo facial causado -
por excesiva profundidad de la maxila y longitud de la mandl 
bula se ve influenciado por una base craneana anterior gran­
de, una rama grande, una maxila grande y sobre todo una man­
díbula grande y un ángulo gonial obtuso. 

Es decir que en el prognatismo bimaxilar toda la denti 
ci6n se encuentra desplazada en sentido anterior con respec­
to a 1 perfil . 

También a pesar de que la relación mesiodistal de los 
primeros molares sea normal, en aquellos casos en que exista 
función muscular peri bucal a.normal ,p~demos encontrar lo que> 

· , ~~~~¡ •·· ~~i~i~~~~~w~~~b~l~t~~P\ · · ·tt}~l~~~'WJt~tJ~íie: .... 
tller~ de éontacto' aorí durante h oclusi6n habi tua 1. 

En fin que es frecuente que la.relaci6n de los prime-­
ros molares corresponda a la relación de tipo Clase 11 o Cl! 

se II l. 

Clase II. 
En esta maloc.lusi6n llamada distoclusión tenemos que -

el arco dental mandibular ocluye en relación distal con res­
pecto al arco maxilar en por lo menos lo que equivale a la -
mitad del ancho mesiodistal de un premolar. La cúspide mesi2_ 
vestibular del primer molar permanente superior ocluye en el 
espacio entre la cúspide mesiovestibular del primer molar i~ 
feriar y el aspecto distal de la cúspide vestibular del se-­
gundo premolar. La cúspide mesiolingual del primer molar su­
perior ocluye mesial a la cúspide mesiolingual del primer m.Q_ 



larJnferior. la malocl usi6n Clase II se divide para prop6s1 
tos descriptivos y semánticos más exactos en: 
Clase 11. Di visi6n l. 

En esta ~ivisi6n hay una fuerte influencia hereditaria, 
existe func16n anormal asociada que actaa como fuerza defor­
mante. Los incisivos superiores están en labioversi6n, con ~ 

frecuencia presentan supra vers 16n y tendencia a 1 11 ap lanami en 
to". La arcada superior presenta estrechamiento a nivel de -
premolares y canino y por consiguiente protrusi6n de incisi­
vos. La actividad muscular anormal acentúa este estrechamien. 
to, la protrusión, labiovers16n de los incisivos superiores, 
la curva de Spee y el aplanamiento del segmento anterior in.,. .. 

. - . . . .- . " :: . . ' . ~ ' . . . . . . : .. . -" ,';,:":. - . . . ' 
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Se caracteriza porque la relaci6n distal del arco den.;. 

tario inferior es unilateral, el lado opuesto presenta rela-
ción mesiodistal normal evidenciada por la oclusión normal -
de los primeros molares y la relación entre los arcos de ese 
lado. 

Manifestaciones clínicas.- se caracterizan por muchas 
desviaciones cefálicas, dentales, faciales y morfológicas de 
grados variantes y en diferentes combinaciones.entre las que 
están: 

1) relación hacia adelante del cuerpo de la maxila con 
respecto a la base anterior del cráneo 

2) relación hacia ad~ante de la maxila con respecto a 
la mandíbula de longitud normal 

3¡ prognatismo alveolodentario del arco superior con -
el maxilar de tamaño normal y en relación normal --
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con respecto a la base craneal anterior, y la mandí 
bula en relaci6n normal con la base craneal también 

4) prognatismo alveolodentario del arco superior con -
la mandíbula retrognática 

5) desarrollo mandibular insuficiente (mandíbula re--­
trognática pequeña) o del ángulo facial con presen­
cia de maxilar de tamaílo y relación normales con -­
respecto a la base anterior del cráneo 

6) mandíbula retrognática de tamaño.nonnal, en relación 
con un maxilar de tamaílo normal y relación normal -
con respecto a la base anterior del cráneo 

7) prognatismo alveol.odentario billJélXilar con un .al ine~ .· .. · ... ·•·· 
~ . · .... , •. ,kR:~:~~~{.~t~~110~~:f~~~\~f¡~~;~l\~í~~~1;f <~~;:~t;ff:l~~~;~¡_;~Al11rr~~¡iW~r·· .. . 

:arcot e'ntafto/inferfof' rétrogri4t1 co · : · · ·· ·· ·· 
9) fósa glenoidea alta con la rama de la mandíbula cor. 

ta ocasionando por ello una mandfbula retrognática 
10) rama corta y ángulo gonial de más de 135º lo que -­

produce una relación retrognática de la mandíbula -
con respecto al maxilar 

11) una rama larga pero cuerpo mandibular corto que da 
como resultado una relación retrognática de la man­
díbula con respecto al maxilar 

12) arcos dentarios estrechos con apiñamiento de dien-­
tes y por lo tanto relación mesiodistal anormal en­
tre los arcos 

13) desarrollo horizontal constreñido con apiñamiento -
de los arcos superior e inferior y defectuosa rela­
ción mesiodistal 

14) otras combinaciones de las desviaciones mencionadas 



Clase II. División 2. 
la función muscular peribucal se encuentra dentro de -

los lfmites normales. Aqu1 los incisivos superiores están en 
posición axial vertical y con frecuencia muestran sobremord.!_ 
da vertical {overbite) anormal excesiva. Los centrales supe­
riores presentan linguoversión, en cambio los laterales pre­
sentan inclinación labial excesiva. El arco inferior aparece 
con un~ curva de Spee exagerada y el segmento anterior pre-­
senta supraversión de los incisivos. la altura vertical del 
tercio inferior de la cara es comparativamente corta, y el -
mentón comúnmente es prominente. Existe reducción en la alt.!!_ 
ra total de la cara cuando ésta se mide de. mentón a gnation. .' , 

r~~!~\,~!~,~~l!~~¡~~f~~~~~l~!~~~~~71l~f~'·~"i'~\\~~~~¡ 
t''ái;rir los maxilares. Puede ocurrir atrición de la superficie 

vestibular de los incisivos inferiores y atrición de la su-­
perficie lingual de los superiores. Pueden presentarse pro-­
blemas parodontales como resultado de la presión de los inci 
sivos sobre la mucosa g1ngival. la arcada superior es másª!!!. 
p11a do lo normal en la zona intercanina. La sobremordida -­
profunda puede ser causada por la erupción excesiva de los -
incisivos, la infraoclus16n de los segmentos bucales, o por 
ambas. Esta sobremordida y la excesiva distancia interoclusal 
a menudo ocasiona problemas funcionales a los músculos temp.Q_ 
rales, maseteros y pterigoideos laterales. 
Clase II. División 2. subdivisión 

En ósta la maloclusión mesiodistal es únicamente unila 
tera 1. 



Clase II l. 
En estas maloclusiones el primer molar inferior perma­

nente se encuentra en sentido mesial o normal en su relac16n 
con el primer molar superior. El arco dentario inferior y el 
cuerpo de la mandíbula están en relac16n mesial bilateral -­
con respecto al maxilar y al arco dentario superior. La cús­
pide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el 
espacio interdentario entre el elemento distal de las cúspi­
des distales de los primeros molares inferiores, y el aspec­
to mesial de las cúspides mesiales de los segundos molares -
inferiores. 

Para que una oc.lusi6n se considere Clase. IU )a mandf-
; ~>> ,~~i:. ;;:~i~J!j'·" '· ,íj,,Jt~J~:~J~!(" ...... • 

;· como cf prue guovers 16n ; que presentan 
los incisivos superiores. Los incisivos inferiores por lo 9!. 
11eral se encuentran en mordida cruzada total en sentido la-­
bial a los incisivos superiores, y a pesar de esto los infe­
riores se hallan inclinados en exceso hacia el aspecto lin-­
gual. 
Clase III. subdivisión. 

Este tipo de maloclusión es unilateral con las caracte 
rísticas de la Clase III. 

Oclusión Invertida o "Pseudoclase" I 1 I. 
Este término se refiere a la mordida cruzada de los i!!. 

cisivos. Puesto que los incisivos superiores generalmente se 
encuentran más inclinados hacia lingual en la Clase 111 que 
en las maloclusiones de las otras categorías, se provoca que 
al cerrar la mandíbula, ésta se vea desplazada en sentidoª!!. 



terior cuando se deslizan los incisivos superiores por las -
superficies linguales de los incisivos inferiores. La oclu-­
si6n invertida se caracteriza por: 
1) los incisivos inferiores ocluyen labialmente a los incis.:!_ 

vos superiores 
2) un arco mandibular nonnalmente desarrollado y en relaci6n 

normal a la lfnea facial cae dentro del promedio nonnal 
3) la mandíbula puede ser retruída forzadamente a una rel~-­

ción normal y a una oclusión de sobremordida o de borde -
con borde con el maxilar 

Clasificación Esquelética. 

~~N~::· /\ft~,!, 't~~fv ~;~~"-1f1~ 
uelftféó'' facftl' 
.·: l: 

.. Los pa trenes es que 1 éticos faci a 1 es en: 
Clase 1.- el perfil es ortogn&tico; Clase 2.- la mandfbula -
es retrognática; Clase 3.- la mandíbula es prognática. 

La clasificación del patrón esquelético facial toma en 
consideración la relación de los dientes entre si, de la si­
guiente manera: 

Clase l. esquelética 
Los huesos de la cara y los maxilares están en armonía 

entre ellos y con el resto de la cabeza. El perfil es ortog­
nático. 

División 1.- están presentes malposiciones locales de 
incisivos, caninos y premolares. 

División 2.- existe protrusión de los incisivos maxila 
res. 



División .3.- incisivos superiores en linguoversión. 
División 4.- protrusión bimaxilar. 

Clase 2. esquelética 
Existe relación distal de la mandfbula con respecto al 

maxilar. 
División 1.- el arco dentario superior es m6s estrecho 

que el inferior• existe apiñamiento en la 
región de los caninos. mordida cruzada. -
dimensión vertical reducida, y protrusi6n 
de los dientes anteriores superiores. El 

perfiJ.e~ ~etr~n4.t1~~t > • e, •·•••·.• • ... •• 

· ,· .. ':!l~~1~\~t~~,í·~,,;~1.~1~~~st~n~~~'~'····· 
os 'h\Cisbós late.-:a1·es pUeden ser · ····. 

o presentar labioversión •.. 

Clase 3. esquelética 
Crecimiento excesivo de la mandíbula y del ángulo obt!!_ 

so gonial. La mandíbula es prognática. 

Diferencias entre las Clasificaciones Esquelética y Dental. 

Si una maloclusión se describe simplemente como Clase 
11 de Angle denota distoclusión de los dientes mandibulares 
y patrón esquelético retrognático. Sin embargo, frecuentemen_ 
te no ocurre así de exacto en la observación clfnica y los -
estudios ccfalométricos. Muchos casos de distoclusíón tienen 
patrones esqueléticos normales; un mentón que da la impre--­
sión de estar retruído puede ser atribuido correctamente a -
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la cubierta de tejidos blandos o al tamaf'io de la nariz. As1 
plJes la apariencfa facial por si m1sma no es indicativa de -
clasificación esquelética o del tipo de maloclusi6n. 

ETlOLOG{A DE LA MALO~LUSIÓN. 

El obtener resultados permanentes en la prevención y -

corrección de la maloclusi6n depende principalmente del rec.Q_ 
nocimiento y eliminación de los factores etiológicos involu­
crados. 

La clasificación de Angle, radiograffas cefalométricas 
y otras ayudas diagnósticas que (,iescr1ben y clasifican las . 

. . ac r . ;,,~s~~ ~t~~~!?~!~i~J{~~{~~~~;\·•· 
Í.a ~l~cf~~i6ne~ ~l paciente ind.iv1dua1 ~o siempre -­

puede concretarse a una situación de causa y efecto. Factores 
etiológicos básicos tales como influencias ambientales o ge­
néticas destructivas, enfermedades de la niñez y hábitos de 
presión dentofacial, no siempre producen maloclusi6n. Algu-­
nos factores causales pueden no ser evidentes al momento de 
examinar al paciente, otros pueden hacerse aparentes más ad! 
lante durante la vida. Prácticamente en la maloclusi6n los -
factores etiológicos generales específicos son desconocidos 
con excepción de los disturbios endócrinos locales y algunos 
osteogénicos. Sin embargo hay algunos factores causales de -
maloclusión que deben ser eliminados o por lo menos detecta­
dos en sus estadios tempranos si lo que se persigue es prev! 
nir la maloclusión o tratarla satisfactoriamente una vez que 
se ha man i fes ta do. 
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La ma 1 oc l us 16n den ta 1 es una fol"llla de a lteraci 6n morf.Q. 
16gica y. frecuentemente también fisiológica de las normas -­
dentofaciales aceptadas para la especie humana. La etiologfa 
de la maloclusi6n puede ser de tipo genético. congénito. pos 
natal, local. sistémico. psicodin4mico, tral1114t1co, intrfns.!t 
co, extrfnseco, funcional o adquirido. Clfnicamente la etio­
logfa de la maloclusi6n se encuentra, por regla general. en 
factores interrelacionados debido a la interdependencia ~ue 

existe entre la forma y función orgánicas y la capacidad del 
organismo para realizar cambios de adaptación. 

Asi pues siendo tantos y tan interdependientes los faf_ 
de la maloclusi6n es m4s fácil clasificar-

·.· ~lt¡l~,~~~~1es•; 
,:~:::~·.,·'· -·,a·c:;·,~~~·d:Os\:'·i··~~dra.tánlent~· c~n· Ía d~~ti~i6'1. 

Factores Generales. 

A. Herencia. Evidencia genética en la maloclusión. 
Los estudios realizados en gemelos, sobre todo en gem~ 

los monocig6ticos, demuestra la influencia genética sobre el 
desarrollo de los maxilares, la morfología dental y la malo­
clusión. La falta de concordancia fenotípica no siempre indi 
ca que un rasgo no sea heredado. La comparación de gemelos -
para determinar caracteres hereditarios es más válida en la 
postadolescencia cuando el crecimiento ha sido casi complet! 
do. Los caracteres hereditarios se ven implicados en: protr~ 

sión bimaxi lar, overjet anormal, overbite anormal, mordida -



abierta, al tura y ancho del paladar. relaci6n entre las are!_ 
das y microgenia.' Las caracterfsticas dentofaciales nered1~ 
rias pueden disfrazarse durante el desarrollo posnéltal por .:. 
factores ambientales o locales tales como: el crecimiento, -
el clima .• nivel econ6mico, higiene, interferencias en la eruR_ 
c16n dentaria, muda de los dientes, pérdidél de los dientes.­
mordidas cruzadas, h&bitos de presi6n orodentales, variantes 
en el crecimiento de los maxilares, disfunci6n muscular mas­
ticatoria y mimética. 

Las maloclusiones de origen genético incluyen: 
a) tamaño y perfil facial. altura del tercio superior 

de. la. caril • a 1 tura .de 1 a nariz, al tura de .. la cabeza,: 
···.;.e·.•.,.. ·i~~,,~~~~~J·,(~;rc·\···· .. ·., · ····· ... ~r1t::··.,_¡i1t······.··. ··· · 

.e) rnicrognatia y ~crognati~. 
d) protrusi6n bimax11ar y atresia bimax11ar (asimetrfas 

faciales, boca pequeña, y arcadas subdesarrolladas). 
e) anormalidades en el tamaño de los dientes: macrodon_ 

cia y microdoncia; anormalidades en el número de -­
dientes: oligodoncia y anodoncia; en el color y la 
forma: cúspides de Carabelli, mamelones, incisivos 
laterales en forma de cono. 

f) labio y paladar hendidos. 
g) dis'plasias ectodérmicas en el patrón dental. 
h) anormalidades en el alineamiento de los dientes: 

apiñamiento y giroversión. 
i) anormalidades en la erupción dentaria. 
j) paladar alto asociado a perfil facial excesivamente 

estrecho. 



I<.) d1astemas provocados por frenillos. 
1) sobremordida profunda. 

Anormalidades del arco branquial. 

55. ·.·· 

Entre las malformaciones dentofaciales que se originan 
en el primer arco branquial tenemos: macroglosia. microgna-­
t1a. glosoptosis. paladar hendido. hipoplasia mandibular, lll! 
crostomfa. microtia, facies mongoloide, y otras anormalidades 
de la parte superior de la cara. 

Enfermedad parodontal. 
La mordida cruzada es un factor significativo en la en 

.· •',~!i~~~lr~l~i~· . 1 · ;.~.:;~~~t?i!~~i',,:!:~,~~-~~,i~~~fpi~. ;?' 
ios<intes'i;oc"pa o or-; dfentes extraf CIOs es causa - '·' 

'defin:fúva de maloclusi6n, formaci6n de bolsas parodontales 
y parodontit1s. Los nii'los con gingivitis severas tienden a -
mostrar mayor incidencia de caries y mayor número de dientes 
en maloclusi6n. Las maloclusiones íntimamente relacionadas a 
infección parodontal incluyen: overbite anormal, interferen­
cia cusp1dea de los dientes posteriores, apiñamiento de los 
incisivos inferiores, overjet y overbite excesivos sobre to­
do cuando los incisivos inferiores ocluyen en los márgenes -
palatogingivales de los incisivos superiores. 

B. Defectos Congénitos o Defectos de Desarrollo. 
Entre estos podemos citar como ejemplos: 
l. paladar y labio hendidos.- el dentista se enfrentará a -­

las anomalías residuales posquirúrgicas: los dientes que 
quedan a nivel de la hendidura muchas veces presentan mo~ 



dida cruzada lingual con respecto a Jos antagonistas inf!, 
riores; la premaxila puede hallarse desplazada hacia ade· 
lante o en sentido lingual, los incisivos superiores pue-
den ocupar lugares inconvenientes con inclinaciones axia-
les anormales, puede faltar el incisivo lateral superior 
o bien tener forma atfpica o presentar un gemelo, la es-­
tructura palatina y alveolodentaria se halla desplazada -
hacia la lfnea media. 

2. par&lisis cerebral.- como no existe control motor la fun· 
ción muscular es anormal al masticar, deglutir, respirar 
y hablar; y se transtorna el establecimiento o manteni---
mi ento de 1 a oc 1 us 16n norma l. 

, l 1.~ n l x '. ar, . -- -_,_¡_:~-,~~-~-~j'lt_,;,í_-~ __ r·~-·-___ , __ ,, ,, J.¡~rus. __ _ _ _ ,. 
•'manentes. per.rianendá de los deciduales mochas veces ha;ta -- -
la edadmadura, rafees de los permanentes en ocasiones -­
cortas y delgadas, con frecuencia hay dientes supernumer! 
rios. 

C. Medio Ambiente. 
En el medio ambiente existe una influencia interna que 

corresponde a la influencia prenatal y otra ex~erna que será 
la influencia posnatal. La influencia prenatal con respecto 
a las maloclusiones es mínima. Entre las posibles causas po­
demos citar: la posición uterina y fibromas de la madre que 
pueden ocasionar asimetrías del cráneo o de la cara pero que 
son deformaciones temporales pues después del nacimiento --­
tienden a desaparecer, las lesiones amnióticas, la dieta y -

el metabolismo materno no parecen ser causas verdaderas de -



anomalfas del desarrollo ya que en realidad el Hquido amn1~ . 
tico.es una verdadera protección para el feto; en cambio los 
medicamentos tomados durante el embarazo. la varicela y la -
rubeola sf pueden causar anomalfas cong~nitas severas incl u­
yendo maloclusiones. Dentro de la influencia posnatal tene-­
mos .los dáftos causados durante el parto que afortunadamente 
son raros y en realidad temporales por la plasticidad de los 
huesos. Más importantes son los accidentes y traumatismos ya 
que las presiones indebidas sobre la dentición en desarrollo, 
las fracturas de cóndilo o maxilares, el tejido de cicatriz!. 
ción, sí producirán maloclusiones. 

·,,bt~l~:~I~ .. ; 
ébr11es>.puedefi· ·retrasar 

do marcas permanentes en las superficies dentarias. Las en-­
fermedades con efectos paralizantes como la poliomielitis, y 

las enfermedades con disfunción muscular como la distrofia -
muscular y par41isis cerebral pueden producir maloclusiones. 
En cambio las endocrinopatfas aunque no son frecuentes sf -­
tienen un efecto importante en el crecimiento y desarrollo -
cuando se presentan. Las manifestaciones dentofaciales que -
muestran son: 

l. disturbios que afectan el parodonto y otras estruc­
turas orales 

2. cambios significativos en la apariencia facial debj_ 
dos al crecimiento, retardado o acelerado de la ca­
ra 

3. cambios en el arreglo y orden de la erupción, alineª-



miento y relaci6n entre los maxilares y entre los -
dientes individuales y grupos de dientes en el mis­
mo maxilar o en maxilares opuestos. 

E. Deficiencias Nutricionales. 
El raquitismo, escorbuto, ber.iberi pueden provocar ma­

locl usiones graves pues se transtorna el itinerario de la -­
erupci6n dentaria, hay pérdida prematura de dientes, reten~­

ci6n prolongada de deciduos, salud pobre de los tejidos, vfas 
de erupci6n anormales etc. También la mala utilizaci6n de los 
alimentos ingeridos transtorna el desarrollo y puede ser ca_!l 
sa de ma 1 ocl usi6n •. 

. Los 'fact~res etiol6gicos en los des6rdenes temporoman­
. dibulares son: 

1) trauma de nacimiento que puede pasar inadvertido -­
hasta que la dentición decidua empieza a hacer erul!_ 
ci6n 

2) pérdida dentaria mQltiple y maloclusi6n 
3) artritis reumatoide y supurativa 
4) osteomielitis 
5) fracturas del cóndilo, neoplasias e infecciones 

G. Postura Labial. 
La postura labial incompetente muestra los labios sep~ 

rados ampliamente cuando la cara está en reposo. Algunas de 
estas posturas son el resultado de una protrusión bimaxilar 
o de maloclusión Clase II. División l. 



H. Respiraci6n Bucal, 
Puede estar asociada a todos los tipos de maloc1usi6n 

y también a la oclusi6n normal. la respiraci6n bucal no es -
tan predominante en la producci6n de mordida abierta, como -
la mala postura de la lengua. Tampoco ocasiona el estrecha-­
miento del arco dentario superior, y el ancho de los maxila­
res no es afectado por lo general. Cuando el labio inferior 
del respirador bucal ocluye lingualmente con respecto a los 
incisivos superiores, estos dientes, por regla general mues­
tran protrusi6n, y puede haber estrechamiento de los arcos -
dentarios. 

e ...... 
··.··:·~c:';.·¡:.tar.~4u'.;,;s!~.: •..• ;;.·t.·.;···;.·.·.·d:.;íe~·;.;·.· •• ~.··ma~.~.>.~.;.:,~;.t.· , .. 

·. , . . .· . ·. ·. . . .. .·. .· . . . . · . · ·. · · usi6ft·~J -
espaciamiento. excesivo'. nótable y mordida abierta. El tamafto 

· y la función de la lengua son factores etio16gkos importan­
tes en la maloc1usi6n. Cuando habitualmente la lengua está -
sobre las superficies oclusales e incisales de los dientes -
ocasiona mordida abierta. Los diastemas de los dientes ante­
riores también pueden asociarse a una posición defectuosa de 
la lengua. 

J. Deglución e Introducci6n de 1a Lengua. 
El empuje de la lengua desaparece en muchos niños cua~ 

do se corrige la oclusión. Cuando la lengua es sostenida ha­
bitualmente entre los arcos dentarios, sobre las superficies 
incisales y oclusales, la mordida abierta es inducida. Enco~ 
tramos empuje lingual en personas con sobremordida profunda, 
lo mismo que en aquéllas con mordida abierta. Sin embargo es 
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la postura de la lengua sobre las superficies oclusales e i.!l 
'cisales, m4s que el empuje de la lengua. la responsable de -
la mordida abierta. 

K. Desviaciones de la Línea Media. 

Las desviaciones de la lfnea media en el maxilar o en 
la mandíbula con respecto al plano sagital pueden deberse a 
dientes faltantes y a que los dientes remanentes en la boca 
se muevan mesial, distal, lingual o bucalmente; o bien cuando 
existe desproporción en el número de los dientes o en las di 
mensiones mesiodistales de los dientes. 

··· 1~taf~:7~f~:12~t~~~~~~~~\' 
normal durante la infancia hasta los 

.. diez arios o hasta que los caninos han erupcionado. 
Las causas de diastemas anormales pueden ser: 
1) hábitos de presión de la lengua, dedos o labios 
2) disfunción endócrina. acromegalia 
3) agenesia de los g~rmenes dentarios 

4) labio superior corto acompañado de overjet anormal 
de los incisivos superiores 

5) deficiencia en la integridad dentaria, tal como in­
cisivos laterales ausentes o enanos 

6) uno o más dientes anormalmente largos o deformes en 
la región anterior de la boca y que interfieren con 
el alineamiento normal de los dientes superiores 

M. Pérdida de Espacio. 



La pérdida de espacio mesiod1sta1 es debida a: 
1) pérdida de substancia dentaria de los aspectos me-­

sial o distal de los dientes por: extracciones~ pér 
dida prematura, caries o trauma accidental 

2) contornos defectuosos de restauraciones 
3) pérdida de dientes deciduales que coincida con au-­

sencia de gérmenes de permanentes 
4) disturbios de la oclusión a consecuencia de pérdida 

prematura de dientes deciduos antes que los permanen. 
tes estén listos para erupcionar 

5) los dientes deciduos perdidos por heridas traumáti­
cas pueden dañar a los permanentes aún no erupcion! 

d•:Jí~~,· ·:·t• ~~~~w~~J~~~~tr 
N. Pérdida de Dientes Permanentes. 

La pérdida de dientes permanentes puede producir varios 
tipos de movimientos de los dientes adyacentes iniciando una 
maloclusión, o modificando una ya existente dependiendo del 
tipo de oclusión que originalmente presentaba la boca. 

Los cambios oclusales que ocurren después de la pérdida 
de los primeros molares permanentes pueden ser: 

1) colapso del arco dentario 
2) los dientes adyacentes al espacio de la extracción 

muestran tendencia a rotar, inclinarse y cambiar -­
hacia adelante su posición. Los premolares por lo -
general se mueven distalmente mientras que los mola 
res se mueven en dirección mestal 



3) la 1 ínea media de los dientes tiende a moverse en .­
dirección al lado del cual ha sido extrafdo el pri­
mer molar permanente 

4) incremento en la inCidencia y grado de intensidad -
de la caries dental 

5) la pérdida del primer molar permanente mientras que 
el segundo molar deciduo está presente todavfa pue­
de ocasionar que el segundo premolar erupcione dis­
talmente en el espacio dejado por el primer molar -
extra1do 

Los cambios oclusales que ocurren a continuación de la 
extracción de los primeros molares permanentes puede sintet..i ... 

·,\~~~f t1,~~~~!~!:~t:¡!~:;~::'i;}'¡;::k~xtra:. 
d6n es debido al avance distal de los premolares y al avan., 
·ce mesial de los molares. La maloclusión Clase l de Angle -­
con relaci6n molar normal, puede convertirse en Clase 11. Di 
visión 2. subdivisión. Puede haber bucoversi6n de los premo­
lares, ocasionalmente de los caninos y de los laterales en el 
lado donde fue ejecutada la extracción. 

Cuando los primeros molares pern~nentes inferiores se 
pierden los casos de Clase I pueden convertirse en Clase 11. 
División l. o División 2. subdivisión, dependiendo de si la 
pérdida es unilateral o bilateral, y de la relación del la-­
bio inferior con los incisivos superiores. Si el labio des-­
cansa debajo de los incisivos superiores el cambio es a Cla­
se 11. División l. subdivisión. Si el labio cierra normalme~ 
te sobre los incisivos superiores el cambio es a Clase 11. -



Dhisi6n 2. subdivisión. La pérdida de los primeros molares 
superiores en los casos de Clase n. División l. no presen--

. tan autocorrección debido al. comparativamente, pequeño avan_ 
ce distal de los premolares y el, relativamente, mayor avan­
ce mesial de los segundos molares adyacentes. La relativa -­
protrusión de los incisivos superiores puede ser incrementa­
da por el avance distal de los premolares y por el colapso -
lingual de los incisivos inferiores. Cuando el primer molar 
permanente es extraído, en los casos de maloclusión Clase II 
División l. existe una tendencia a que la maloclusión se con_ 
vierta en subdivisión de la misma clasificación. 

La pérdida de los primeros molares permanentes superi.Q. 
1 1 l ( l .•· . . . ' . . ' ':;~,: 

'f~!iif~i~r•~~¡~~r~tt~~~~'ii~1~~~!1t ~~-~ · 
E? .,. 'Si un';prifuer molar permanente se pie~dé, ant~s de qu~ el 

' '·. . , 

ségUndo premolar erupcione, hay tendencia del segundo preno.+ 
lar a caer dentro del alveolo del primer molar extraído, y -
por el lo, a erupcionar distalmente ocasionando espaciamiento 
entre los premolares. 

O. Hábitos de Presión Anonnales. 
Los hábitos de presión dentofaciales que interfieren -

con el crecimiento y función normales de los maxilares incliJ.. 
yen la succión de los dedos, mordedura de lengua y labios, -
mordedura de materiales sólidos y bruxisrno. 

Succión del pulgar y de otros dedos. 
Existe una verdadera correlación entre el chuparse el 

pulgar u otros dedos y la maloclusión. Pero por supu<!sto es-



_.,, 

to no significa.que cada n1f\o que se chupa el pulgar u otros 
dedos desarrollará una maloclusi6n. l.os métodos severos de -
prevención de la succión del pulgar u otros dedos pueden prQ_ 
ducir conflictos psicológicos en los niños. 

E1 que persista la succión del pulgar después que los 
incisivos permanentes han erupcionado puede producir mordida 
abierta, protrusión de los incisivos superiores, mordidá cr.!!_ 
zada, distoclusión del arco dentario inferior y constricción 
de ambos arcos dentarios. El tipo de maloclus16n dependerá -
de: la densidad ósea, de la intensidad, duraci6n, frecuencia 
y método de succión y de cuál dedo es el chupado. La malocl.!!_ 
si6n causada por la succión del pulgar 

6bi.to .. ~s d~jado ~ientrase, ·.· niilP 
,·:~~t~t~~~J·! :~~· :~i¡~ 

Es importante pedir cooperación personal al niño, preferibl!_ 
mente de alguien que no sea los padres, para romper el hábi­
to pues esto da un sentido de responsabilidad a la criatura 
en el esfuerzo por eliminar el hábito. 

Otros hábitos de presión. 
Mordedura de labios. 

La mordedura o succión de los labios, ocasionalmente, 
puede desarrollarse como una variante o substituto de la su~ 
cíón de los dedos. En la succión del labio, el labio inferior 
se voltea hacía adentro y es aprisionado entre los dientes -
superiores e inferiores y por supuesto el labio ejerce pre­
sión. La fuerza producida por el labio puede mover labialme!!_ 
te a los incisivos superiores, y lingualmente a los inferiores 



Succi6n de lengua. 
La macroglosia puede ser causa del hábito de succionar 

la lengua. Asi mismo puede ser un hábito que substituya a la 

:. succión del pulgar cuando ésta es perentoriamente prohibida. 
El proyectar la lengua continuamente hacia adelante, aumen-­
tando con ello la sobremordida horizontal y la mordida abier_ 
ta, ocasiona que las porciones periféricas ya no descansen -
sobre las cúspides linguales de los segmentos vestibulares. 
Cuando los dientes posteriores hacen erupción van eliminando 
lentamente el espacio libre interoclusal. La dimensión verti 
cal de descanso y la dimensión vertical oclusal se igualan, 
lo que ocasiona que los dientes posteriores estén en contac­
to. en>todo m9men.to •. Comq efec.tos. colat(lrales a es te habtt9 
·. ·· · .. · · ·~~~~1;~.~~:~~~;~~,~gir't~~W'.1~~:~1~}i~~~~*'.;§~~~~~'~1.~~gº'~.~~:~¡:.·:· 

rafételmaxilar al 'descender lá lerígüa en'lá boca; lo'que 
proporciona menos soporte a la arcada superior. Clínicamente 
esto se traduce en mordida cruzada bilateral, con un despla-
zamiento por conveniencia hacia un lado o hacia el otro, al 
desplazarse la mandíbula lateralmente bajo la influencia de 
los dientes. 

Mordedura de uñas. 
El hftbito de morderse las uñas presenta un incremento 

marcado en los niños después de los seis años. Hay una ten-­
ciencia constante a mantener el hábito hasta los diez años en 
las niñas y los doce años en los ninos. Después de la adole~ 
cencia el hábito es, por lo comGn, reemplazado por el hábito 
de morderse el labio, masticar chicle o fumar. El exámen el! 
nico de los dientes incisivos de los mordedores de uñas indi 



ca que el hábito es responsable de mordida abierta y girover. 
si~n de los incisivos inferiores. 

Disturbios funcionales psicogénicos. 
Buxismo y bricomanía.- es la contracc16n tetánica de -

los músculos masticadores y el rechinamiento r1tmico de los 
dientes de lado a lado; en realidad no se sabe si es causa -
de maloclusión o resultado de ella. Puede ocurrir durante el 
suefio o en horas de vigilia. El factor más importante es la 
tensión psicológica o emocional. También puede iniciarse por 
factores locales como sobremordida más profunda de lo nonnal; 
interferencia cuspídea; dientes flojos; restauraciones altas 

· er.;.~~~SlllYl () .. cqn~tilnt~ ;a .lélS,. termipactooes e.J()s. -:· .. 

... · ....... ·.···· ...... ··.·······~~.~~(f~tt{~Y~1J~Yf~~j1~~~~~f~n~~~~i1~~; ............... ,.r:jf.~i;.· 
táÓ asociados con lóS arcos réfleJOS 'de .los .niovimienfos: f1t-
micosde la masticact6n. Los nii\os que se chupan el pulgar o 
se muerden las uñas pueden, como adolescentes cambiar el há­
bito por el de rechinar los dientes. 

P. Oclusión Traumática. 
La fuerza ejercida por la superficie oclusal o lingual 

de un diente se traduce en tracción sobre el ligamento paro­
dontal. Cuando la fuerza es mayor de lo que puede soportarse, 
alguna porción del ligamento parodontal puede resultar des-­
truída; como consecuencia el diente puede aflojarse, o bien, 
si no existe trauma lateral, puede resultar anquilosado. 



Factores Local~s. 

A. Variaciones Numéricas de los Dientes. 
La agenesia de los dientes se presenta más o menos diez 

veces tan frecuentemente como se presentan los dientes super 
numerarios. 

Dientes supernumerarios.- pueden ser responsables de -
erupción retardada, falta de erupción, y espaciamiento entre 
los dientes. Es importante realizar la remoción oportuna de 
los dientes supernumerarios con el fin de prevenir las irre­
gularidades dentarias y las relaciones defectuosas de los a~ 
cos dentarios. La edad del individuo varfa en el momento en 

e.los dientes superm111erarios .se. for :o eru c:ioru1n '.E· 

·• ... ,1,,·,;.:~é:~;~~; '.'.~~~W~~~~l!~~ti~i:~"'i ... .,... . · · · . ~~;1F~: .... \ 
o''mos:·hipergénesia :deli cord6ne'pitel1 al' here~cia~···· aberració~ 

nés evolutivas patentes del desarrollo, como paladar hendido. 
Los dientes supernumerarios comprenden: 
1) dientes en forma de clavija con coronas cónicas que 

por regla general se encuentran en la línea media -
entre los incisivos permanentes superiores. 

2) dientes geminados multicuspídeos y dientes de tamaño 
no usual 

3) dientes duplicados en tamaño y apariencia; por lo -
común incisivos laterales y premolares 

Anodoncia.- la ausencia congénita de todos los dientes 
es extremadamente rara. 

Oligodoncia.- es la condición cm que cierto nCnnero de 
dientes no se forma, puede relacionarse con disturbios ecto­
d~rmicos y puede presentarse tanto en la dentición drcidua -



68 

como en la permanente. Las causas de anodoncia y oligodonc1a 
son: 

1) displasia ectodénnica hereditaria 
2) paladar hendido, micrognatia, macrognatia 
3) inflamaciones crónicas, piógenas o agudas que destr!! 

yen el gérmen dentario 
4) daños al momento del nacimiento, raquitismo y enfer 

medades de la madre durante el embarazo 
5) alteraciones end6crinas 
Agenesia Dentaria.- la frecuente agenesia de los inci­

sivos laterales superiores puede asociars·e a algún tipo de -
anonnalidad presente en el. surco lateral del paladar .. La age 

. ·~titWI ·... . ~¡fA~IWa~~·,:~ 
: dib~l~~.· La age~esif es m6s frecuente eri los tercer~s mola-~ 

res y decrece en frecuencia en incisivos laterales superiores, 
segundos premolares (sin preferencia por el maxilar o el cu_! 
drante), incisivos centrales inferiores y primeros premola-­
res superiores. Es poco común que falten los primeros molares, 
caninos inferiores e incisivos centrales superiores. 

La ausencia parcial o total de gérmenes dentarios ocu­
rre con mayor frecuencia en la mandfbula; mientras que los -
dientes supernumerarios aparecen m~s frecuentemente en el m_! 
xilar, sobre todo en la región anterior. 

Apiñamiento de los Incisivos Mandibulares.- la causa -
puede ser: 

1) diferencia en el ancho entre incisivos superiores -
bien alin~ados e incisivos inferiores m~s anchos -­
los cuales se hallan apiñados en el espacio lingual 



con respect~a los incisivos superiores 
2) sobremordida profunda que interfiere con el alinea­

miento incisal inferior 
3) presi6n labial en hábito de mordida de labio, que -

provoca desviación del alineamiento correcto 
4) reincidencia después que los incisivos han sido mo­

vidos a una inclinación incrementada 
5) avance mesial de los molares permanentes que inva-­

den el espacio requerido por los premolares después 
de la pérdida prematura de los molares deciduos. Los 
premolares a su vez invaden el espacio requerido -­
por los caninos e incisivos 

; , ;[ifa,é~~,;~ít~2~)t~~?;l,~'·~nH~1~:t¡,;"'i~~,!'..~·+:;,:.;;~:i;t'~~:i{;1"it.,\\:'•j:;J:,·~~is,}¡1?';,d~i;t,1:;;~~,,~,",'. ,>,
1 

,•',Ariqúilosh'.- la anquilosis de los dientes es una fus16n 
del cemento con el hueso alveolar circundante. La anquilosis 
dentaria puede ocurrir ya sea antes o después de la erupción 
del diente y puede ser encontrada tanto en la dentición tem­
poral como en la permanente. La anquilosis de los dientes d~ 
ciduos puede ser ocasionada por la deposición de hueso entre 
las raíces parcialmente reabsorbidas. Se ha encontrado que -
la anquilosis dentaria ocurre dos veces más a menudo en la -
mandíbula que en el maxilar y más frecuentemente en la denti_ 
ción decidua que en la permanente. Los dientes más frecuent~ 
mente anquilosados son los segundos molares deciduos inferiQ. 
res y siguen en orden decreciente los primeros molares infe­
riores deciduos, los segundos molares superiores, los prime­
ros molares superiores, tambión deciduos. 

Erupción Tardía.- la erupción tardía de los dientes --



puede ser ocasionada por: 
1) erupción ectópica 
2) una distancia anonnal del gérmen dentario con res-­

pecto a su sitio habitual de erupción 
3) malformaciones dentarias 
4) presencia de dientes supernumerarios que estén in-­

terfiriendo 
5) trauma o infección de los gérmenes dentarios 
6) desplazamiento de los gérmenes dentarios o de los -

dientes ocasionado por una neoplasia 
7) anquilosis del diente con el hueso maxilar 
8) enfermedades sist~icas tales como alteraciones me-< 

:~'wli~~~~1~tr~i~., 
· · ·· :yacent~s 

10) herencia 
Reencapsulamiento de Dientes en los Maxilares.- de los 

dientes que se encuentran encapsulados en los huesos maxila­
res existen dos tipos; aquéllos que han erupcionado pero fu~ 
ron reencapsulados, es decir los llamados dientes "sumergí-­
dos"; y aquél los que nunca erupcionaron. Un diente "sumergi­
do" es aquel incapaz de mantener su posición en la oclusión 
en desarrollo. Este puede ser completa o parcialmente encap­
sulado por la mucosa alveolar y el proceso alveolar del niño 
en crecimiento. La incapacidad de estos dientes de mantener 
su altura se atribuye a la anquilosis del hueso circundante 
y del propio diente. Conforme el proceso alveolar sigue cre­
ciendo, lo que en un principio era proceso alveolar se con-­
vierte en parte del cuerpo del maxilar o de la mandfbula. 
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Retención Prolongada de Dientes Oeciduos.- la retención 
prolongada de los deciduos significa una interferencia mecánj_ 
ca que puede lograr que se desvíen los permanentes en erup-­
ci6n, resultando de ello una maloclusión. También si las ra1._ 
ces de los deciduos no son reabsorbidas uniformemente y a -­
tiempo pueden afectar a los permanentes evitando que erupci~ 
nen al mismo tiempo que sus homólogos en los otros segmentos 
de la boca, o bien pueden desplazar a los permanentes a posj_ 
ciones inadecuadas. 

Asi pues la retención prolongada de los deciduos más -
allá de la edad cronológica en que éstos deben normalmente -
mudarse se atribuye a: 

.. l} ausencia de Jo~)>ucesores. per entes ..... >.. . 'i._;,.,,;, 

. '·-···.1:~~~i~~,s~~·· . .. ~~\;••·.· .. · .. ·~· .. ~;~~n'·:·:,· .. ··········;,~~f~t&p¿·i'6~~i·~~,;i)-~ry~~(~: .. 
3F'di entés 'pennalientes · impactádos 
4) anquilosamiento con el hueso alveolar 
Pérdida Prema.tura de los Dientes Deciduos.- la exfoli! 

ción prematura de los dientes ocurre cuando existe reabsor-­
ción radicular prematura; en la queratosis palmaris y plant-ª._ 
ris en la cual hay perdida de proceso alveolar; reticuloendQ 
teliosis que presenta lesiones osteolfticas alrededor de las 
raíces; osteonecrosis acrodinia; en bruxismo severo en donde 
los dientes son forzados fuera del proceso alveolar. La hipQ 
fosfatasia con pérdida dentaria se manifiesta en los primeros 
afias de vida y es m&s severa en la primera infancia. La mad~ 
rez temprana, erupción prematura y exfoliación prematura oc~ 
rren en pacientes, en otros aspectos, normales. 

Ya que los dientes deciduos son órganos de la mastica­
ción actúan como mantenedores de espacio para los permanentes 



y mantienen a los antagonistas en su nivel oclusal correcto; 
es de suma importancia evaluar la influencia que tendrá la -
pérdida prematura de éstos. En general deberá procurarse con. 
servar el programa de erupción nonnal colocando restauracio­
nes anatómicamente adecuadas en estos dientes y conservando 
1a integridad dentaria. Ahora bien si los deciduos se pier-­
den por alguna de las causas mencionadas o por extracciones 
necesarias, habrá que decidir: si existe oclusión nonnal en 
un principio y no hay deficiencia en la longitud de la arca­
da será necesario utilizar mantenedores de espacio para evi~ 
tar una ma1oclusión posterior• en las regiones anteriores S,!! 

perior e inferior de las arcadas pocas veces es necesario --
el. espacio pues, los procesos .de crecimiento Y<desa~··· 

~+·~;},,J,\:i1t~~rJ1,~!I~~:··: .. ;;··:· . · ·:~·~~~1~~i.i~~~,j:~~1~#!~i~~~~1 ·1~~~~, .. Ñ; 

. (f·e~iste/é;lelici'eric a en 1 a ·1 ongltúd de 1 a arcadá. ·. 
o ~ob~eftiordida horizontal, los espacios pueden perderse rápi 
daménte; en cambio cuando hay falta general de espacio en am 
bas arcadas será contraproducente conservar los espacios de 
los dientes prematuramente exfoliados. Con respecto a la pé!_ 
dida prematura de permanentes habrá que estar concientes de 
que este es un importante factor etio16gico de maloclusión -
puesto que mientra más temprana sea la pérdida, por ejemplo. 
antes de que la dentición permanente esté completa, mayor s~ 
rá el transtorno. Del lado de la pérdida la arcada se acort~ 
rá, los dientes contiguos se inclinar~n. los antagonistas S.Q. 

breerupcionarán y habrá problemas parodontales todo lo cual 
disminuirl la longevidad y eficacia del sistema dentario. 

V1a Eruptiva Anormal.- si existe un patrón hereditario 
de apiñamiento y falta de espacio para acomodar todos los --



dientes, el que un diente adopte una vía anormal de erupc16n 
es un mecanismo de adaptación, es decir, una manifestaci6n -
secundaria a un transtorno primario. Los dientes supernumer! 
rios, raíces deciduas, fragmentos de rafz y barreras óseas -
constituyen obsUculos físicos responsables de que se esta-­
blezcan vías anormales de erupción. 

Existen otras causas en que no esU involucrado el pr.Q_ 
blema de espacio: por ejemplo los traumatismos que ocasionan 
que algún diente deciduo quede incluido en el hueso alveolar, 
y aunque éste posteriormente haga erupción servirá de obstá­
culo a .la erupción de su sucesor. Otras causas son los quis­
tes y los dientes incluidos. 

Erupfi6nEctópica.- la erupción ect6pica es. la posi---

'··· , ,, c. ~~!t\~~ii,):¡,gj,\~~,t.~i1~~;~ · ; ~:~e~i~)~,,,~~~,~> ·' 
cf'etardada':des'dierites deci esencia de'T'd1én es··<· 

supernumerarios¡ quistes y otras 
longada o extracción prematura de deciduos sin mantener el -
espacio; gérmenes dentarios en malposición., 

La retención prolongada de los caninos deciduos que pr~ 
sentan deficiencia en la reabsorción radicular puede interf~ 

rir con la erupción de los caninos permanentes, el canino -­
permanente puede erupcionar alto sobre la superficie labial 
del proceso alveolar. La erupción ectópica de los segundos -
premolares inferiores se presenta por lo común cuando hay -­
pérdida del primer molar permanente antes de que el segundo 
premolar haga eru!lCión. En estos casos el segundo premolar -
erupciona, a menudo, en el espacio originalmente ocupado por 
el primer molar permanente extraído, dando origen a un espa­
cio de casi el ancho del molar extra,do que separa al segun-

' ~ ·.~. / 



do premolar del primero. Ocasionalmente el segundo premolar 
. no harA erupc16n. 

Cuando la erupción ect6pica de los primeros molares ·­
permanentes los 1 leva demasiado mesialmente, puede ocurrir -
que las rafees de los segundos molares deciduos sean reabsor. 
bidas prematuramente. Algunas veces la fuerza eruptiva del • 
molar permanente causará exfoliación o elevará al segundo~ 
lar deciduo en supraoclusión. 

El ectopismo del tercer molar puede deberse a la falta 
de crecimiento de la tuberosidad alveolar y por crecimiento 
micromandibular. La migración del canino inferior hacia el -
lado opuesto ocurre cuando el gérmen dentario está situado -

·.en.la sfnfisis de 1a.mandfbula,. debido a.>. ue eldiente se< 
. ·:\~,;3;,,.,;;~A~)('~:I.~J:';.~\!11, ,,l;'.n .~:?-'~•~('~~~i¡~·· ... ,. •.· .. , . · ... 

·e opl1esto a' su· pos e n ·normal; La fús16n ;.; ·• · 
,de los di~htes puede involucrar a las coronas Gn1camente, o 
sólo a las raíces, o bien el diente entero. La un16n de los 
gérmenes dentarios durante el proceso del desarrollo se con­
sidera como la causa de la fusión dentaria. 

Impactaciones.- un diente inpactado es aquel que no -­
erupciona en su posición correcta nonnal debido a malposi--­
ción y contacto con otros dientes. Las causas de impactación 
de dientes son: factores hereditarios, cierre de espacio de2._ 
pués de pérdida prematura de dientes deciduos, y retención -
prolongada de deciduos. Los dientes deciduales impactados -­
son raros pero cualquier diente en la boca puede resultar i!.1!_ 
pactado. Los dientes que se impactan en orden decreciente de 
frecuencia son: los terceros molares inferiores, terceros m.2._ 
lares superiores, caninos superiores, segundos premolares i.!!, 



feriores y segundos premolares superiores. Las impactaciones 
unilaterales de los terceros molares son más frecuentes que 
lás bilaterales. Los caninos superiores tienden con más fre­
cuencia a la impactación unilateral. 

lmpactación de Terceros Molares.- la posición nonnal -
de la corona en calcificación de los terceros molares inferi.Q. 
~es, ve hacia mesial. Una ligera aberración en el crecimiento 
posterior de la mand1bula puede hacer que el diente se impaf_ 
te contra el plano distal del segundo molar. Los .terceros mQ. 
lares superiores presentan malposiciones menos frecuentemen­
te que los inferiores porque la dirección de la erupción de 
los superiores es hacia abajo y haci.a atrás. Los terceros mQ. 

es¡pu~en;.,erup~j ~ 

. ar ev ta pOr \;~!!t~~!,~~já¿¡~;;¡,¡ 
del tercer molar en erupción. 

Resorción radicular asimétrica. 
La resorción asimétrica de las raíces de los molares -

deciduos puede ocasionar que sólo una raíz sea reabsorbida; 
dientes deciduales en estas condiciones deben ser extraídos 
para prevenir la malposici6n del permanente sucesor cuando -
éste está casi por erupcionar. 

Retención de raíces dentarias deciduales. 
Las raíces deciduas retenidas son más comunes en la -­

mandibula que en el maxilar y se encuentran dentro del hueso, 
cubiertas por una capa gruesa de cemento hiperplástico. 
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Reabsorción radicular en dientes permanentes. 
Los factores responsables de la resorc16n radicular en 

dientes permanentes son: 
· 1) dientes reimplantados 

2) dientes impactados 
3) dientes sin pulpa 
4) dientes fracturados que se dejan en la boca sin 

terapia pulpar 
5) dientes próximos a tumores y quistes de los 

maxilares 
6) dientes sujetos a trauma excesivo 
7) las alteraciones diabéticas, endocrinopatfas y otras 

ennedades .. si~. 

'·· i\~ . .. :~. ~~~~~ •. 

Reabsorción radicular y oclusión traumática. 
Bajo condiciones anormales de stress oc1usal las estruf_ 

turas de soporte del diente se refuerzan permitiendo que el 
diente resista el stress e~cesivo. O al contrario, los teji­
dos de sostén pueden resultar dañados y el diente puede aflQ.. 
jarse si es incapaz de resistir la fuerza. 

Resorción interna de los dientes. 
Se caracteriza por los llamados puntos rosas; es debida 

a cambios vasculares en la pulpa. La resorción interna puede 
resultar de la gingivitis marginal con formación de tejido -
de granulación en la cámara pulpar, el cual reabsorberá la -
estructura dentaria. 



Resorción de dientes bloqueados, 

El espacio insuficiente para que erupcione el incisivo 

lateral pennanente puede causar la resorción radicular y la 

exfoliaci6n prematura del canino decidual. El lateral penna­

nente erupciona entonces por el camino de erupción del canino 

permanente. Al erupcionar el primer premolar ocupa el resto 

del espacio asignado al canino permanente, con lo cual este 

último queda atrapado. En estos casos por lo común el canino 

erupcionará labialmente constituyendo lo que se denomina ca­

nino alto. Puede provocarse la impactación del segundo prem.Q_ 

segundo, el espacio de éste es completamente ocupado f­

el segundo premolar queda impactado o bien erupciona lingual 

mente. 

Anomalías en el Alineamiento Dentario.- en la denti--­

c i ón permanente 1 os di entes que más frecuentemente se encue.!l 

tran fuera de posición son los terceros molares, después en 

orden decreciente de frecuencia les siguen los incisivos la­

terales superiores, los incisivos inferiores, los segundos -

premolares y los segundos molares. i:s muy raro que los prim~ 

ros premolares y los primeros molares estén fuera de posi--­

ción. 



c. AnomaHas en el Tamaño de los Dientes. 
La herencia determina principalmente el tamaño de los 

dientes, que varfan de individuo a individuo, pero también -
en e.l mismo individuo. En general tanto en la dentici6n tem­
poral como en la. permanente los incrementos de anchura son .. 
mayores en 1 os varones que en 1 as mujeres. Las a noma Has de 
tamaño son más frecuentes en la zona de los premolares infe­
riores. En ocasiones un diente puede presentar su tamaño au­
mentado o disminuido por aberraciones en el desarrollo. Como 
no existe correlación entre el tamaño de los dientes y el t! 
maño de la arcada podría suponerse que los dientes grandes -
tengan mayor tendencia al apiñamiento. 

desarrollo y son: amelogén.!_ 
. ··sis imperfecta, hipoplasia, geminaci6n, dens 1n dente, odon­

tomas, fusiones y aberraciones sifilíticas congénitas como -
son los incisivos de Hutchinson y molares en forma de fram-­
buesa. la forma de los dientes pues, está íntimamente rela-­
cionada con el tamaño de éstos. los dientes que con mayor -­
frecuencia presentan anomalías en su forma son los incisivos 
laterales que pueden aparecer en forma de "clavija" y puesto 
que su tamaño es muy reducido dejan espacios demasiado gran­
des en el segmento anterior superior. los incisivos centra-­
les superiores también varían en su forma, por ejemplo cuan­
do presentan cíngulos exagerados pueden verse desplazados h! 
cia labial lo que impide una relación normal de sobremordida 
vertical y horizontal. Otros dientes con tamaño y forma vari! 



das frecuentemente son 1 os segundos premolares inferiores. 

E. Caries. 
La caries puede destruir el contorno mesiodistal de -­

los dientes. Los dientes fracturados o faltantes pueden pro­
ducir los mismos efectos sobre 1 a oc 1 us i ón que 1 os que causa 
un di.ente prematuramente extraído por caries, pues tenemos -
que habrá desplazamiento subsecuente de dientes contiguos, -

· i ne 1 i nación axial a norma 1 , sobreerupc i ón, resorción 6sea , -­
etc. factores todos que alterarán la oclusión y la integri-~ 
dad de las arcadas dentarias. 

F. Restauraciones. Dentales Inadecuadas. , ... ··.· 
,-_ ·: ~-:::·,.,;.V,::~'.;\ .. F. _:·,.¡;:·:.\··,f.\;·: :'f,:,·'.;:·' :-.: "·, • ~~ k - -... .'..~· ~:t:'<,. ~;: 

· · · . ·ucs1: ·orbint•·" 
~~f}f;~~- j•-,, • :,,,:,·' .;'·~:-... • , . _. ., -.,S.::~.~-- .. ~/.,,.;-.,.;.,_ . , .. ·.. __ 

ec1m en · unir:·oc uslón··normal. As pües lás restauracio ·· 
.. ~:;'i·· :: :--. ,· .· . ·.· . _: . ·. ' . -

nes~proximales con puntos de contacto demasiado abiertos ca!!_ 
sarán el empaquetamiento del alimento; pero aquéllas con pU.!J. 
tos de contacto muy apretados desplazarán el diente contiguo, 
alargarán el diente restaurado o a los vecinos provocando -­
puntos de contacto funcionales prematuros y una carga dema-­
siado pesada sobre el contacto entre el diente restaurado y 
su vecino. Si se coloca más de una restauración con punto de 
contacto apretado o si las restauraciones proximales son muy 
grandes se aumenta la longitud de la arcada a veces hasta i!l 
terrumpir la continuidad de la misma pues se interrumpen los 
contactos de la zona inmediata, se crean puntos prematuros -
que interfieren con la oclusión y que son capaces, en ocasi~ 
nes, de mover los dientes hasta una posición de mordida cru­
zada, o bien se crea falta de contacto por rotación. Como se 



ve no basta con hacer restauraciones anat6micascorrectas Q;,;. · 

nicamente en la dimensión mesiod1stal~ los contactos han de 
ser adecuados ya que si son deficientes. o hay empaquetamie.!!. 
to de alimento los dientes tienden a separarse, lo que favo- . 
rece la pérdida ósea. También la falta de detalles anatóm1-­
cos propicia el alargamiento de los dientes antagonistas a -
los restaurados. o crea puntos de contacto prematuros y favQ_ 
rece la tendencia al desplazamiento de la 111andíbula. 

Discrepancias entre los arcos dentarios y los maxilares. 
Discrepancia del arco basal. 

· pueden ser unilaterales o bilat~rales, en uno. solo de los 111!. 
xll~res o en ambos. Como. resultado de las discrepancias· del 
arco basal puede haber, apiñamiento, impactación e inclina-­
ción de los incisivos. 

Arcos Basales Grandes.- cuando el arco basal lllc!Xilar o 
mandibular es demasiado grande en relación al espacio mesio­
distal requerido por el arco dentario pueden presentarse --­
diastemas o espaciamiento. Entonces el alineamiento de los -
dientes en los arcos dentarios dependerá primordialmente de 
la presión muscular, tama~o de la lengua. relación y función 
de los maxilares y hábitos de presión dentofaciales. 

Arcos Basales Constreñidos.- si el arco basal es ango~ 
to o muy pequeño en relación al arco coronario, los tncisi-­
vos inferiores y otros dientes aparecerán apiñados o fuera -



de.alineamiento normal. En cambio si hay alineamiento nol"mal 
eri el arco dentario, los incisivos presentarán una relación 
.i ne 1 i nada con respecto a un p 1 ano tangente a 1 a base de 1 a -
mandfbula. La deficiencia de longitud del arco puede no ser 
responsable del apiñamiento dentario en las maloclusiones -­
Clase 1 cuando la dentici6n completa se halla en una posi--­
ci6n anterior en relación al cuerpo de los propios maxilares. 

·Apiñamiento dentario y tamaño del arco basal. 
Mientras que el tamaño, forma y relaci6n de los maxi--

;r;,q·ares cpuede.ha11':'~~~~~'~n··•irri; ar¿¿<i~~decuado,· Jkbi do.· a ;1 a ;t~{1 ·. 
ta de crecimiento de la tuberosidad maxilar o del ángulo in­
terno de la rama y del cuerpo de la mandíbula. El apiñamien­
to en la región molar puede ocurrir independientemente o en 
compañía del apiñamiento o inclinación de los incisivos y de 
otros dientes en el maxilar y en la mand,bula. 

Overbite anormal (sobremordida vertfcal). 
El overbite se refiere a la relación vertical existente 

entre los incisivos maxilares y los mandibulares. Por lo ge­
neral la sobremordida normal ocurre cuando la secuencia de la 
erupción es: canino, primer premolar, segundo premolar, en el 
arco mandibular; y primer premolar, canino y segundo premo-­
lar en el arco maxilar. El overbite incisivo se desarrolla -
independientemente de la altura molar. Las Véiriacio·nes en el 



grado de overbite en la oclusi6n nonnal pueden atribuirse • .: 
primordialmente a la posición axial de los incisivos; lapo-. 
sicHin vertical de los incisivos superiores propicia el over. 
bite profundo, el crecimiento alveolar y la altura de los in. 
cisivos inferiores . 

. El overbite anonnal puede ser heredado. Aparece cuando 
el desbordamiento incisivo se extiende verticalmente más de 
un tercio sobre 1 as coronas de 1 os di entes antagonf stas. En 
las denticiones mixta y pennanente el overbite depende prin­
cipalmente del grado de crecimiento anterior de la mandíbula 
durante la erupción de los incisivos permenentes inferiores 
y de la relación axial de los incisivos .• El overbite anonnal. 

a .denti~i 

... ~~~~~l 
un factor determinante en la severidad del ---

Overjet anormal (sobremordida horizontal). 
El overjet se refiere a la protrusión horizontal de -­

los incisivos superiores con respecto a los incisivos infe-­
riores. El overjet anonnal puede ser debido a: 

1) sobrecrecimiento alveolar anterior superior y pro--
trusión incisiva 

2) sobredesarrollo anterior del maxilar 
3) mandíbula retrognática o de tamaño inferior 
4) diferencia en el grado de prognatismo alveolar en -

los maxilares respectivos 
5) incHnación labial anonnal de los incisivos superi.Q. 

res 



6) pres16n ejercida por una lengua grande 
7) mordedura de labio, succión de dedo y otros hábitos 

de presión orodentales 

Mordida abierta. 
La mordida abierta es la incapacidad de las superficies 

oclusales de los dientes de hacer contacto cuando éstos son 
llevados a oclusión. Cuando no existen defonnidades en el -­
grosor del hueso de los maxilares, la mordida abierta es de­
bida a interposición de la lengua entre los arcos dentarios, 
o bien del labio o los dedos, o de otros objetos, por perio-
dos de frecuencia y duración suficientes para generar fuerza 

. ;·::':'.:,·•' . fjciont:,t¡,¡;ilh~~~~~llt~ .. 
. d en~és fúera de oclusi6n. La posición de la. lengua 

·. los bordes incisales y oclusales es un factor causante de -­
mordida abierta. En la mordida abierta total, la lengua pue­
de descansar sobre las superficies oclusales de tal manera -
que impide a los premolares y molares lograr la completa --­
oclusión a menos que la mandíbula se fuerce a ser cerrada. -
La erupción incompleta y la deficiencia alveolar son result,! 
dos de la mordida abierta, no sus causas, excepto la erup--­
ción interrumpida, o los dientes permanentes anquilosados -­
que sí son factores causales. 

No existe evidencia de que 1 a supraocl us i ón pos teri ar, 
un ángulo mandibular obtuso, una rama corta o la inclinación 
hacia abajo de la mandíbula a nivel de la hendidura antigo-­
nial pueda causar mordida abierta. Los pacientes con rama -­
corta, ángulos goniales obtusos y mandíbulas cortas, pero --



. sin que la lengua descanse sobre las superficies oclusales,. 
no presentan mordida abierta. Presentan, eso s1, altura ant! 
rior de la mand1bu1a, de la región infradentaria al ment6n,­
extremadamente 1 arga. 



CAPITULO QU 1 NTO 
AJUSTE OCLUSAL. 

El ajuste oclusal comprende la corrección, tratamiento 
y mejoramiento del sistema dentario. El ajuste oclusal com-­
prende el tratamiento de la oclusión entera; es la corrección 
de todas 1 as dolencias o .incomodidades dentales de un pacien_ 
te en particular con e1 fin de lograr la restauración de su 
oclusión a una función óptima, mejorar la estética y conser­
var los dientes y el parodonto. Es muy peligroso alterar un 
articul amiento por destrucción de todos 1 os di entes al usar 

futiles de mejorar la 

· cr1miiíado de los dientes, -~or pasar: por a'lto habitó~ <i'e reC ·. 
chinado y presión incontrolables, por aumentar la dimensión 
vertical de la oclusión m~s allá de los lfmites de toleran-­
cia; todo 'bajo el pretexto de restaurar una oclusión. Se debe 
ser ultraconservador en los procedimientos y crear las res-­
tauraciones que sean necesarias, armónicas con los elementos 
circundantes, y debemos conservar la estructura dentaria --­
siempre que sea posible. 

MiP.ntras la oclusión funcione satisfactoriamente sin -
causar dolor o incomodidad a las estructuras vecinas o de S.Q. 

porte, ningún cambio en el patrón será beneficioso a pesar -
de los desbordamientos excesivos, las mordidas cruzadas, los 
diferentes niveles de la oclusión. y de los dientes espacia­
dos progresivamente. 

Una vez m&s debernos hacer hincapie en que la oclusión 
85 



normal es un fen6meno individual, no tfpico; lo que es ideal 
teúr~can1ente no es necesariamente nonnal en el aspecto clfni 
co. Por lo tanto-no es necesario alterar una oclusi6n s61o -
porque no concuerda con lo que se considera ideal en teor1a. 
Ademfis de las condiciones pato16gicas y los accidentes que -
puedan presentarse no debemos olvidar que todos los 6rganos 
de un cuerpo se deterioran con la edad, y por supuesto 1 os -
di entes y sus estructuras de sostén no es Un exentos. As 1 -­
pues el restaurar, reponer y alterar los dientes para que en. 
cajen en un patrón estereotipado y el lograr fonnas y propo.r 
ciones perfectas geométricamente en todos los casos podrá --
dar una apariencia correcta, pero podr4n no ser. aceptadas 

mente por,el, aciente~;deb -. ·- . -· Wi~J" . f:íl¡$i11~t 
~x1tó'á~ri~¡f~1-~n~~Y 1a'1ongev1dacl de los die!( -

tes y la_s restauraciones depender!, no s61o de las muchas 1! 
· mitaciones dentro y alrededor de la boca, sino también, de -
los materiales que se usen en las restauraciones, la salud y 
conducta de reacción del paciente, la habilidad y experien-­
cia del dentista, la higiene oral y el mantenimiento. 

Reglas para el Tratamiento de Pacientes que Requieren 
Ajuste Oclusal. 

En el tratamiento de oclusiones disfuncionales seria -
bueno tener presentes las siguientes precauciones y consejos 
como gufa: 
1} no alterar la oclusión del paciente a menos que haya seg! 

ridad de que tal cambio es necesario 
2) no ajustar la oclusi6n más allá de los limites de la posi 



ci6n fisiológica de reposo y del espacio interoclusal pr.Q. 
pios de cada paciente 

3) la oclusión es como las huellas digitales, dos oclusiones 
no son iguales, por lo tanto no todas las oclusiones pue­
den tratarse igual 

4) si la curva oclusal existente no es un factor de distur-­
bio en el área de la articulación temporomandibular, si -
contribuye a la existencia de un parodonto sano, si partj_ 
cipa en una oclusión confortable y funcional, entonces es 
aconsejable reproducir esa curva en el ajuste oclusal. E! 
to no se refiere a aquella curva que ha sido distorsiona­
da por la extrusión de algunos dientes debida al fracaso 

.· ·.. reposición de dientes ntes . .. ' ; c].i 

. (·· n ' ª····.·. :·:i,;:1~r~f~~~~'~,1~~f~~~§,,: ...... t1a~1~,~;,~¡:;~a~~~;~~R·~~w~ .. · ... . 
chas 1i'niitaéionés, tanto el dentista como el paciente de- . 
ben tomar en consideración tales limitaciones 

6) no se debe dudar en consultar otras opiniones en la pla-­
neación del tratamiento 

7) no se debe caer en la situación de tener que crear un re­
sultado estitico ~ue tenga que ser aprobado primero por -
el paciente 

8) lo que un paciente puede o no tolerar en un ajuste oclu-­
sal no puede ser determinado de antemano 

9) el ajuste oclusal deberá completarse tan rápido como sea 
posible 

10) el preparar los dientes con instrumentos de alta veloci-­
dad no significa tener que trabajar de prisa 

11) no todos los pacientes que acudan al consultorio dental -
necesitan ajuste oclusal 



, 12) no se debe convencer al paciente de aceptar tratamiento -
de ajuste ocl usal diciéndole que de na hacerlo perderá t~ 
dos los dientes remanentes y tendrá que usar placas tota­
les; no acredita a la profesión el infundir temor para lo 
grar el consentimiento del paciente 

13) no es necesario desgastar y cubrir cada uno de los dientes 
para ajustar la oclusión 

14) no se prefieran las restauraciones completas si están in­
dicadas aquéllas que conservan más estructura dentaria 

15) se debe informar al paciente que los materiales no duran 
indefinidamente y que las restauraciones pueden durar dos 
años en una persona y ~uizá diez o más años en otra 

o colapsada 
-, 17) hay que asegurarse de que el paciente comprende el plan de 

tratamiento, el tiempo aproximado que tomará llevarlo a -
cabo, la importancia de cumplir las citas y los problemas 
que pudieran ocurrir 

18) el dentista debe reservarse el derecho a cambiar el diag­
nóstico y el plan de tratamiento por condiciones inevita­
bles e imprevistas que se presenten 

Clasificación de los Pacientes que Requieren Ajuste Oclusal. 

Grupo I. 
Clase 1.- pacientes en los cuales la dimensión vertical 

de la oclusión se ha colapsado debido al avance y movimiento 



de .los dientes, ocasionado por el fracaso en reemplazar d1en. 
tes fa J tan tes ya sea por alguna enfermedad sistémica o enfer. 
.medad parodontal. 

Clase 2.- pacientes que han perdiido la di·mensi6n vert!. 
cal porque los dientes posteriores en uno o en ambos maxila­
res están ausentes y aquéllos todavía presentes se hallan en 
mala relaci6n oclusal. 

Clase 3.- pacientes en los que la dimensi6n vertical -
ha disminuido debido a desgaste incisal y oclusal anormal e~ 
cesivo. 

. . . 

Clase 2. - pacientes con número limHado de di entes que 
oc.luyen en relaci6n oclusal satisfactoria pero que requieren 
ayuda para mantener dicha relación. 

Grupo II I. 
Pacientes que requieren cirugía maxilofacial o trata-­

miento ortodóntico para restablecer la dimensi6n vertical. 

Grupo IV. 
Pacientes en los que es recomendable hacer el trata--­

miento por partes, en periodos extensos debido a motivos de 
salud, edad o factores económicos. 



Problemas de oclusión que no son tfpicos: 
oclusión con maxilar prognático 
oclus.ión con mordida cruzada anterior y posterior 
oclusión con lengua anonnal y h4bitos anormales de 
degl uci6n 
oclusión funcional anormal de conveniencia 
oclusión afectada por enfennedad o accidente 
oclusión con desbordamiento vertical excesivo 
oclusión con desbordamiento horizontal excesivo 
·oclusión previamente tratada 
oclusión terminal 

1) mejoramiento de relaciones funcionales y la induc-­
ción de estimulación fisiológica de todo el aparato 
masticatorio, con el propósito de que los dientes y 

el parodonto reciban estfmulo funcional uniforme y 

las superficies oclusales de los dientes tengan de~ 
gaste fisiológico uniforme; que el parodonto sea s~ 
no y fuerte, con alta capacidad funcional y resis-­
tencia óptima a la lesión 

2) eliminación de trauma por oclusión 
3) eliminación de tensión muscular anormal, bruxismo y 

molestias o dolor asociados 
4} eliminación de molestias o dolor disfuncionales de 

la articulación ternporomandibular 



.. 

· · 5) ·establecimiento de un patr6n oclusal 6pt1mo antes -
de procedimientos restauradores extensos 

6) reconstrucción de la forma y contornó dental para -
mejorar la eficiencia masticatoria y dar protecci6n 

·a· la 'ench 
7) proporcionar estabilidad a los resultados del trat!_ 

miento ortodóntico 
8) reacondicionamiento de algunos h6bitos de deglución 

anormal 

En síntesis los objetivos del ajuste oclusal son, lo--

grar la función, comodidad, retención y -

i \d~:'Jo . entes , 

manerá ·qúe ~{iitt i6n~;~ Wt f~ei~~. dé \~ l11il ~ti ~;~ili~ Y -
de 1 os contactos de los di entes natura 1 es sean paralelas a 1 
eje longitudinal de los dientes. La presión debe ser distri­
buida tan equitativamente como sea posible, colocando resta.!!_ 
raciones de diseños oclusales. Es primordial que los dientes 
restaurados en arcadas antagonistas hagan contacto sin inter. 
ferencias y que la oclusión no interfiera sobre el espacio -
interoclusal y la posición fisiológica de reposo. 

Indicaciones para el Ajuste Oclusal. 

El ajuste oclusal está indicado cuando se persigue lo-
grar: 
l. restaurar una oclusión dispareja o perdida para obtener -

funcionalidad óptima 



·• 

2. preservar los dientes remanentes y las restauraciones 
3. mejorar un aspecto estético insatisfactorio dentro de las 

limitaciones existentes 
.4. mantener o crear un parodonto saludable 
S. eliminar dolor y molestias en los dientes, encfas y estru!:_ 

turas subyacentes y de soporte 

Asi tenemos que un ajuste osclusal completo está indi­
cado cuando existe: 

Evidencia de Oclusión Traumática.- ya que la coordina­
ción neuromuscular está perdida; el ajuste es lo que pritimero 

oclu--

Bruxismo.- estos casos son los ajustes más diffciles -
de lograr; los contactos prematuros en relación céntrica ge­
neran espasmos musculares asociados con la deglución por lo 
que estos pacientes requieren de oclusión ideal en todos los 
recorridos funcionales. 

Dolor Disfuncional en la Articulación Temporomandibular 
o Molestias Musculares.- estos pacientes por lo común necesj_ 
tan varios ajustes antes de poder establecerles su verdadera 
relación céntrica. 

Pérdida Avanzada de Apoyo Parodontal .- es muy difícil -
conseguir estabilidad oclusal en este tipo de pacientes, pero 
como precisamente en estos casos en que el soporte dental ha 
disminufdo, es m&s importante la calidad de las relaciones -



oclusales, que deberan ser lo m&s perfectas posible para evi .. 
tar el trauma por oclusi6n y evitar el recurrir a férulas •• · 
dentales. 

Degluci6n con los Dientes Separados.- este tipo anor-­
mal de degluciOn "infantil" se corrige eliminando el "des11-· 
zamiento en c~ntrica"; el ajuste ocl usal permite 1 a degl u--­
ción nonnal con los dientes juntos. 

Con respecto al ajuste oclusal parcial, que es el m&s 
utilizado puesto que, no es recomendable realizar ajustes -­
completos en todos los pacientes, debemos decir una vez m&s 

· que realizar& sólo cuando existan sfnt.omas o sjgn,os ,de -:.~ - . .. . .. . . ':i~~~~l:''' . 'Y! 
; contactos premat~~ •··· :, 

o intetfere~cias o~lusales. y en consecuencia su funci6n 
masticatoria es restringida o unilateral. se debe perseguir 
el restablecimiento de la función nonnal para que la función 
masticatoria sea multidireccional y se estimule la actividad 
metabólica y la autolimpieza de los dientes, esto se logra -
eliminando las interferencias oclusales. 

Así pues se eliminarán las interferencias que restrin­
jan los movimientos lateral y protrusivo de la mandíbula pa­
ra permitir que los movimientos oclusales sean libres y de -
deslizamiento suave en las diversas direcciones, de tal man!t 
ra que el desgaste fisiológico ocurra normalmente. Debemos -
aclarar sin embargo que esto no es una medida preventiva pa­
ra el padecimiento parodontal u oclusión traumática pero sí 
aumenta la comodidad funcional del aparato masticatorio. Ah.Q. 
ra bien es necesario tener presente que: el ajuste oc1usa1 -



' ' 

se basar! en 1 a mbima conservac i 6n de la substancia dental , 
por lo que el desgaste se hará sólo si no resulta excesivo o 
donde no sea en detrimento del aspecto estético; no ser4 re­
comendable efectuar ajuste cuando el paciente se ha adaptado 
bien a la restricción bilateral de los movimientos de la man. 
dfbula por los caninos; si no se produce impacto horizontal 
en el cierre en oclusión céntrica y si no hay transtornos -­
neuromusculares o de la articulación temporomandibular, o de 
ambos, no se modificar6 el ºdeslizamiento en céntrica" desde 
la relación céntrica a la oclusión céntrica¡ y por último, -
se deberá explicar al paciente que el ajuste oclusal se hace 
para facilitarle la masticación en ambos lados. que u.na vez 

~P() ..• !~~!!!j, 
Procedimientos que Conducen al Ajuste Oclusal Satisfactorio. 

El concepto de oclusión funcional individual toma en -
consideración las asimetrías óseas y neuromusculares del pa­
ciente, sus hábitos de masticación y demás factores limitan­
tes propios de él. El éxito del tratamiento depende de la -­
compatibilidad de todos estos factores; por todo ello en el 
ajuste de la oclusión es aconsejable: 

1) mantener o repetir el espacio interoclusal satisfa~ 
torio existente del paciente siempre que sea posible. 
Si no se pudiera se recurrirá a la medida promedio 
de 2.5 a 3 mm. de espacio, pero sólo como guía. Se 
deberá basar siempre en la función, confort, toleran 
cia, dicción, deglución y estética. 



2) mantener o repetir la gufa incisiva del paciente, -
cuidando de que los dientes anteriores no se hayan 
movido. anormalmente a interferir con la funci6n. 

3) mantener o repetir los planos de oclusi6n y compen­
saci6n satisfactorios del paciente, en cado lado y 

en ambos maxilares, teniendo cuidado de que estos -
planos no estén distorsionados por exfoliación o m.Q._ 
vimiento de los dientes, o por viejas restauraciones 
defectuosas. 

4) mantener o duplicar la dimensi6n vertical de la ocl.!!_ 
si6n funcional, confortable y tolerable existente -

.. , ~.el .Pacie~t.e siempre q~e ~ea J>9sib~e •. ,~o ,a,~2:'1".'}ª ~ ,; , ·· · · ~':ii~l~~~rj~~ti~¡~~'.~,:~t}~'.¡~~~~.,~:;':,······· .:~:· ··. ,:;;.;;::.~, ·· ··· ··· · 
mantener los desbordamientos horilontal y vertical 
del paciente sin importar que tan excedidos est~n. 

a menos que hayan sido incrementados a causa de la 
pérdida o migración de los dientes. 

6) mantener o propiciar un parodonto sano. 
7) eliminar todas las interferencias oclusales. 
8) llevar a cabo restauraciones que sean toleradas sin 

ocasionar daño por bruxismo incontrolable o movi--­
mientos de tallado. 

Factores Primordiales que Influyen en el Tratamiento 
de la Oclusión. 

Debido a que las características y limitaciones indivi 
duales son una condición existente e inalterable de la huma­
nidad que hace que cada persona sea un ente único individual 



y diferente de todos los demás, es imposible basarse en re-­
glas estrictas y generales; asi pues es totalmente imprlct1-
co tratar de imponer curvas oclusales uniformes, preparacio­
nes oclusales de diseflos arquitect6nicos, movimientos b11at!_ 
rales y protrusivos de la mandfbula 1guales, etc. 

Los factores individuales tienen influencia directa S.Q. 

bre cualquier tratamiento, para cada paciente con necesidad 
de restauraciones en una oclusi6n disfuncional. 

· Los factores más importantes que limitan la Odontologfa 
operatoria y restauradora son: 
l. asimetrías neuromusculares y 6seas 

La Naturaleza no se basa en la uniformidad 

tfü~~ un 1 

t~ de~roducir el potencial 
compensatorios se 'traducen en las diversas asiinetrfas que -- . 
presenta el cuerpo. Es por eso que se debe informar al pa--­
ciente de estas condiciones existentes, antes de iniciar el 
ajuste oclusal, ya que los maxilares, dientes, músculos, CÓ.!!. 
dilos y otras estructuras asimétricas, definitivamente infl~ 
yen en el plan de tratamiento de la Odontología restauradora; 
asi como las asimetrías de los labios, hueso alveolar y encía 
frenan el éxito del mejoramiento estético en los procedimie.!!. 
tos del ajuste que el paciente espera. 
2. patrón individual de masticación 

El patrón de masticación del paciente es un fenómeno -
individual. Los hábitos masticatorios y de deglución son muy 
variables, empiezan en la infancia, son por tanto de larga -
duración y son adoptados por conve~iencia individual para: -



evitar el dolor y la incomódidad, para mejorar la mastica--­
c16n, o simplemente por ser una costllÍlbre habitual vieja. -­
Por lo tanto el intentar cambiar el patr6n de masticac10n -­
por medio de la rehabilitaci6n valiéndose de restauraciones 
con preparaciones te6ricamente labradas puede no conducir al 
éxito debido a la incapacidad de vencer el habito adquirido. 
3. intolerancia a cualquier cambio en la oclusi6n 

Puesto que la oclusión funcional esta contrÓlada por -
los músculos y los nervios, una alteraci6n radical de los P!. 
trones oclusales en un paciente de mediana edad puede afee--

. tar el sistema nervioso. la armonfa muscular y los tejf dos -
blandos de la boca tan severamente que el cam~io no . . . . . ,,,, .. ,;m·: ,,: . 

i ncl 1 nados -
agudos se aplanancon el uso; no siempre·es aconsejable con~ 
truir cúspides interdigitantes de fisuras profundas que t1e.n. 
dan a contribuir al trauma, invariablemente habrá que reba-­
jarlas para comodidad del paciente. Los maxilares de un hom­
bre de 50 años ·no siempre pueden tolerar las restauraciones 
que reproducen las características dentarias de uno de 20 -­
años. Lo mismo puede decirse de las restauraciones con patr.Q_ 
nes oclusales completamente planos que por lo general resul­
tan inadecuadas para la función masticatoria. Se deben pref~ 
rir las coronas y puentes con inclinaciones cuspídeas bajas, 
vertientes de salida y con anchos bucolinguales menores a -­
los de los dientes naturales. 
4. salud física y fisiológica del paciente 

La Odontología restauradora extensa que involucra la -



oclus16n entera es por lo común mb indicada en pacientes de 
edad media y avanzada, que en gente joven. En la mayorfa de 
los casos los individuos ffsicamente sanos re~ponden satis-­
factoriamente al ajuste oclusal. El dentista deber& tener -­
cuidado con pacientes cardUcos. diab6t1cos y con otras en-­
fennedades sistémicas, estando en contacto con el médico del 
paciente y quiz6 efectuando tratamientos parciales en perio­
dos largos de tiempo para reducir la tens16n y dafto ff sico y 
mental de la terapia dental. Asi mismo tendrl cuidado con la 

sedaci6n y medicaci6n de tales pacientes, y considerarl que 
los pacientes con mala nutr1ci6n harln fracasar el tratamie!l 
to wes Ja enc1a enfennarl.yJos, dientes m19rarln! Es "ecesa /' . . ... ·· .. il!:¿'i;<~'.'J~~-~~~~\i~i~f:~~;,'::[:~~lj . . 
'Ot;~~ Factor~s son: 
5. comportamiento del paciente que requiere tratamiento 

Esto se refiere a la actitud ps1co16gica del paciente; 
el dentista tendrá cuidado de controlar a sus pacientes y as~ 

gurarse de que entienden las desventajas y limitaciones del 
tratamiento, pues un paciente poco cooperativo e intransige!! 
te causará problemas al término del tratamiento y nunca que­
dará conforme. 
6. limitaciones de los materiales usados en las restauracio­

nes 
Los materiales más usados son el oro, la resina acríli 

ca y la porcelana. El oro tiene como desventajas su color, -
notoriedad y a veces su dureza, sin embargo es adaptable y -
durable. La porcelana es muy frágil pero satisface los requ~ 
rimientos estéticos pues su color y forma son excelentes; la 



,!,_ 

resina acrflica resiste bien las fracturas y el .uso pero su 
color y fonna dejan que desear. El paciente debe ser informa . -
do de que el oro se notará, la porcelana corre el riesgo de 
fracturarse, y la resina se decolorará¡ ademls de que ningOn 
material dura indefinidamente y todos tienen una apariencia 
mls o menos artificial. 
7. los deseos del paciente 

Si éstos no afectan la salud del paciente deberán ser 
tomados en consideración. 
8. el factor económico 

Llevará a realizar tratamientos seccionales parciales 
en periodos diferentes de tiempo. 

a) el iminaCi6n de contactos prematuros e interferencias ocly_ 
sales. 

El eliminar los contactos prematuros entre el trayecto 
entre relación céntrica y oclusión céntrica es de suma impor 
tancia en pacientes con manifestaciones de bruxismo o trans­
tornos musculares de la articulación temporomandibular, o de 
la deglución. Lo mismo el eliminar las interferencias oclu-­
sales que obstaculizan los movimientos oclusales suaves de -
la mandíbula en otras excursiones y que restan armonfa a toda 
la función del aparato masticatorio. Ahora bien la elimina-­
ción indiscriminada de interferencias oclusales puede dar l]! 
gar a una oclusión molesta para la masticación y a la recidi_ 
va de interferencias. 
b) establecimiento de la efectividad masticatoria óptima 



El realizar un balanceo bilateral de los contactos o-­
clusales no lleva a la funci6n 6ptima puesto que no toma en 
cuenta 1 a di n4mica propia del di ente y su tendenc_ia a mover­
se al cambiar el esfuerzo oclusal. es por ello que el tratar 
de imponer los requisitos caracter1sticos de dentaduras artl 
f1ci~les a la dent1c16n natural origina que los dientes se -
muevan hacia nuevas interferencias oclusales después de haber, 

se efectuado el ajuste. EsU conprobado que para lograr fun­
cionamiento 6ptimo, los contactos, en caso de que existan en 
el lado de balanceo, deberln ser mas ligeros que en el lado 
de trabajo. 
c) establecimiento de relaciones oclusales estables 

-,~~j~~,,:~s".: y 

;; 'eirti~'b1sagra tef'lllinal, mantenimie.nto de un patr6n neu-
<rOl11uscular inalterado para los movimientos funcionales. No -

se debe olvidar que el ajuste oclusal tiene como prop6sito -
estabilizar las relaciones oclusales de los dientes. Después 
de realizado el ajuste, el lograr que las relaciones oclusa­
les sean estables es lo más diftcil y lo que mis se descuida 
olvidando que si no se logra dicha estabilizaciOn se da al -
traste con el fin del ajuste. Algunas veces será imposible -
lograr la estabilidad oclusal con solo efectuar desgastes y 
será necesario, en cambio, realizar procedimientos dentales 
restauradores para estabilizar los dientes. 
d) dirección de las fuerzas oc1usales principales. 

Las fuerzas oclusales deben llegar hasta el nivel de tQ.. 
lerancia fisiológica de los dientes individuales, el ajuste 
oclusa1 debe cumplir con esta condición. Las fuerzas axiales 



st>n mejor toleradas que las fuerzas laterales por lo. que se 
reducir4n estas últimas a un mfnimo en aquellos casos en que 
los dientes tengan mal apoyo parodontal. Sin embargo las --­
fuerzas laterales son fisiol6gicas y útiles en el desarrollo 
y mantenimiento de un apoyo dental fuerte y est&n controla-­
das por el mecanismo neuromuscular y la prop1ocepci6n protef_ 
tora en la membrana parodontal por lo cual su magnitud no e~ 
t4 necesariamente en proporci6n con la gufa cuspfdea o inci­
siva. Las fuerzas laterales se controlan mejor tallando cie!:. 
tos dientes que presentan apoyo débil, los premolares, para 
que no participen en la funci6n lateral permitiendo entonces 
que sea un canino o un molar bien f.irme .el que soporte toda 

1b e'''. ,;~,.·.,-.. ' .. :~·~:,.;-::,:- _-,. __ "'.:.,_:~;_;_. -.· ..... '~-.,, ,:·· ·, ., _·, ·.;.-··.:.•, -~-- :·--
. tCi6n' •xial siempre que la estabi.lidad de los dientes repre;.-

sente un problema. También es importante ev1tar que algún -­
diente reciba impactos tangibles en sentido horizontal cuan­
do se cierre con fuerza en oclusión céntrica. 
e) establecimiento de patrones multidireccionales eficaces. 

La inclinación cuspídea similar, la agudeza de corte -
de las superficies oclusales bilateralmente, presencia de -­
unidades funcionales completas en ambos maxilares y la ausen_ 
cia de dolor o empacamiento de alimento, aseguran una efica­
cia masticatoria idéntica, pareja, en diversas direcciones -
lo cual propicia la función multidircccional. 



PROCEDIMIENTOS PARA ELAJUSTE ÜCLUSAL1 

.. Naturaleza de la Oclusi6n. 

La oclusi6n es la 1nterdigitac16n de dientes antagon1!, 
tas cuando los maxilares esUn cerrados. Es establecida en .. 
annonfa funcional con los músculos, la articulac16n temporo­
mandibular, los nervios, los propioceptores y los ligamentos.· 
La oclusi6n cambia constantemente con los movimientos desli­
zantes de los dientes y la articulac16n de la mandfbula con 
el cr4neo pennite una gran variedad de movimientos. 

aparat;, mast1~ato~io est4 controlado por los músc~~ 
los que toman parte en la funci6n oclusal despuEs que el im­
pulso nervioso llega a los músculos para realizar dicha fun­
ción. 

Los músculos participantes de los movimientos de la -­
mandíbula son: 

Músculos que Elevan la Mandíbula.- el temporal, maset~ 
ro y pterigoideo interno contribuyen a elevar la mandfbula. 
El temporal va del hueso temporal a insertarse en la apófi-­
sis coronoides de la mandfbula. Este músculo jala la apófi-­
sis coronoides hacia arriba y hacia atrás, también eleva y -

retrae la mandíbula y contribuye a los movimientos protrusi­
vos. El masetero va del arco cigomático y se inserta en la - .. 
apófisis coronoides de la rama de la mandíbula, jala la rama 
de la mandíbula hacia arriba y hacia atrás. El pterigoideo -



interno va del proceso pterigoideo lateral en la parte infe­
rior del esfenoides y se inserta en el ángulo de la mandfbu­

·· ia. Cuando el músculo se contrae en un lado, .la mandfbula es 
11.evada hacia arriba y hacia adelante y hacia ese lado. Cuan. 
do ambos pterigoideos se contraen la mandfbula es elevada. 

Músculos que Cierran la Mandfbula.- el músculo digástri 
co junto con el milohioideo y el gen1hioideo, cierra la mandl 
bula. Estos músculos van de la regi6n inferior de la mandfb.!! 
la a insertarse en el hueso hioides. Cuando se contraen ele­
van al hioides y a la mandíbula. Cuando actúa el digástrico 
de un solo lado, la mandíbula es llevada hacia ese lado. 

Músculos que Controlan los Movimientos Lateral y Pro--

ili r ··~~· . . ·~·· .~i~'ter3? 
.. ~, ,·;gofdeo:lateral en· la parte inférior del esfenoides y se in--

·. sertan en los c6ndilos de la mandfbula. Cuando actúan simul• 
táneamente la mandfbula es llevada hacia abajo y hacia adelan. 
te. 

Músculos que Controlan los Movimientos Masticatorios.­
son tanto los elevadores: temporal, masetero, pterigoideo i!!. 
terno, como el pterigoideo externo, e incluso los músculos -
depresores. 

Los propioceptores de los músculos responden a estímu­
los desencadenados por los estiramientos y esfuerzos de los 
propios músculos, tendones y ligamentos articulares de la -­
articulaci6n temporomandibular, durante la contracción muse.!!_ 
lar. Asi pues si un paciente dentado funciona en posiciones 
excéntricas, las posiciones funcionales cambiarán cuando se 



... 

pierdan los dientes. Cuando esto sucede también se pierden • 
los prop1oceptores en las membranas parodontales. La mandfb~ 
la no cierra en una posici6n fija vertical cuando participa 
en los movimientos de trituraci6n sino que lo hace en pos1-· 
ciones ligeramente hacia la derecha o ligeramente hacia la -
izquierda. 

Oclusión Balanceada. 

Una oclusi6n balanceada es la serie de contactos simul 
taneos de los dientes superiores e inferiores en el lado de­
recho e izquierdo y en las &reas oclusales anteri.or Yd>Oste· . 

···.··.··1~~~l~!~·t~r~~'~t~l~Í}~~~t~~~!:~!~~1~l~t~~,~·on2:''·~,:: 
résp~Cto a· 1'as est~ucturas de. soporte. Como se ve esto se ·­
aplica únicamente a las dentaduras totales y el balance de -
las prótesis fijas no debe considerarse en la misma catego-­
ría. 

En la gran mayoría de las denticiones naturales que -­
funcionan satisfactoriamente no existe disposici6n de lado -
de trabajo-lado de balance como sucede en las placas totales. 
Una prótesis fija puede intercuspidar con movimientos desli­
zantes unilateralmente, pero el balance bilateral y protrusi 
vo en el ajuste oclusal no es necesario, y de hecho puede ca!!_ 
sar detrimento al aparato masticatorio; es deseable el lograr 
una distribución compatible del esfuerzo sobre el lado de tr~ 
bajo, pero sin la necesidad de que los dientes hagan contac­
to (se toquen) en el lado opuesto. El balance bilateral en -
las dentaduras totales se considera esencial µara la estabi-



lidad y la comodidad. Pero al referirse al balance en la. pr§_ 
tesis fija se habla de una disposici6n oclusal especffica a 
ese caso individual. La oclusi6n se caracteriza por la func1~­
nal i.dad y la comodidad sin menoscabo del 6rgano masticatorio 
por lo que no se debe comparar aquella oclusi6n diferente en 
cáda individuo con el alineamiento uniforme contactante de -
los dientes, igual para todos los pacientes. 

Existe la opini6n de que no deben construirse restaur.!!_ 
ciones que involucren la oclusi6n entera en una boca que con. 
tenga dientes naturales, hasta que éstos hayan sido llevados 
a ocluir como una placa total balanceada, valiéndose del de~ 

que posean cúspides interdigitantes -

.,il~~ . ·,~~jilf:- ..... 
' la oclusiifodef paCiéhte no CUnple con lo~ ideales del ~~er.!!_ 

dor_de lo que debe ser una oclusión balanceada. Existen pa-­
cientes~ y son bastantes, cuyas oclusiones funcionan muy sa.:;. 
tisfactoriamente en posiciones excéntricas sin causar daño a 
los tejidos duros y suaves. Así pues el balance oclusal su-­
puestamente correcto para un caso, puede alterar la armonfa 
del aparato masticatorio en otro. Volvemos a insistir, no d~ 
bemos buscar una oclusi6n balanceada tipo ideal de texto pa­
ra todos los individuos. 

El operador debe distinguir entre cúspides de interfe­
rencia y el llarMdo balance en todas las excursiones, pues -
no todos los puntos prematuros interfieren con la oclusi6n. 
Habrá ocasiones en que tales puntos prematuros sean incluso 
benéficos pues pueden actuar como "stop" evitando el desgas­
te de ciertas áreas sobre algunos dientes o aún la traumati-
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zaci6n de ellos. El desgaste de los puntos prematuros puede 
volverse continuo ya que es f4ci1 desgastar pero diffcil sa­
ber cuando dejar de hacerlo. Cuando un punto prematuro causa 
dai'ío debe ser llamado interferencia y todas las 1nterferen-­
cias deben ser eliminadas. 

Objetivos del Ajuste en Céntrica. 

l) eliminaci6n de contactos prematuros en re1aci6n céntrica 
y en oclusi6n céntrica. 

2) creaci6n de 1 i bertad en céntrica en el plano horizontal -
con oclusi6n céntrica l 1geramente anter.1or .a.J · el1ci 

·· ··::~ir:;;'..···.· 

impacto horizontal-lateral en el -
cierre en céntrica. 

Localizaci6n de Contactos Prematuros en Relaci6n Céntrica. 

ComQnmente se emplea papel carb6n de articular aunque 
tiene ciertos inconvenientes: 1) no marca bien sobre superfi 
cíes lustrosas y los contactos prematuros en ·relaci6n céntri 
ca est4n por regla general sobre tales superficies; 2) el pa 
pel es demasiado grueso para distinguir entre dientes casi -
en contacto y dientes realmente en contacto; 3) si está de~ 
siado entintado es comQn obtener marcas "falsas" en todos -­
los sitios donde toca los dientes sin 1mportar los contactos 
oclusales; 4) si tiene poca tinta las marcas no son visibles. 

También se emplea cera blanda verde para incrustacio--



· nes No. 28 o 32 y resulta más eficaz. to que se busca es mar. 
car el contacto prematuro inicial en relación céntrica. los 
contactos de sujeción en oclusi6n céntrica y las vfas del de! 
lizamiento desde relación céntrica hasta oclusión céntrica. 
En realidad se deben emplear tanto el papel como la cera ya 
que ambos son útiles y cumplen diferentes objetivos. 

Para aumentar la eficacia del papel carbón éste debe -
ser calentado ligeramente sobre una flama y se deben secar -
las superficies oclusales de los dientes. después se coloca­
rá el papel entre los dientes y se pedirá al paciente que -­
golpee 1 igeramente los dientes inferiores contra los superi.Q. 

dientes. desde la relaci6n céntrica -- . 

. l'~~! .: ',~~.' 
~ific)~ dond~ se efectúan lC>s contactos que interfieren -

el deslizamiento. y se. local izarán los sitios donde ocurren 
los contactos de sujeción o las contenciones céntricas. 

Para el empleo de la cera ésta se calentará ligeramen­
te y se colocará sobre los dientes posteriores del maxilar o 
de la mandíbula a ambos lados, y el operador cerrará ligera­
mente los maxilares del paciente (el operador siempre será -
el que guíe el cierre). El contacto prematuro penetrará la -
cera y se determinará asi cuáles dientes efectúan contactos 
prematuros oclusales. La cera puede revisarse cuando está t.Q. 
davía pegada a los dientes, o bien sacarla de la boca y ver­
la contra una fuente luminosa; para sacarla de la boca se -­
utiliza una pinza plana para despegarla de los dientes, lle­
vando la punta de la pinza hacia una señal como por ejemplo 
la cúspide mesiovestibular del primer molar superior a fin -



de poder detenninar 1 a ubicac16n del contacto pranaturo. 

Reglas para el Ajuste en Céntrica. 

1° encontrar los contactos prematuros en rel aci6n céntrica. 
2º determinar por observación visual la d1recci6n en que es­

tos contactos gufan la mandfbula durante el cierre total 
lento hacia oclusión céntrica: 

A. cuando la mandfbula est6 colocada hacia distal con rela-­
ci6n a la oclusi6n céntrica puede ocurrir: 
l. contacto de las vertientes mesial y vestibular de las 

cúspides,Ji_ngua,es __ d_epr:-~lareS>Y-•l•res,s--" - -- " '!!~ :::1;;N>;¡ • - _-

e- premolares· y molares 
~ . . . -

que las puntas de las cúspides linguales de 1 os di en--
tes superiores contacten con las cúspides vestibulares 
de los inferiores 

B. cuando la mandíbula está deslizada hacia adelante desde -
la re1aci6n céntrica hasta la oclusi6n céntrica: 
l. puede ocurrir que las cúspides linguales de los dien-­

tes superiores y sus vertientes mesial y vestibular -­
efectúen contactos prematuros contra superficies diri­
gidas en sentido distal y lingual en la fosa central -
de los dientes inferiores. 

3° eliminar el deslizamiento desde relación céntrica hasta -
oclusión céntrica para lograr la relajación óptima de los 
músculos de la mandíbula y la actividad muscular armonio­
sa en la deglución. Esto se logrará: 

A. labrando un asiento para que las cúspides vestibulares de 
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los dientes inferiores se asienten en las fosas centrales 
de los dientes superiores. El tal la<io del asiento ser4 -­
hasta el mismo nivel que el asiento para la cúspide en -­
oc1 usi6n céntrica. 

B. tallado de las superficies mesial y vestibular de las cú~ 
pides 1 ingualessuperiores y de la cara distal de las ere~ 
tas marginales y arrugas transversales de los dientes in­
feriores (en ocasiones sobre las superficies distolingua­
les de las cúspides vestibulares inferiores) para que las 
cúspides linguales de los superiores se asienten en las -
fosas centrales de los inferiores. Esto permite que haya 

S'' 
Únguales superiores, deben ha-- .. 

cer contacto en .cualquier sitio entre .relac16n céntrica y 

oclusión céntrica, sobre una superficie plana de tal modo 
que el impacto esté dirigido axialmente sobre los dientes, 
evitándose con esto cualquier fuerza inclinante. 

Problemas Anatómicos que Influyen en la Eliminación del 
Deslizamiento desde Relación Céntrica hasta Oclusión C~ntrica. 

1) cuando las cúspides vestibulares de premolares inferiores 
y cúspides mesiovestjbulares de molares inferiores se a-­
sientan en el área de un espacio interdentario opuesto de 
igual manera que las cúspides linguales de los premolares 
y las cúspides distolinguales de los molares superiores. 

2) las cúspides pueden hacer contacto sobre los bordes margj_ 



1 , 

nal.es de aproximac16n en vez de que la punta de la cúspi­
de haga contacto en el fondo del espacio interdentario, -
por 1 o que 1 a punta de la cúspide puede extenderse 1 iger!_ 
mente por. fuera del. 4rea de contacto de la cresta marg1-­
nal dentro del afea del espacio interdentario. 

Consecuencias ·de la Eliminaci6n del Deslizamiento en 
Presencia de estos Problemas Anat6micos. 

l. si se talla un asiento para la punta de una cúspide con -

superior del contacto en oclusi6n céntrica de la cúspide 
contra la cresta marginal. 

2. no se deberá rebajar la superficie djstal de las cúspides 
vestibulares de los dientes inferiores ya que peligrartan 
algunas contenciones céntricas u oclusi6n céntrica y se - . 
alteraría el impacto de la fuerza masticatoria sobre los 
dientes originando una posible migración dentaria. 

4° corrección del deslizamiento lateral de la mandíbula des­
de relación céntrica a oclusión céntrica: 

A. proporcionar asientos oclusales para las cúspides vestib.!!_ 
lares inferiores en las fosas del maxilar, y para las cú!_ 
pides linguales superiores en las fosas centrales de la -
mandíbula; ampliar las fosas hasta el nivel m6s profundo 



de la contención céntrica en oclusión céntrica. 
B.· ensanchar la fosa a partir del nivel mb profundo de la -

contenci6n céntrica y reducir ligeramente 1 a punta de 1 a 
cuspide antagonista si sobresale en la fosa central m&s -
que el nivel de las contenciones céntricas en oclusión -­
céntrica siempre que esta reducción se efectúe sobre los 
declives vestibular y lingual en vez de sobre el fondo de 
la fosa. 

c. cuando los contactos entre las cúspides vestibulares de -
los dientes inferiores por medio de sus declives lingua-­
les. con las cúspides linguales .de los dientes superiores 
pormedio de ,da .como res~l.tado 

. .. 

D. ensanchar tanto las fosas superiores como las 1 nferiores 
en los casos de combinación de interferencias. 

E. rebajar un poco de ambas cúspides en aquellos casos en que 
la cúspide vestibular inferior hace contacto en céntrica 
y no se ha perdido la función. 

F. efectuar la corrección sobre el declive vestibular de la 
cúspide lingual inferior con ensanchamiento de la fosa -­
central a nivel más profundo de las contenciones de oclu­
sión céntrica cuando el deslizamiento lateral es ocasfon! 
do por contactos entre los declives vestibualres de una -
cúspide lingual inferior contra una cúspide lingual supe­
rior. En estos casos si se debe reducir la punta de una -
cúspide para eliminar el deslizamiento; se reducirá la -­
cúspide lingual inferior porque ~sta no ejerce una función 



. . 

. estabilizadora o de apoyo ni en relaci6n céntrica ni en -
oclusi6n céntrica. 
Este tipo de ajuste oclusal da como resultado un área pl! 
na de "libertad de movimiento" o "juego en c6ntr1ca" con­
b1nado con "céntrica prolongada" pr;mero hacia adelante y 
después hacia atrás. 

5° ajuste de los contactos prematuros en céntrica o en oclu­
si6n céntrica; esto también se refiere a interferencia -­
con un ligero y fácil deslizamiento entre relaci6n chtr! 
ca y oclusi6n céntrica transtornando la armonfa sin prody_ 

turo en 1 as excursiones céntrica y 1atera1 es. 

Condiciones que Deben Cumplirse una vez Realizado el 
Ajuste en Céntrica. 

l. el ajuste debe proporcionar contenciones céntricas con el 
impacto de las fuerzas oclusales dirigido.axialmente en -
céntrica. 

2. los premolares y molares opositores deben hacer contacto 
oclusal simultáneo cuando la mandfbula se cierra en rela­
ción céntrica. 

3. la mandíbula no debe deslizarse o ladearse cuando se muer_ 
de fuertemente después del contacto oclusal ligero. 

4. cuando la mandibula se mueve entre relación céntrica y --



oclusi6n céntrica deberá haber contactos perejos en oclu­
si6n céntrica y ·contactos sostenidos sin ninguna interfe­

. rencia. 
5. la oclusi6n céntrica ajustada deberá estar justo delante 

de la relación céntrica con respecto al movimiento mandi­
bular, y paralela al plano medio sagital. 

6. no deberá haber pérdida o ganancia en la dimensión verti­
cal oclusal debida a la oclus16n estable en el campo de -
la "libertad de movimientos en céntrica". 

7. los dientes anteriores por lo general estarán fuera de -­
contacto en relación céntrica pero sf harán contacto lig~ 
ro en oclusi6n céntrica. 

que puedan provocar movimiento 
de los dientes. 

9. los asientos para las cúspides de apoyo (contenciones cén .. · 
tricas) deberán estar sobre una superficie plana perpendi 
cular al eje mayor del diente, o sobre declives antagoni~ 
tas equilibrados. Si esta relación no se logra, frecuent~ 
mente estará indicado valerse de restauraciones oclusales 
y marginales para estabilizar la oclusión. 

Reglas para el Ajuste de Interferencias Protrusivas y del 
Lado de Trabajo. 

Los objetivos de eliminar este tipo de interferencias 
son: 

l. proporcionar patrones para contactos de deslizamien 



·to unifonne, libre y mu1t1d1reccional. 
2. proporcionar gufa incisiva y cuspfdea similar para 

los dos lados; asi como eficiencia de corte de la -
anatomfa oclusal para asegurar la funci6n bilateral. 

3. eliminar interferencias o proporcionar gufa en el -
lado de equilibrio, lado inactivo o de balance. 

Las interferencias oclusales que obstaculizan los movj_ 
mientos de contacto oclusal de deslizamiento suave durante -
las excursiones laterales y protrusiva se localizan visual-­
mente valiéndose del papel carb6n y de la cera para incrust!. 
ciones •. El op(!rador debe. guiar con. la mint.> los. movimientos.~.~ 

.. . . ..... · <¡. \< e,: ;A) ... . ; •· , ;;'.;· ,i:; ,'.· '.'~:,· ~"-:~';:;\'.,:lltlÍ~,;~~l~~!li!1!· .. H~·-
· tfflltefa les: de .. vaivén. Esto es 

paciente el que rea 1i za excursio-
nes laterales con los dientes en contacto tenderá a seguir -
los trayectos de obstaculizaci6n mfnima y las interferencias 
oclusales mayores no serán marcadas. Otra manera de locali-­
zar interferencias será iniciar movimientos laterales con -­
los dientes separados, llevándolos gradualmente a contactos 
oclusales. También se deben investigar las excursiones late­
rales retrusivas a partir de la relaci6n céntrica moviendo -
la mandíbula sobre los caminos laterales retrusivos (trazan­
rio un arco gótico), porque no se sabe qué tan atrás se despla 
za la mandfbula en el bruxismo lateral; se sabe que los movi 
mientes laterales de la masticación no dan lugar a trazos a 
partir de relación céntrica, sino que se mantienen en cami-­
nos laterales a partir de oclusión céntrica; pero se debe in 
vestigar tanto en oclusión céntrica como en relación céntri-



ca para asegurarse de que se han localizado las interferen-­
cias mayores durante la masticación e incluso todas las pos:!. 
bil1dades de interferencia en las excursiones laterales o -­
posteriores. 

Asi pues el ajuste lateral y protrusivo debe abarcar -
todo el espacio dentro de los límites funcionales de los ma­
xilares en las excursiones combinadas lateral y protrus1va y 
en las protrusivas directas. 

lº rebajar los declives linguales de las cúspides vestibula­
res de los dientes superiores y los declives vestibulares 
de l.as cúspides 1 inguales d~ )()S. ,dit:!nte~ infer,i()re~,para '· ,. · 

... ·. . ... ·. • ·•·.· .... - .......... ·.·.· ·.·. -;• . ····· - .... r.. naHera r-~~~~"os .. . 

· c~~i~ct~s cént~icos y la estabtlidad oclusal y proporci<>-
.. nará máxima contacto funcional alrededor de céntrica que 

es donde se efectúa la mayor parte de 1a función mastica­
toria, además se logrará eliminar interferencias y se re~ 
tringirá el campo funcional oclusal de los dientes con e~ 
caso apoyo parodontal. 

2º en los casos de dientes posteriores con mínimo apoyo par.Q_ 
dontal se debe finalizar con ínfimo número de contactos _Q_ 

clusales junto a la céntrica ya que es más importante te­
ner caminos oclusales lisos, libres; además de utilizar -
"elevación cuspídea" para las excursiones laterales si los 
caninos tienen un buen apoyo parodontal. 

3º corregir las interferencias entre los dientes anteriores, 
superiores e inferiores, rebajando la cara lingual de in­
cisivos y caninos superiores a lo largo del camino de la 



interferencia en sentido incisivo .a partir del punto de -
· contacto inicial en excursiones lateral o protrusiva de-­

jando al propio punto sin alterar; es decir tallar sobre 
un área alejada algunos milfmetros de la marca de conten­
ci6n en oclusi6n céntrica sobre los dientes superiores -­
porque la gu'ía incisiva no siempre sigue todo el contorno 
de las superficies 1 inguales de los dientes anteriores S.!!, 

periores. 
· 4º los contactos en las excursiones lateral y protrusiva y -

los hábitos de lengua y labio pueden impedir que haya CO.!l. 

tacto entre los dientes anteriores, superiores e inferio-

}:;.~,:~~)~,~~:\·.··. ' ;~ ·/~ :»,· 

eAiso · rd, 
f~~p,~~~·~:;r. . •:~ ~ ~ ~,~ ~.'e 

a ' 's .. <>se.··· 'rebajan'>lós: .. • . 

. caninos .inferiores estos diéntes seguirln sal 1enclo hasta 
volver a sus relaciones anteriores por lo que habrá reci­
diva de la sobremordida y de las interferencias. Esto no 
ocurrirá sólo si el paciente mantiene la mordida correcta, 
abriéndola con un hábito lingual indeseable o con bruxismo. 

6° reducir la guía incisiva empinada que bloquea movimientos 
funcionales laterales, esto se hará a expensas de la super. 
ficie lingual de los dientes superiores. En cambio no se 
prestará atención a qué tan inclinada es la guía incisiva 
o profunda la sobremordida mientras exista libertad para 
los movimientos lateral es. 

7º establecer un patr6n de transacción combinado lateral y -
protrusivo con contactos funcionales simultáneos o una -­
función de grupo sobre el canino y los incisivos central 
y lateral de cada lado ya que una sobremordida marcada --



que tiene restringida la funci6n protrus1va provoca patr.Q. 
nes desfavorables de desgaste oclusal. 

Bº nunca establecer contacto fuerte (reducción de guía i nci­
siva) en las regiones posteriores durante las excursiones 
protrusivas de contacto puesto que no son necesarios ni -
siquiera leves contactos en este tipo de excursiones. 

9° corregir las interferencias, si existen, en las regiones 
posteriores durante las excursiones protrusivas, a expen­
sas de las superficies linguales de las cúspides vestibu­
lares de los dientes superiores y sobre las superficies -

de las cúspides linguales de los dientes in-

Las interferencias del lado de balanceo son las que se 
presentan entre las cúspides de apoyo superiores e inferiores 
y sus declives oclusales; estas cúspides son esenciales para 
la estabilidad de la posición de los dientes ya que mantienen 
contenciones céntricas. Asi pues una vez terminado el ajuste 
se debe contar con la mayor cantidad de contenciones céntri­
cas diversificadas. 

Para localizar los puntos de contacto en el lado de b-ª. 
lanceo se utiliza cera verde para incrustaciones (No. 28 o -
32), ésta se coloca sobre las superficies oclusales de un 1-ª. 
do y se pide al paciente que mueva la mandíbula teniendo los 
dientes en contacto en el lado opuesto a la cera, pero sin -
llegar a morder en céntrica; si los contactos en el lado de 
balanceo son tan ligeros como deben ser, la cera no resulta-



rá penetrada completamente. 

l? efectuar todo el tallado s6lo sobre uno o dos declives o 
cúspides que estén interfiriendo cuando ambos sirven c0010 
contenciones céntricas para los dientes. 

2º para evitar la reducci6n cuspfdea radical se puede hacer 
tal lado de precis16n que permita el ensanchamiento de sur. 
cos que sirvan de camino para las cúspides interferentes 
con lo cual se mantendrán parcialmente las contenciones -

3º puntos o contenciones -

-gua1es, incluyendo sus declives vestibulares, en el maxi­
lar; o sobre las cúspides vestibulares, incluyendo sus d~ 
clives linguales, en la mandíbula, pues esto afectará la 
función y la estabilidad oclusal, asi que habrá que consj_ 
derar: 

A. la tendencia de los dientes a desplazarse o inclinarse -­
después del ajuste 

B. la dirección resultante de las fuerzas en oclusi6n céntrJ. 
ca en relación con el apoyo parodontaí de los dientes 

C. el efecto sobre la función de los dientes del lado de tr! 
bajo después del tallado 

O. la posibilidad de conservar parte de las contenciones cérr 
tricas que participan en la interferencia 

5° el tallado se efectuará sobre aquélla cúspide o declive -
que al hacer contacto interferente en la excursión de ba-



1 anceo se encuentra fuera de contacto en céntrica debido 
a que el diente posterior presente inclinaci6n o irregul! 
ridades ocl usa les. La cúspide de contacto que no se reba­
je será la que mantenga la estabilidad. 

6° los contactos en el lado de balanceo serán eliminados de 
manera que en los movimientos oclusales vacfos queden fu~ 
ra de contacto, o por .lo menos hagan contacto más suave -
que el correspondiente en el lado de trabajo. 

7° nunca rebajar declives gu1as en el lado de trabajo sólo -
con el fin de proporcionar contactos en el lado de balan• 
ceo. 

. f:;~rli'. ;,~~~~~~~\( 

En la mordida cruzada las cúspides vestibulares supe-- .. 
rfores y las cúspides 1 inguales inferiores actúan como cúspi 
des de apoyo para la dimensión vertical oclusal. 

1º rebajar el declive distal o distolingual de las cúspides 
vestibulares inferiores cuando existe deslizamiento hacia 
adelante desde la relación céntrica hasta la oclusión cé!!. 
trica a causa de contactos prematuros en las regiones mo­
lar y premolar. Con esto se logra una contención en rela­
ción céntrica más mesial o vestibular en la fosa central 
inferior, que el contacto anterior en oclusión céntrica. 

2° el área de oclusión entre oclusión céntrica y relación -­
céntrica, es decir la "libertad de movimiento en céntrica" 
debe estar en un nivel horizontal plano. 

3º tallar sobre los dientes superiores cuando la cúspide lin 



gual inferior efectúa contacto prematuro contra un decli­
ve dirigido mesialmente en la fosa central superior y ha­
cia las cGspides linguales superiores, con el objeto de -
proporcionar un asiento estable a la cúspide lingual inf!, 
rior de apoyo. 

4º los deslizamientos laterales se corrigen ampliando la fosa 
central inferior para proporcionar un asiento en relaci6n 
céntrica a las cúspides vestibulares superiores, y amplia!!_ 
do .la fosa central superior para proporcionar asiento a -
las cúspides linguales inferiores. 

5º si un diente posterior es demasiado elevado sin desliza--. 
miento en el cierre. se rebajar.a, la .cCas.pjde elev d•;: 
' / ·'';•,,, ÍJl·~;;,~> t·<· ·~:;;,, ' . y '·. \\fi~.'"~~."i~;'"'f::;t~~;\'.,., ·~;:< ; .. •'· 

;·;~¡'ñ 1sf1se e ri··profuridfa~r la fosa opuesta 
a 'ía cús~ide más elevada, 

6~ la mordida cruzada anterior de tipo funcional puede corr!, 
girse mediante una reposición distal de la mandíbula a la 
relación céntrica determinada por las articulaciones tem­
poromandibulares, para ello habrá que rebajar no solamen­
te sobre los dientes anteriores. sino sobre todas las ár~ 
as de contacto que participan en el deslizamiento hacia -
adelante durante todo el trayecto hasta la oc1usi6n céntri 
ca. Por supuesto habrá que cuidar que los dientes anteri.Q_ 
res inferiores queden adentro del borde labial de los --­
dientes anteriores superiores con la mandíbula en rela--­
ción céntrica, después del ajuste. 

A. si las coronas de los dientes anteriores del maxilar están 
orientadas en sentido lingual y los dientes anteriores de 
la mandíbula están orientados en sentido labial, las posi 
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bilidades de corregir la mordida cruzada son buenas. 
B. en las rnaloclus1ones Clase 111 de Angle donde las coronas 

de los incisivos superiores apuntan hacia adelante y las 
de los inferiores hacia atrás, el tallado resulta contra­
producente pues se apartarán aOn más 1 os bordes cortantes 
de estos dientes. 

7° las interferencias del lado de trabajo se corrigen a expen. 
sas del declive lingual de las cúspides vestibulares sup~ 
riores. o sobre el declive vestibular de las cúspides li.!!. 
guales inferiores, e incluso en ocasiones se tendrá que -
incluir a dichas cúspides. 

8° cuando haya que sacrificar una cOspide ccm co.Rte . 
. , . . . , . ·.... . .. . ,:.·,,~~~~~~í~·,·;, ;\;'~'." i'..:c'.~"\~~e~1~Í~~~~~~~~ ,., ,,i~'~¡~ . 

a .'Y '1 a<funci n ya que' estas '.'cúspldes s frven de ;..; ··• 
\:',- •, , 

apoyo en la mordida cruzada. 
9º las interferencias en el lado de balanceo se eliminarán 

sobre los declives vestibulares de las cúspides linguales 
superiores y en el declive lingual de las cúspides vesti­
bulares inferiores. Y cuando sea necesario se inclinarán 
las propias cúspides para lograr una función suave sin -­
obstáculos. 

Todas estas reglas y procedimientos para el ajuste de 
las interferencias existentes en las diferentes posiciones -
mandibulares pueden resumirse de la siguiente manera: 

l. mantener las cúspides tan lejos como sea posible de las -
correcciones en céntrica. 

2. las correcciones oclusales se harán de manera que las fuer. 



zas vectoriales incidan sobre el eje vertical de los d1en. 
tes. 

3. una vez establecida la relaci6n céntrica nunca sacar un -
diente de la oclusi6n céntrica. 

Todas las anteriores reglas analizadas no son aplica-­
bles a una relaci6n bucolingual normal. Estas reglas indican 
d6nde desgastar¡ la cantidad de desgaste dependerá de la o-­
clusi6n diagnosticada. Rest.miendo tenemos que: 

Oclusi6n Céntrica. 

rir"vst~~~!i~~I 
·. •' dtbÜ1 ~ ~· ;~~i~i~é~~r,l~s coritactos,defl eC tfvos Jk 1 á fnc 11 rl!. 

ción o inclinaciones mesiales de las cúspides linguales -
superiores y las inclinaciones distales de las cúspides -
bucales inferiores. 

B. para eliminar un desplazamiento lateral de la mandíbula. 
el cual aparece en el lado de trabajo, desgastar las incl.!_ 
naciones externas de las cúspides bucales inferiores y li.!l 
guales superiores, hasta que la cúspide entre en funci6n, 
entonces ensanchar el surco central de desarrollo del --­
diente antagonista desgastando las inclinaciones internas 
de las cúspides bucales superiores y linguales inferiores. 

C. si las interferencias aparecen en el lado de balance, en­
sanchar los surcos centrales de desarrollo desgastando -­
las inclinaciones internas de las cúspides linguales sup~. 
riores y bucales inferiores. 



:·<'·-. ~.~~·:~lJ: 
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.. Excursiones de la Mandíbula. 
Contactos en Desplazamiento de la Mandíbula. 

A. contactos en protrusiva. 
desgastar las inclinaciones distales de las cúspides bue!_ 
les superiores y las inclinaciones mesiales de las cúspi­
des linguales inferiores. 
En dientes anteriores desgastar la parte labial de los -­
dientes anteriores inferiores y la lingual de los superi.Q. 
res. 

B. para eliminar las interferencias excéntricas en el lado de 
trabajo reductr los contactos.exdntrjcos eo~Jas 

>";;~~:}'.'4{V' .. . -' ..... , ·_. ' ~·- C•.(•\ '.; --~·-- '·.' ;·: • • -- . ,. - • ' . • ' . 

· es as r.• 

..... 

:int~rrias de las cúspides bucales superiores y linguales ~. · 
inferiores. 

C. contactos en el lado de no trabajo o lado de balance. 
desgastar los aspectos mesiales de las inclinaciones in-­
ternas de las cúspides bucales inferiores y/o los aspee-­
tos distales de las inclinaciones internas de las cúspi-­
des linguales superiores. 

Terminación del Ajuste. 

Una vez ajustadas las excursiones céntrica, lateral y 

protrusiva habrá que examinar toda el área de la función ocl~ 
$al; para ello se utilizará cera verde para incrustaciones -
para detectar las peque~as interferencias en los movimientos 
suaves. 
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lº el paciente efectuará movimientos de .contacto oclusal en 
varias direcciones mientras el dentista coloca la mano -
sobre la barba de éste para sentir que todos los movi--­
mientos sean suaves y libres. 

2° con la cera entre los dientes, el paciente morderá lige­
ramente llevando en seguida la mand1bula, con fuerza --­
oclusal leve hacia el sitio de la interferencia para que 
ésta traspase la cera. 

3º se remodelarán las superfici~s oclusales, los bordes in­
cisales y las cúspides; eso tiene como ventaja el poder 
reducir la presi6n requerida para la masticaci6n de ali­

· .. mentos fibrosos,. ·rote etJos •. tejJ~os ... . . . •. ::j:~-J!li~~ ... , . )'' ,.~~'~b~~~.i 
.·'•·.··.• uné16" 'dpt'ima'f la estétiCa; 

la carga funcional lateral puede reducirse rebajando las 
.superficies vestibulares de los dientes superiores y las 
superficies linguales de los inferiores, esto también r~ 
ducirá el ancho vestíbulolingua1 de la meseta oclusal de 
molares y premolares. 

5° no se debe rebajar excesivamente la cúspide vestibular -
pues se puede ocasionar mordedura del carrillo en el --­
área molar. 

6° si el ajuste se hizo adecuadamente no Geberán rebajarse 
las facetas de desgaste, puesto que su eliminación trae 
como consecuencia un realineamiento de los dientes y de­
terioro en la funci6n11oclusal hasta que reaparecen las -
facetas de desgaste después de algún tiempo. 

7º si se liman los bordes incisales dentados y se desvane-­
cen los ángulos agudos de los dientes puede mejorarse la 
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estética¡ claro s;empre se tendrá cu.idado de no remover 
contenciones céntricas o contactos funcionales de los -­
dientes afectados. 

8° se deben pulir las superficies hperas después de efec-­
tuado el 1 imado ya que pueden actuar como "zona desenca­
denante" para el bruxismo, e inducir con ello esfuerzos 
oclusales anormales. 

9º nunca usar pasta abrasiva pues se pueden eliminar los -­
contactos en céntrica y los contactos funcionales a1red,t 
dor de ella, lo cual propiciará un reajuste incontrolable 
del diente con peligro de reaparic16n de interferencias 

.~~·J~. ~f!l!ll~!IJ~ • .per_ 
ficf~s's~nsibles, y advertir al paciente que dicha sensi 
bi11dad. presente después del ajuste, desaparecerá mh -
adelante y que no indica debilitamiento del diente. 

11º examinar al paciente 4 o 6 semanas después del ajuste 
oclusal ya que habrá cierto reacomodo de los dientes, y 
posiblemente reaparición de interferencias oclusales. -­
También puede ocurrir que la relación céntrica o la posi 
ci6n de bisagra terminal de la mandfbula cambien, sobre 
todo en pacientes con músculos maxilares tensos o con d.Q. 
lor y disfunción de la articulación temporomandibular, -
entonces se reajustará la oclusión tantas veces sea nec~ 
sario, en varias sesiones, hasta que la mandíbula adopte 
una posición de bisagra terminal estable. 

12º por último se buscará la estabilización oclusal después 
del ajuste que es lo más dificil de lograr, a veces no -



bastará con el desgaste y sera necesarfa colocar restau­
raciones, o férulas en los d1entes, o bien emplear tera­
péutica ortod6ntica. 

Procedimientos, Material e Instrumental Especiales. 

l. modelos adecuadamente montados para analizar la oclusi6n 
y planear el ajuste oclusal. 

2. papel carb6n, cera verde para incrustaciones No. 28 o 32, 
cera indicadora oclusal, lápiz de punta blanda para marcar 

3. piedras suficientemente pequeñas para permitir el 
·. wíls dt•tnutos :de 
''i'I~~, .. ~-;:~~~},,. 

<.l 
piedra pequeña afilada para pieza de mano, para rebajar ..; 
las facetas que intervienen en el deslizamiento en c~ntr.!_ 

ca. 
5. puntas muy pequeñas de diamante de cono invertido para -­

contrángulo, para labrar los asientos para las puntas de 
las cQsp1des y la "céntrica larga". 

6. piedras en forma de disco pequeñas o medianas, para el -­
ajuste de las excursiones lateral y protrúsiva. 

7. el dentista debe hacer presi6n con un dedo sobre la super. 
ficie vestibular del diente que va a ser rebajado; y la -
piedra debe girar en direcci6n del diente adyacente para 
disminuir al mfnimo la vibración y las molestias al pacien_ 
te, además se enfriará la operación por medio de chorro -
de agua. 

8. para el pulido final y terminado del ajuste en las excur-
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siones lateral y protrusiVa, se usal"& un disco de caucho 
ligeramente abrasivo, mojado en una soluci6n de floruro -
de sodio al 2%. 

9. discos de lija de 1 a 2 cm. de divel"sos calibres para re­
dondear los &ngulos agudos de dientes anteriores. 

La Odontolog1a operatoria y l"estauradora persigue lo-­
grar la capacidad funcional 6pt1ma y la estabilidad de las -
relaciones oclusales, y precisamente la colocación de resta.\! 
raciones dentales brinda mayores posibilidades de que se cum. 
pla esto, que las que ofrece la sola correcci6n de la falta 
de armonfa oc,lusal por medio del desgaste. . , 

· -· ·,. í.Océ$ · · ·.;·iont , 1a: n«\iltita·{· 
.cpr~e 1ii':rii'i~~resta.ú~~~~~~~·· como>~on~'cari~~::·~~r~ •.. 

\'d'icta de dientes, enfermedad parodonta 1, e incluso restaura--
C1ones inadecuadas, por lo general producen transtornos en -
las relaciones oclusales. Es por eso que antes de llevar a -
cabo cualquier procedimiento restaurador se debe determinar 
si las relaciones oclusales del paciente son adecuadas y de­
ben por lo tanto ser conservadas y reproducidas en las resta_!! 
raciones. De no ser asi, dichas restauraciones no cumplirán 
adecuadamente su función. Por ello es esencial eliminar to-­
dos los obstáculos a los movimientos oclusales armoniosos de 
deslizamiento suave antes de realizar los procedimientos re,t 
tauradores para asegurar una función oclusal multidireccio-­
nal armoniosa después del tratamiento. 



Consideraciones, Ventajas y Errores a Tener en Cuenta en el 
Empleo de Restauraciones. 

a) en los casos de desgaste oclusal mfn1mo los contactos en 
relaci6n céntrica se efectúan, a menudo, sobre declives y 

espacios interproxirnales opuestos. Esta relación de con-­
tacto es diff cil de reproducir en las restauraciones ocl.!! 
sales. 

· b) cuando los contactos o contenciones céntricas se encuen-­
tran sobre declives que no equilibran_ fuerzas oclusales, 
los dientes pueden moverse dando lugar a la aparici6n de , 
nuevas1 .1 nterfe rene i .as .. oc l !.!Sa l•s , ,, :,; .•.. ;,, .. , : : ':-: ,, .• : ·. · · ;:;:;, . 

. . ',;i;¡~,;~;:',~;,: ··· .. ZJÍl~~t:::::.;"'•l•,,.1 ...... · ... ·.• ,,,, ... í~~~!i~~~·;~. ·~:.··':l~l._;;:~ . 
. e'an agonista'sobre·~na'''superffoie p1afla'en el. fon­

de 1 a fosa, con el objeto de que las fuerzas de la lllO!., 

dida en oclusi6n céntrica sean disipadas en la direcci6n 
del eje mayor del diente. 

d) no se deben eliminar las contenciones céntricas pues esto 
dará lugar a interferencias en las excursiones laterales, 
sobre todo cuando las restauraciones se colocan en dientes 
opuestos ya que el excesivo tallado de las dos restaura-­
ciones hará desaparecer las contenciones. 

e) evitar el error tan frecuente de no comprobar el cierre -
retrusivo tanto en relación céntrica como en oclusi6n cé!!_ 
tri ca. 

f) evitar tener como resultado una oclusión balanceada en la 
que va a ser necesario eliminar los contactos del lado de 
balanceo, por haber reproducido éstos en las restauracio­
nes de ese lado (balanceo). 
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g) habr4 1nt.erferencias oclusales en las excursiones si las 

restauraciones se desgastan más rápidamente que el esmal­
te que las rodea, por lo que las restauraciones oclusales 
deben tener m4s o menos la misma dureza y potencial de -­
desgas te que 1 os. d1 entes. 

h) las restauraciones con materiales blandos en contactos in. 
terproxirnales pueden ocasionar desgaste acelerado, despl! 
zam1ento mesial inarm6nico y predisposici6n a interferen­
cias oclusales. 

i) restauraciones de material duro en interproximal impiden 
el desgaste normal del diente y originan interferencias -

··· ... · ...•. :~j~~~i,~i~~:• .. t-<~·;·,,,~'~•i". 
n 'rferel'IChs oclusales si se 

col0can en la regi6n posterior de la boca. 
k) con frecuencia los dientes superiores sufren desplazam1en. 

to anterior cuando son restaurados con coronas de materi!_ 
les muy duros; el labio ejercerá más fuerza sobre los --­
dientes desplazados que sobre los dem~s pudiendo dar lu-­
gar a una oclusión traum~tica de vaivén. 

l} la libertad de movimientos establecida en céntrica o "cén. 
trica prolongadatt entre la relación céntrica y la oclu--­
sión céntrica después del ajuste oclusal a relación cén-­
trica debe ser reproducida en cada nueva restauración que 
afecte las relaciones oclusales. Lo mismo que deben esta­
blecerse y mantenerse contactos oclusales definidos sin -
prematuridad oclusal en ninguna relación mandibular entre 
estas dos posiciones. 



m) una restauraci6n eón frecuencia interferirá con el cierre 
en relaci6n céntrica cuando ésta se modela para que ajusw 
te con el patr6n de cierre que se establece al juntar el 
paciente sus dientes a partir de la posici6n de reposo y 

no se hace nada por volver la mand1bula hacia atrh en r! 
1aci6n céntrica. 



.. 

e o N e L u s 1 o N E s • 

Después de haber analizado los requisitos de la oclu-­
si6n y las causas de la maloclusiOn esperamos habertlecho r.!, 
saltar la importancia de ésta para la correcta funcionalidad 
del aparato masticatorio. 

Como pensamos que todo odont61ogo debe estar plenamente 
conciente de la existencia de una oc1usi6n arm6nica, trata-­
mos de recopilar las reglas para el ajuste oclusal de manera 
sintetizada, y paso por paso por considerar este método mb , 

o ser1·~ 'q~:· cual'ci~1~r pr4ct1c'o fuera capaz el~ -
hacerlo pero lo que mb interesa es enfatizar. la importancia 
de la oclusi6n y de que el odont61ogo conozca a fondo el ªP!. 
rato masticatorio con sus elementos integrantes y su fisiol!!_ 
gía para que sea.capaz de mantener, restituir o crear la fun. 
cionalidad 6ptima de dicho aparato. 
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