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INTRODUCCION 

En la actualidad el odont6logo debe darse cuenta de la importancia 

que tiene el estudio de la oclusi6n y su relaci6n con todas las -­

disciplinas clínicas de la odontología. 

Existe gran diversidad de opiniones que llevan al odont6logo a cie~ 

ta confusi6n en la práctica cotidiana frente a problemas de disfun­

ciones oclusales y las dificultades de su tratamiento por lo que no 

con poca frecuencia opta por pasarlos por alto. 

Las malas restauraciones en operatoria dental o en pr6tesis fija o 

removible así como otros tratamientos odontol6gicos tienen por con­

secuencia la supresi6n de contactos oclusales existentes o la crea­

. ci6n de nuevos •. Se ha demostrado que estas modificaciones de la --

oclusión pueden tornarse traumat6genas y originar lesiones a nivel 

dentario, del tipo pulpar; así como agravar lesiones periodontales 

ya establecidas, modificando la trayectoria de la inflamaci6n; o -­

bien desencadenar o predisponer a una disfunción de la ATM. Su cau 

ea generalmente es evidente, no así si se trata de patologías neur~ 

musculares y articulares cuyos signos clínicos no simpre están rel! 

clonados a su causa verdadera. 

El prop6sito'de esta tésis es enclarecer hasta donde sea posible la 

importante relación entre la oclusi6n y la odontología restauradora, 

iniciando con la comprensi6n de los términos y conceptos más comun­

men te utilizados para llegar así al análisis previo de la oclusi6n 

poniendo énfasis en la realización de un buen diagn6stico y plan de 

tratamiento. Se mencionarán los materiales utilizados para recons­

trucciones oclusales, continuando con la realizaci6n de restauraci~ 

nes individuales así como de reconstrucciones extensas incluyendo -

técnicas para determinar la morfología oclusal y la importancia de 

. la rehabili taci6n bucal. Se considera el ajuste oclusal coino una -



parte preponderante en esta t.Ssis, para concluir en la importancia 

que tiene el uso de los modelos montados en un articulador con di! 

tintos ueos justificados. 
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Con el objeto de hacer más accesible y comprensivo el abordaje de la 

imperante relación entre la oclusi6n y la odontología restauradora, 

se ha pensado en la necesidad de recordar y anteponer ciertos conceE 

tos y terminología que su manejarán durante el desarrollo de todo es 

te trabajo. 

1.1 POSICION FISIOLOGICA DE REPOSO 

La posición fisiológica de reposo, significa una de las diversas for 

mas.posturales de la mandíbula. 

Se.ha descrito como la posici6n de la mandíbula determinada por el -

relajamiento de 1os músculos que la elevan o deprimen cuando la per­

_ sona se encuentra sentada o en posición de pié, o. bien, cuando la -

musculatura de la mandíbula se encuentra en un estado de mínima con-

· tracci6n t6nica para mantener la posición y contrarestar la fuerza -

de gravedad. 

Con excepción de pequei'las alteraciones ocasionadas por la edad, como 

maloclusión y pérdida de dientes, se acepta generalmente la relativa 

estabilidad de la posición de reposo determinada clínicamente. 

Un importante aspecto de la posición clínica de reposo de la mandíb~ 

la, es la distancia interoclusal o espacio libre que por lo general 

se encuentra presente entre las superficies oclusales de los dientes 

superiores e inferiores. La amplitUd de dicho espacio, varía un ti!!! 

to con el tipo de oclusión, y probablemente también con la hipo o -

hipertonicidad de los músculos masticadores. En la parte anterior -

de la boca mide por lo general .de 1 a 3nun, sin·embargo puede ser mu­

cho más .amplio, de 8 a lOmru, o más sin algún síntoma de transtorno -

funcional o de padec'imiento del sistema masticador. 
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1.2 OCLUSION CENTRICA 

Es el término usado para denominar el contacto oclusal máximo o inter­

cuspidación, inde~endientemente de la posición condílea. También se -

refiere a una posición adquirida, céntrica de conveniencia, posición -

interocltmal de máxima f\ierza, o céntrica habitual. 
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Si éste contacto oclusal máximo se produce cuando los cóndilos están -

en su posición terminal de bisagra, la relación céntrica y la oclusión 

céntrica, coinciden en un mismo punto, a lo cual Posselt le llama, - -

oclusión ideal y se sabe que ésto no sucede en la mayoría de los casos, 

sino en un 10%. 

No hay interferencia de contactos dentarios que desvíen la mandíbula -

de su cierre en el eje terminal. Esta libertad de cerrar directamente 

con contacto oclusal máximo en relación céntrica es el primer objetivo 

del establecimiento de una buena oclusión. 



1.3 RELACION CENTRICA 

La relación céntrica se considera como el punto de partida de la ocl~ 

sión. Se refiere a una posición condilar. Especificamente, es la r~ 

laci6n entre maxilar y mandíbula cuando ambos cóndilos mandibulares -

se hallan en su posición terminal de bisagra, independientemente de 

los contactos dentarios. 

Es una posición funcional límite que se alcanza principalmente duran­

te la deglución y a veces durante la masticación, Ramf jord la ha den~ 

minado como céntrica ligamentosa por ser una posición límite. 

1.3.1 . CENTRICA LARGA Este término podría ser definido como la liber 

tad de cerrar la mandíbula en relación céntrica ~ ligamentosa por de­

lante, sin variar la dimensión vertical de la oclusión. Cuando la -­

mandíbula cierra firmemente, la poderosa contracción de los músculos 

elevadores lleva el cóndilo hacia la parte posterior del disco contra 

su reborde posterior. El cierre suave desde la posición de reposo -­

puede ser.de intensidad insuficiente para llevar del todo al cóndilo 

hacia esa posición terminal de bisagra de relación céntrica. 

Independientemente de la causa, sabemos por estudios clínicos que mu­

chos pacientes presentan una diferencia entre el cierre en céntrica y 

el cierre leve desde reposo cuando están en posición postura!, y es -

precisamente esta diferencia entre las dos posiciones, la que dicta -

la magnitud de la "céntrica larga" que puede tener un paciente. 

Cuando no hay interferencia en relación céntrica se dice que la dife­

riencia entre el cierre en céntrica y el cierre· leve desde reposo ra­

ramente excede O.Smm. 

La céntrica larga habitual estaría cerca de 0.2mm, algunos pacientes 

carecen de "céntrica larga" porque su cierre leve desde reposo es -

idéntico al cierre firme en relación céntrica. 
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1.4 CLASIFICACION DE TIPOS DE OCLUSION 

Un sistema de clasi:ficaci6n, es wi agn.ipamiento de casos clínicos de -

apariencia semejante, que facilita su manejo. Es simplemente la agru­

pación de todos ellos, no es un sistema de diagn6stico, ni método que 

nos dé el pron6sticoni twnpoco la manera de terminar el tratamiento. 

De loa numerosos métodos existentes que clasif'ican la oclusi6n, exis-

.ten dos, que se utilizan ampliamente: 

SISTEllA ANGLE 

Se basa en las relaciones 8nteroposteriores.de maxilar y mandíbula. 

a) Clase I (Neutroclusi6n) El borde.de la cúspide mesiobucal del pr_! 

mer molar superior articula en la fisura bucal del primer molar infe-­

rior. La base ósea que soporta la dentici6n lll!IDdibular está directa­

mente por debajo de la del maxilar, y ninguna de las dos es lllUY ante­

rior o muy posterior en relación al cráneo. 

b) Clase II (Distoclusi6n) Aquellas maloclusiones en las que se ob­
serva una relación distal de la mandíbula con los maxilares. La fisu­

ra meaial del primer molar se articula posteriormente a la cúspide me­

siobucal del pri-r molar superior. 

Tipo 1 Los incisivos superiores están tipiC811lerlte en labioversi6n 

exagerada. 

Tipo 2 Los incisivos centrales superiores son casi normales en su 

rel~i6n anteroposterior o presentan· linguoversi6n Ügera, llientras -

que los incisivos laterales superiores se han inclinado labial y -­

sial.mente. 

Subtipos cuando las distoclusiones ocurren en mi solo lado del ar 

co dental, constituyen un subtipo. 
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c) Clase III (Mesioclusión) Son aquellas en las que existe una rel~ 

ción mesial entre mandíbula y maxilar. La fisura mesial del primer m~ 

lar mandibular se articula anteriormente con la cúspide mesiobucal del 

primer molar superior. 

SISTEMA DE SIMON 

Cuando se usa este sistema, los arcos dentales están relacionados con 

tres planos antropológicos basados en puntos de referencia craneales. 

Los planos de Frankfurt, el Orbital y el Mediosagital se utilizan fre­

cuentemente en estudios cefalométricos, pero la única parte de este -­

sistema que se usa rutinariamente es algo de su terminología. 

a) Relaciones anteroposteriores (Plano Orbital) Cuando el arco den-­

tal o parte de él, está colocado más anteriormente que lo normal con -

respecto al plano orbital, se dice que está en protracción. Cuando el 

arco o parte de él se observa en situación posterior a la normal con -

respecto al plano orbital se dice que está en retracción. 

b) Relaciones Mediolaterales (Plano Mediosagital) Cuando el arco o -

parte de él está colocado más cerca del plano sagital medio que en la 

posición normal, se dice que está en contracción. Cuando el arco o -­

parte de él, se encuentra más alejado del plano mediosagital que en la 

posición normal, se le llama en distracción. 

c) Relación Vertical (Plano de Frankfurt) Cuando el arco dental o -­

parte de él se encuentra más alejado de ·10 normal del plano de Franlt-­

furt, se dice que está en abstracción. 

De estos términos sólo tres se usan con frecuencia: protracción, ·re-­

tracción y contracción. 
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1.6 MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

Se sabe que loa movimientos mandibulares, son complejos y variables, 

por lo que es imperativo comprender todos aquellos movimientos consi 

derados necesar~os para el :funcionamiento correcto de la ocluai6n ya 

sea normal o artificial. 

Existen estructuras que se les denomina: determinantes del movimien 

to mandibular, ya que gracias a ellas se llevan a cabo todos los mo­

vimientos y dependiendo de éstas misma, se efectuan en distinta for­

ma, trayectoria, magnitud y hasta cierto límite; estos determinantes 

se clasifican en la siguiente forma: 

DETERMINANTES DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR 

POSTERIORES 

A N A T O M 1 C O S 

ANTERIOR 

OCLUSION 

FISIOLOGICO 

A T M derecha 

A,T M izquierda 

Morfología oclusal e incisa! -

de los dientes. 

Determinada por la relaci6n o 

armonizaci6n que guardan los -

dientes superiores con los in­

feriores. 
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Se reconocen posiciones o sitios de paro a lo largo de estos movimie~ 

tos, entre los cuales se encuentran: 

La oclusi6n céntrica 

La relaci6n céntrica 

La posición bordeante protrusiva 

Las posiciones bordeantes lateral derecha e izquierda y 

La posición fisiológica de descanso 

Los movimientos fisiológicos mandibulares son: 

ABERTURA Durante los movimientos de abertura los músculos pterigoi~ 

deos externos presentan una actividad inicial y sostenida, a la acti­

.vidad de estos músculos sigue la de.la porción anterior del digástri­

co cuando se aproximan a la culminación del movimiento de abertura. 

CIERRE Durante la elevación de la 'mandíbula actúan los músculos pte­

rigoideos internos, temporales y maseteros. 

MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD Se llevan a cabo por contracción ipsolat~ 

ral de las fibras medias y posteriores de los temporales y contracci~ 

nea contralaterales de los pterigoideos interno y externo así como de 

las fibras anteriores del temporal. 

PROTRUSION Y RETRUSION La protusi6n se inicia por la acción simultá­

nea de los músculos pterigoideos externos e internos. La retrusi6n -

se logra por la contracción de las porciones media y posterior. de los 

músculos temporales y de los músculos suprahioideos. 
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· 2. ANALISIS DE LA OCLUSION ANTES DE PROCEDIMIENTOS RESTAURADORES 
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Antes de iniciar procedimientos restauradores, es importante determ! 

nar si las relaciones oclusales son adecuadas y merecen ser conserva 

das en las restauraciones y aparatos a realizar o bien requieren ser 

modificadas con el objeto de ofrecer un mejor funcionamiento. Todos 

los factores que sean capaces de crear la necesidad de procedimien~ 

tos quirúrgicos o restauradores como: caries, restauraciones inade­

cuadas, padecimientos peridontales, pérdida de dientes, etc. predis­

ponen y con frecuencia dan lugar a transtornos de las relaciones - -

oclusales. En estas condiciones, con frecuencia hay limitaciones en 

los trayectos de le funci6n masticatoria. Los patrones resultantes 

limitan la función de la dentición e impiden la utilización funcional 

de las restauraciones colocadas. 

La parte funcional de la oclusi6n de un paciente puede estar libre -

de interferencias oclusalés, mientras que otros dientes que no part! 

cipan en la funci6n oclusal pueden haberse desplazado hacia una mala 

posici6n a causa de la pérdida de los antagonistas o por alguna otra 

raz6n. La oclusi6n con tales interferencias requiere correcci6n pa­

ra poder establecer buenas relaciones funcionales entre el reemplazo 

de los dientes que se han perdido y el resto de los di~ntes antago~ 

nistas. El ajuste oclusal antes de los procedimientos restauradores, 

debe ir más allá de le eliminaci6n de las interferencias oclusales -

presentes en el momento del ajuste e incluir la correcc6n de las des 

viaciones a partir de un plano de oclusl6n aceptable. 

Para determinar el plano de oclusión se requiere un análisis comple­

to y considerable juicio clínico sobre todo en aquellos pacientes 

con oclusiones bastante al taradas. En pacientes con bruxismo grave 

o dolor de la articulaci6n temporomandibular, r~sulta con frecuencia 

imposible determinar la relaci6n céntrica correcta en el momento del 

examen inicial. Estos pacientes cambian frecuentemente le posici6n 

de bisagra terminal estacionaria después de la eliminaci6n de les i~ 

terferencias oclusales y del dolor. Le reconstrucci6n oclusal debe 



siempre ir orientada hacia una articulación temporomandibular nonnal­

mente fUnciOJ'\1ll. Esta orientación debe requerir el empleo de férulas 

o planos de mordida oclusales antes de que se pueda registrar la ver­

dadera relación céntrica estable para poder utilizarla como base para 

la reconstrucción. 

PLAN OCLUSAL OPTIMO 

Los rasgos principales de un plan oclusal que parece promover un es­

tado de ortofUnción como el permanecer mecánicamente estable, sentir­

se cómodo y verse bien, pueden enumerarse como sigue: 

COMPONENTE ANTERIOR 

1. Los dientes anteriores superiores deben superponerse a los dien-­

tes anteriores inferiores. en la posición intercuspídea. 

2. Los dientes anteriores correspondientes deben permanecer libres -

de contacto durante los movimientos normales de la mandíbula asocia-­

dos con hablar, masticar o expresarse. 

3. La longitud, incÍinación y posición de los dientes anteriores su­

periores deben formar un sellado cómodo con el lado interno del labio 

inferior al pronunciar los sonidos labiodentarios. 

COMPONENTE POSTERIOR 

l. Todos los dientes posteriores inferiores deben cerrar en forma e~ 

table contra los dientes posteriores superiores cuando los cóndilos -

están asentados en su posición articular más superior y media. 

2. Los dientes posteriores deben tomar contacto en la posición inter 

cuspídea en un nivel vertical que permita a los músculos de cierre 

acortarse durante la contracción de potencia. 

3. Las superficies por debajo de la cima de las cúspides de soporte 

toman contacto con las crestas de los rebordes que rodean las fosas -

oclusales antagonistas en la posición intercuspídea. Los contactos -

11 
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deben ocurrir dentro de lmm de la punta de la cúspide y dentro de lmm 

del alineamiento del surco central. 

4. Se alcanza la posición intercuspídea como tope muerto con actividad 

muscular mínima. 

5. La superposición horizontal de las cúspides cortantes debe ser su 

ficiente para mantener las mejillas y la lengua libres del área de 

contacto dentario en la posición intercuspídea. 

COMPONENTE EXCENTRICO 

l. El despeje 6ptimo de los dientes posteriores es de lmm en todas 

las posiciones cuando los dientes anteriores estén en relaciones de 

contacto de borde a borde. 

COMPONENTE ESTETICO DE LOS DIEtrrES SUPERIORES 

l. Los bordes incisales de los dientes anteriores superibres forman 

· una curva convexa ascendente similar en su conformación a la formada 

por el labio inferior al sonreir. 

2. Las puntas de:1m1 cúspides vestibulares de los caninos superiores, 

premolares y primeros molares de cada lado caen sobre un mismo plano. 

Las puntas de las cúspides vestibulares de los segundos y terceros ~ 

molares se alejan progresivamente más arriba del plano. 

COMPONENTE FUNCIONAL DE LOS DIENTES SUPERIORES 

l. Las puntas de las cúspides palatinas de los primeros premolares -

·quedarán cortas con respecto a un plano que une las puntas de las cús 

pides vestibulares • 

. 2. Las puntas de las cúspides palatinas de los segundos premolares -

caerán sobre el plano que une las puntas de las cúspides vestibulares. 

3. Las puntas de las cúspides vestibulares de los primeros molares 

superiores quedarán cortas respecto a un plano que une sus cúspides -

mesiolinguales. La punta de la cúspide mesiopalatina es más baja que 

cualquier otra .. cúspide de. la arcada. 



4. Las puntas de las cúspides vestibulares de los segundos molares -

superiores quedarán alejadas por más de lmm del plano que une las PU!! 

tas de las cúspides mesiopalatinas. 

5. El plano de oclusi6n es una espiral 

Este plan organiza los dientes para permitir la funci6n por segmento 

así como la protección mutua. La carga principal en una posici6n de 

contacto retruida y el cierre en posición intercuspídea es soportado 

por los dientes posteriores. Los dientes anteriores protegen los --­

dientes posteriores en todas las posiciones excéntricas. 

Por otro lado es importante que se analice también, antes de llevar a 

cabo cualquier procedimiento restaurador, el tipo de oclusi6n que ti~ 

ne el paciente tanto en su relaci6n de molares como el que posea pro­

tecci6n canina, función de grupo, protección anterior o protecci6n m~ 

tua. 

13 



2.1 ANALISIS DEL PLANO DE OCLUSION CON LA BANDERA DE BROADRICK 

Un método excelente y práctico para determinar el plano de oclusión 

que cumpla todos los requisitos de una oclusi6n correcta es usar el 

analizador de plano de oclusión de Broadrick. Este analizador es 

útil para los siguientes casos: 

l. Determinación preliminar de un plano de oclusión aceptable. 

2. Determinación preliminar de la magnitud del desgaste necesario -

en cada diente que lo requiera. 

3. Transferencia simple a la boca de la altura predeterminada del -

tallado de cada diente. 

4. En el encerado de laboratorio, dete1"lllinaci6n simple de la altura 

de cada cúspide .• 

5. Predeterminación de la altura cuspídea de la restauración termina­

da y también la altura de cada diente tallado. 

6. Determinar un plano de oclusión apropiado en el arco inferior: 

Este analizador de bandera se adapta a casi todo tipo de articulador 

que acepta el montaje del modelo superior con arco facial. El mode-. 

lo inferior se monta con registro en céntrica. Mediante un compás -

se localiza un centro analizador en la hoja plástica unida a la ban­

dera. Desde ese centro analizador, se puede trazar un plano de ocl~ 

sión aceptable en el modelo inferior. La técnica fue adaptada para 

la odontología restauradora por Pankey, de una investigación antrop~ 

lógica de Monson. Al principio la curva de Monson fue aplicada a la 

fabricación de prótesis completas, pero lo práctico del concepto lo 

hace especialmente útil en pacientes que necesitan restauraciones, -

si se ha predeterminado que todos o la mayoría de los dientes poste­

riores deben ser restaurados en su morfología oclusal. 

14 
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2.2 AJUSTE OCLUSAL ANTES DE PROCEDIMIENTOS RESTAURADORES 

Los tratamientos oclusales deben encararse cuando se comprueban signos 

patológicos a nivel de un componente del aparato masticatorio: dien~ 

tes, periodoncio, músculos, ATM, etc. 

- Los obstáculos oclusales como son contactos exagerados, contactos -

prematuros e interferencias, deben ser eliminados por el ajuste oclusal. 

Las malposiciones y las maloclusiones son corregidas por ortodoncia, 

prótesis y en ocasiones, por odontología restauradora. 

El ajuste oclusal se encara por igual antes y después de una recons -

trucci6n protésica, así como durante y después de un tratamiento orto­

dóntico. 

El examen.oclusal ocupa lugar destacado en la.resolución de los probl~ 

mas con los que el pr4ctico general se enfrenta a diario: Este examen 

es determinante, puesto que de él dependen la búsqueda de una oclusión 

estable estética y funcional. 

Para cada caso y más particularmente para aquellos complejos, se acon­

seja montar los modelos de estudio en un articulador semiajustable. 

Esta operación ofrece interés doble; facilita el estudio de las rela-­

ciones oclusales y fija las características individuales de los movi-­

mientos mandibulares del paciente; permitiendo así estudiar y compren­

der la oclusi6n desde el punto de vista funcional, como también reali­

zar por desgaste selectivo sobre los modelos de yeso las distintas eta 

pas del ajuste oclusal y del mismo modo, objetivar los resultados. La 

correcci6n en boca puede emprenderse entonces con presición relativa, 

mejor que la que se obtendría en ausencia de este estudio pr~liminar. 
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D . I A G N o s T I C o 
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Todo trabajo restaurativo, debe estar basado en un completo análisis 

funcional de la oclusión. Muchos trabajos restauradores fracasan no 

tanto por su ejecución técnica, sino por la falta de un correcto --­

diagnóstico y un buen plan de tratamiento. 

La definición de diagnóstico aplicable al paciente que procura trat! 

miento odontológico clínico comprende varias áreas: 

l.- Reconocimiento e identificación de las condiciones anormales -­

presentes en la boca y su influencia potencial sobre la longevidad -

de la dentición. 

2.- Evaluación de la gravedad de esas condiciones. 

3.- Determinación de los factores etiológicos responsables. 

El establecimiento de un diagnóstico se centra de modo sustancial en 

torno a la reunión de datos. Estos y los sentidos de la vista, tac­

to y oído combinados mediante el diálogo con el paciente ayudan a es 

tablecer sus síntomas.que, a la vez proporcionan una base para iden­

tificar a la enfermedad por medio de la observación de los signos -­

clínicos presentes. 

El diagnóstico de una condición dentro de cualquier área de la odon­

tología clínica, cualquiera que sea la especialidad, requiere la for 

mulaci6n de cierta información preliminar. 

ANALISIS FUNCIONAL DE LA OCLUSION 

El análisis funcional de la oclusión está constituido por tres par-­

tes: Un estudio clínico, un estudio radiográfico, y un estudio de -

.modelos articulados, con referencia a las condiciones fisiopatológi­

cas existentes no.sólo en la oclusión dentaria, sino.en todo el sis­

tema estomatognático. 
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a) Estudio clínico.- Este estudio en el análisis funcional de la 

oclusión, pude incluir los siguientes 10 puntos definidos. 

1.- Grado de apertura bucal. 

2.- Trayectoria de apertura y cierre mandibular. 

3.- Ruidos funcionales. 

4.- Palpación muscular y articular. 

5.- Posición de reposo y espacio libre. 

6.- ~elación céntrica y oclusión céntrica. 

7. - Interferencias en las :fases laterales. 

8.- Interferencias en la :fase protrusiva. 

9.- Facetas de desgaste. 

10.- Examen periodontal. 
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b) Estudio radiográfico.- Ei estudio radiográfico intraoral. tiene 

por objeto el análisis de los tejidos dentarios y de sus estructuras -

de soporte, con fundamental interés en las manifestaciones funcionales: 

nivel óseo, hipercementosis radicular, dentina secundaria, reabsorcio­

nes y condensaciones del hueso alveolar, estado de lámina dura y liga­

mento periodontal. 

El estudio radiográfico de la ATlll por la técnica de proyección obli-­

cua, sirve para ratificar los datos aportados por el estudio clínico, 

pudiendose observar limitaciones en el recorrido del cóndilo en la --­

apertura máxima, y las artrosis severas. 

Se sugiere que para analizar cambios estructurales severos en el teji­

do óseo'se obtengan estudios más especializados. 

c) Estudio de modelos articulados.- El estudio de modelos articula-­

dos, es un elemento muy útil en el diagnóstico y.planeo del tratamien­

to de las disfUnciones del sistema estomatognático. Para el profesio­

nal experimentado, constituye un 111Sgnífico auxiliar y para el que se -

inicia en rehabilitaci6n oral, 'es un elemento casi indispensable. 



Dada la importancia de esta parte del análisis funcional de la oclu­

sión, se habla de él más ampliamente en el capítulo 11. 

INFORMACION OBTENIDA EH LA EXPLORACION OCLUSAL 

La informaci6n puede obtenerse independientemente del orden que se -

haya seguido siempre y cuando éste sea lógico. 

Contactos prematuros en relaci6n céntrica.- El contacto prematuro -

es una interferencia al cierre de la mandíbula en ésta posición¡ que 

puede relacionarse con un deslizamiento tanto latera1 como anterior 

en oclusión céntrica. 

Topes céntricos.- Los topes ol!rdrioce en el paciente pueden determi­

narse utilizando papel de articular y celofán plateado. La mayor -

parte de los topes que se hallan en la boca deben encontrarse sobre 

los modelos montados cuando éstos están colocados en oclusión céntr! 

ca de manera correcta. El celofán plateado se utiliza para determi­

nar la presencia o ausencia de contactos únicamente entre dos cúspi­

des o dos dientes opuestos. 

Dientes m6viles.- La evaluación de la movilidad dentaria se hace me 

diente palpación manual en reposo y durante el movimiento mandibular 

con los dientes e~ contacto ligero. Generalmente los dientes móvi­

les tienden a ser desplazados bajo el efecto de la comprensión orig.!_ 

nada al morder en oclu81.6n céntrica y durante los movimientos latera 

lea. Los que pueden ser intruidos, a menudo originan un contacto -

·prematuro en oclusión céntrica. Será entonces necesario hacer un -

ajuste de este diente sobre el modelo de estudio. a f'in de lograr un 

montaje exacto.· 

Contactos del lado de trabajo.- Son aquellos que interfieren con -

los movimientos suaves.de· deslizamiento, provocan desplazamiento o --
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contacto preniaturo individualizado sobre ciertos dientes, o producen 

desoclusi6n cuando contactos del lado de trabajo deben estar presen­

tes. 

Contactos del lado de balance.- Son contactos que provocan desoclu-­

si6n de los dientes en el lado de trabajo o desplazamiento de los --­

dientes de dicho lado. 

La presencia o ausencia de contactos del indo de balance en el pacie~ 

te tiene relaci6n directa con el ajuste de la guía condilar en el ar­

ticulador. 

Contactos protrusivos.- Es cualquier obstáculo a los movimientos su~ 

ves de deslizamiento protrusivo. Este tipo de interferencia puede -­

provocar desoclusi6n anterior o desplazamiento de los dientes, o bien 

obstaculizar un movimiento directo hacia adelante con los dientes en 

contacto. 

Se considera que cualquier contacto posterior durante los movimientos 

protrusivos es indeseable. Toda la guía debe estar sobre.los dientes 

anteriores y debe haber contacto de borde a borde de los incisivos. 

Facetas de desgaste.- La causa de estas facetas puede ser tanto fun­

cional como parafuncional, los patrones de desgaste se relacionan con 

la actividad en curso o bien con bruxismo. Si existen contactos ~ntre 

las facetas de desgaste en el paciente es encesario repetirlos sobre 

los modelos articulados. A veces el paciente no logra establecer co~ 

tacto entre las facetas de desgaste porque la oclusión ha cambiado y 

esto puede deberse a muchas causas, entre ellas; tratamiento ortod6n­

tico, restauraciones, disfunción entr·e la articulación y músculos, en 

fermedad periodontal, bruxismo, caries o traumatismos. 
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Las restauraciones que sean colocadas en la boca, no deben interferir 

con los contactos entre las facetas de desgaste. 

Generalemente es necesaria la guía del dentista para las facetas de ~ 

desgaste funcional y parafuncional. 
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4. EL PLAN D E' T R A. T A M I E N T O 

,, 



En el planeo del tratamiento, se debe considerar, el tipo de oclu­

si6n s•obre el cual vamos a actuar·, pues según estemos frente a una 

oclusi6n funcionalmente Normal, o una disfunci6n Pura, o a diver-­

sas disfunciones Patogénicas, la misma oclusi6n del punto de vista 

morfológico, merecerá un muy diferente planeo de tratamiento. Más 

aún, la realizaci6n clínica y las exigencias de una pr6tesis fija, 

serán diferentes en cada tipo de disfunci6n. El tratamiento exige 

exactitud y armonía funcional en la oclusión restaurada. Esta eta 

pa del tratamiento odontológico del paciente es cuando se ha esta­

blecido el diagn6stico y se han determinado los factores que cond~ 

cen a la integraci6n de la historia del caso con toda minuciosidad. 

La extensi6n y tipo de terapéutica oclusal será dictada por el es­

tado funcional del sistema mandibular. Las condiciones dentales -

existentes, las alteraciones que sean posibles y el alcance de PSE 

ticipaci6n oclusal requerido por otras necesidades de restauraci6n. 

Todos los pacientes merecen un eutado de ortofunción. Sólo sobre 

la base de la función mandibular puede determinarse si las relacio 

nes oclusales del paciente merecen perpetuarse en el tratamiento -

restaurador o en qué medida deben efectuarse modificaciones en ese 

esquema oclusal. 

~ . 

Un paciente en ortofunci6n no necesita terapéutica oclusal, es de-

cir alteración alguna de su esquema oclusal. Es importante, empe­

ro, evitar la introducci6n de nuevas interferencias oclusales que 

.podrían precipitar problemas al realizar los procedimientos resta~ 

radores. 

1.- Típico paciente A 

a) Está en ortofunción 

·b) Tiene necesidades prostod6nticas fijas limitadas 
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e) Puede tener o no desarmonías oclusales. 

Tratamiento· típico 

a) Mantener una buena OC y la relación de OC, PCM* y RC. 

b) En general, mantener las guía excéntricas existentes. La 

guía puede eliminarse en los dientes por restaurar en los se¡ 

.111entos posteriores siempre que. no se cree una nueva guia más 

posterior. 

c) Restablecer la anatomía en las restauraciones nuevas de -

acuerdo a requerimientos individuales. 

2.- Típico paciente B 

a) Está en dis:funci6n leve. 

b) Tiene necesidades prostod6nticas fijas limitadas, 

e) PCM* -J OC. 

d) Puede tener una pobre OC. 

e) A menudo tiene contactos mediotrusi vos. 

f) Con frecuencia tiene 1BOvimientos de contacto irregulares. 

Tratamiento típico 

a) .Elimine mediante desgaste selectivo las bruxofacetas cau­

santes de síntomas, 

b) Armonice laPCM* y la oc. 
c) Haga el deslizamiento de la RC a la OC corto y parejo • 

. d) · Elimine todos los contactos mediotrusivos • 

. e) Provea una guía suave hacia ·y desde la OC. 

f) Las restauraciones se realizan para perpetuar el esquema 

oclusal .modificado. 

3.- .. Típico paciente C 

a) Está en ortofunci6n. 

b) Tiene necesidades prostod6nticas fijas extensas. 

c) Suele tener desarmonías oclusales limitadas; ninguna pauta. 

Tratamiento típico 

a) Mantener las relaciones existentes y restaurar cada cua­

drante por separado como a un paciente típico "A". 
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b) O crear un esquema oclusal óptimo (si se puede) por medio 

de desgaste selectivo. 

c) Las restauraciones se confeccionan para mantener y refor­

zar el nuevo esquema oclusal. 

4.- Típico paciente D 

a) Está en leve disfUnci6n. 

b) Necesita prostodoncia fija extensa. 

e) Lo corriente es que tenga una pobre OC a causa de dientes 

muy destruidos o ausentes. 

d) Tiene otros tipos de desarmonías oclusales en diversos -

grados. 

Tratamiento típico 

a) Crear el marco para un esquema oclusal 6ptimo por desgas­

te selectivo, ortodoncia y restauraciones de ¡:irueba (teinpora­

les) según lo necesite. 

b) Las restauraciones habrán de mantener y ampliaÍ- un esque­

ma oclusal nuevo • 

. 5~- Típico paciente E 
a) Tiene una distunci6n seria con poca o ninguna participa­

ción psicol6gica. 

b) Necesita prostodóncia fija extensa o limitada. · 

c) Tiene contactos oclusales causantes de s!ntornas. 

Tratamiento típico 

a) En un comienzo, el tratamiento debe ser simple y reversi­

ble. ·Se elige una forma de terapéutica paleativa. El trata­

miento oclusal final debe ser extenso, moderado, lilllitado o -

ausente; esto depende del tipo de respuesta a la terapéutica 

paleativa y otras necesidades odontol6g:l.cás. 

b) Se deben postergar las restauraciones definitivas hasta -

que haya resoluci6n de los signos y síntomas significativos -

de disfunción. 
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c) Las restauraciones se harán como para el paciente típico 

"B" o "D" • 

6.- Típico paciente F 

a) Suele estar en disfunción con indicaciones de complicaci6n 

psicológicas. 

b) Necesita prostodoncia fija extensa o limitada. 

c) Tiene pautas de dolor y manifestaciones a la palpación llW! 

cular que de acuerdo a su intensidad son demasiado uniformes y 

en condición bilateral. 

Tratamiento típico 

a) No cambia.la oclusi6n 

b) Limita a la odontología restauradora a mantener apenas la 

~entic16n existente en un estado de buena reparaci6n. 

e) Incluye una posible rem.isi6n a otra especiB.lidad por la in 

dole del problema. 

PCM•.- ·Posición de Contacto Muscular. este término lo utilizamos -

para determinar ai la cclusi6n céntrica del paciente es.la·correcta 

dentro de los límites musculares fisiol6gicos. 

Bases racionales para el .. plan de· tratamiento a proponer. 

Esto significa que se requiere.una declaraci6n breve para justifi~ 

car la elección de un determinado plan de tratamiento; ¿Por qué se 

adopt6 dicho plan? Si el resultado final fuera inferior al ideal, 

las razones para esta decisión deben declararse en forma específica. 

Las razones pueden ser econ6micas. la naturaleza particular de la -

condición médica o dental, el tiempo involucrado, la falta de.apre­

ciación odontológica o ·1a diponibilidad del paciente para sesiones 

planeadas con regularidad. Cuál.quiera que sea la razón, debe quedar 

especialmente regi~trada1 ya que podría tener importan~ia legal. 
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Detalles del tratamiento Prostod6ntico. 

Al programar los detalles del tratamiento, se enumeran los procedi­

mientos por efectuar en cada sesión incluyendo ~l laboratorio. 

Pronóstico y su justificaci6n. 

Se debe asentar una afirmaci6n critica del pronóstico del caso, no 

simplemente "bueno" o "malo". La evaluaci6n del pron6stico inclui­

rá una explicaci6n de la raz6n, con insistencia en la apreciación y 

cooperación del paciente, de las estructuras de soporte, la oclusi6n, 

el estado de salud general y los tipos de restauraciones. El pronó! 

tico debe tener relación con el tipo de tratamiento ejecutado, en e! 

pecial cuando se ha desarrollado un tratamiento menos que óptimo por 

circunstancias limitantes personales, clínicas o económicas. 

' 
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S.· ELECCION DE LOS MATERIALES DE RECONSTRUCCION 
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La Odontología restauradora tiene como meta restablecer la función m~ 

diante el reemplazo de dientes parcial o totalmente faltantes por ma­

teriales dentales. La oclusión es una de las funciones principales -

de la dentadura siendo por tanto, muy estrecha la relación entre mat~ 

riales dentales y oclusión, puesto que la f'unción oclusal es factible 

únicamente con una dentición realmente conservada o restaurada. 

Así pues existe una vinculación claramente definida .que debe conducir 

a normas también muy bien definidas para el mantenimiento. de dicho e! 

tado. En términos de necesidád funcional, la restauración dental es 

consecuencia de una necesidad f'uncional, la restauración dental es -­

consecuencia de una necesidad como ocurre por ejemplo en caso de ca-­

ries o pérdida de uno o varios dientes. Cuando está indicada la res­

tauración, la obligación de restablecer la función implica que la res 

tauración devolverá una fonna·anatómica y f'uncional adecuada a la es­

tructura dañada y que además, corregid. aquellos .factores que pudie-- · 

ron haber provocado la pérdida de la función. Esto cobra importancia· 

sobre todo donde existe una relación oclusal. La elección y el uso -

de materiales dentales puede influir profundamente en la_manera prec! 

sa con que se efectúa la corrección y en la eficacia consiguiente.de 

la función restaurada. 

Con cualquier tipo de restauración, es imprescindible evaluar la ocl~ 

sión funcional y el plano de oclusión· para poder utilizar así la can­

tidad adecuada de material. 

De hecho el fracaso manifiesto de algún material puede indicar mala -

preparación y no ~ncapacidad del material para satisfacer los requis! 

tos esenciales de una restauración. En cambio, la elección irreflexi 

va de un material incapaz de resistir el esfuerzo oclusal o el desga! 

·te por abrasión, refleja una aplicación desafortunada. 
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5 .1 AMALGAMA 

La amalgama dental es una aleación metálica entre cuyos componentes se 

halla el mercurio, elemento que tiene la particularidad de ser líquido 

a temperatura ambiente. La denominada amalgama de plata ha sido emple_!! 

da como material restaurador en odontología desde hace mtis de 100 aí'los. 

Las restauraciones de amalgama por lo general se limitan al reemplazo -

de tejido dentario de dientes posteriores debido a su aspecto metálico 

y al cambio de color que se puede producir como consecuencia de fenóme­

nos de corrosi6n. 

La aleaci6n para amalgama moderna bien manipulada permite la obtenci6n 

de restauraciones satisfactorias en todos aspectos. Posee resistencia 

a la compresi6n suficiente para aguantar las fuerzas oclusales normales. 

Sin embargo sj. la restauraci6n es defectuosa, la cavidad fué mal disefta 

da o no se trabaj6 apropiadamente la amalgama esta tendrá un pron6stico 

poco favorable. Así por ejemplo la restauraci6n con amalgama no debe -

X'.ealizars~ nunca de manera que sus bordes queden sin soporte, ya que la 

resistencia margina~ de la amalgama no es suficiente para resistir en -

bordes débiles o sin soporte y ésta acabará fracturándose bajo la carga. 

Siempre que esté en contacto una restauración de oro con una de amalga­

ma es de esperar la.corl"osi6n de la restauración de amalgama, indepen~ . 

dientemente del estado de su superficie, por lo tanto se debe evitar.es 

ta situación. 

'•,' 



5.2 RESINAS ACRILICAS 

Las resinas sintéticas se han impuesto como materiales de restauración 

de dientes anteriores fundamentalmente por sus propiedades estéticas. 

Se usan actualmente dos tipos de resinas de obturación directa; acríli 

ca y compuestas. 

La principal ventaja de este material, en su casi completa inalterabi­

lidad en el medio bucal .en lo que a desintegración respecta. La absor 

ción acuosa que experimentan puede ser considerada parcialemente vent! 

josa ya que podría asegurar una mejor adaptación a las paredes cavita­

rias. Puede emplearse sin riesgos de fractura en la reconstrucción de 

bordes incisalcs sin embargo, se desgasta y requiere reposición o por 

lo menos reparaci6n periódica. Su inconveniente más grande como mate­

rial para·restauraci6n directa estriba en su inestabilidad dimensional, 

y alta probabilidad de dai'io pulpar. 

Resinas para coronas y puentes. Las coronas :fundas y los frentes de -

coronas e~ hacen de porcelana dental o.de resina. El principal valor 

de la resina acrílica en los procedimientos de coronas y puentes es su 

fácil manipulaci6n. 

Entre sus desventajas figuran: Falta de rigidez, desgaste, cambio de 

color, absorci6n acuosa, irritación gingival, pigmentaci6n de ciertos 

colores, por lo que su uso es más común en.frentes estéticos o bien-º~ 
turaci6n de pequeffas cavidades por razones principalmente estéticas. 
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5.3 PORCELANA 

Según su uso la porcelana se clasifica en tres tipos. Para la fabrica 

ci6n de dientes para dentaduras totales y puentes removibles, para co­

ronas fundas e incrustaciones. El tercer tipo designado como esmalte, 

se usa como frente sobre coronas metálicas coladas. 

El segundo tipo casi no se utiliza dada la insuficiente adaptación de 

la corona de porcelana y de la porcelana en general a los tejidos den­

tarios. 
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En cuanto a sus demás usos la porcelana tiene muchas ventajas .. Es bien 

tolerada por los tejidos blandos, no absorve agua y estéticamente es -

excelente. Tiene una estabilidad total de color esto después de 10 a 

20 afios.en boca se podría convertir en desventaja ya· que puede verse -

demasiado claro a causa del obscurecimiento de los dientes adyacentes. 

Entre sus desventajas encontramos: Rigidez dentro de la cual incluimcs 

fragilidad, y mayor transmisión de :fuerzas a tejidos blandos y duros y 

su baja a~aptaci6n. En la actualidad su uso ha predominado en casos -

de coronas cuya :función del material será principalmente estética y no 

funcional, sin embargo es posible utilizarla para este último efecto a 

juicio del profesioruil. y del caso a tratar. 

' .~: ,' 
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5.4 ALEACIONES DE METALES NO PRECIOSOS 

Pese a los muchos adelantos que se han hecho con respecto a las aleaci~ 

nea de metales no preciosos, como por ejemplo las de niquel-cromo y co­

balto-cromo,. para tratar de lograr una con propiedades adecuadas para -

ser usada en odontología restauradora, ninguna hasta ahora supera al 

oro. .La mayor resistencia de estos materiales se ve más que superada -

por las dificultades en su manipulaci6n tanto en el consultorio como en 

el laboratorio. Por su dureza su ri tmo,de desgaste es menor que el de 

los tejidos dentarios, y por tanto resulta inconveniente. 

La tecnología odontol6gica ha ~uscado siempre la posibilidad de susti-­

tuir ·al oro en los trabajos de re.construcci6n oclusal por metales de 1m~ 
nor costo; y en algunos aspee.tos ha logrado mucho_6xito. 

ESte tipo de aleaciones se utilizan: para colados de férulas periodont_! 

les removibles, para restauraciones de la dimensión vertical, fundamen­

talmente para annazones de prótesis parciales .removibles, y. para armaz~ 

nea .·de P'-!entes fijos para recubrir con cerámica así como_ para incrusta­

cione~. 



5.5 ORO 

El oro en sus di:ferentes aleaciones tiene casi todas las propiedades 

requeridas para una pr6tesis :fija, podriamos decir que es el material 

ideal. Los retenedores que se pueden construir con él, se adaptan a 

los dientes pilares con exactitud y se les puede dar la necesaria ri­

gidez. como para impedir el :fracaso del cementado • 

. No absoI"ve humedad ni se corroe y no adquiere mal olor con el uso. 

Es bastante compatible con los tejidos blandos de la boca, aunque p~ 

voca un poco más de irritación gingival que la porcelana y una prope~ 

sión ligeramente mayor a la :formación de tártaro. Sin embargo la de,!! 

· ventaja m6s seria de este material radica en la imposibilidad de icr:­
grar una estética adecuada amén de su elevado· costo. 
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Para completar un poco habrá que mencionar el desgaste provocado por 

el uso de materiales en superficies opuestas una a otra que está sie_!!! 

pre presente en la boca. En estudios realizados para evaluar los ín­

dices de desgaste presentes en dientes y oro cuando están opuestos a 

porcelana de diferentes acabados, se ha encontrado que el oro se des­

gasta rápidamente cuando se halla opuesto a porcelana. Otros estudios 

en el mismo sentido, confirman el hecho de que el oro es muy resiste~ 

te al desgaste. Los índices de desgaste en casos de acrílico contra 

oro, esmalte contra oro y porcelana contra oro son ligeramente más ba 

jos que cuando se trata de acrílico contra acrílico, porcelana contra 

acrílico, o esmalte contra acrílico. Se encontraron.índices de des~ 

gaste bastante altos en esmalte contra porcelana y porcelana contra -

porcelana. También se observ6 que los índices de desgaste in:fluían -

directamente en la combinación de material.es empleados en la constru~ 

ci6n de las superficies de ocluai6n. 

Con este tipo de conocimiento el operador puede encarar la selecci6n 

y utilizaci6n de un determinado material en una determinada situaci6n 

con bas~s. Ello le permite aprovechar al máximo sus posibilidades o!! 

teniendo el mayor beneficio en·su aplicaci6n. 

,, '·:;' 



36 

6. LA OCLUSION EN RESTAURACIONES INDIVIDUALES 



Se tienen antecedentes lllUY remotos de loe articuladores, como el de 

Philliph Phaff en el ai'lo de 1756, considerado como el primer artic~ 

lador del que se tienen datos, mas adelante el que inventó Bonwill 

en 1858 y así sucesivamente se han hecho aportaciones muy impoI'tan­

tee, sin embargo el estudio de la oclusión estuvo descuidado hasta. 

muy recientemente. Los esfuerzos de los primeros investigadores de 

la oclusi6n estaban enfocados hacia los problemas planteados por la 

disposición de los dientes artificiales en dentaduras completas, lo 

que proporcionaría una :función cómoda en la boca de sus pacientes. 

La correcci6n de lesiones en los tejidos duros no es nirlgún desafío 

para la odontología moderna, ya que está provista de toda una: gama · 

de técnicas e instrumentos perfeccionados. Actualmente el reto es 

de otra índole, mucho más dU"ícil y de llÍayor responsabilidad; mant! . · 

ner la salud y la funci6n en una población creciente con esperanza' 

de vida cada vez ai4s larga.· 

El cumplimiento de los principios universales y la realización cui­

dadosa de las técnicas tanto en las primeras como en las últimas .­

etapas del tratamiento dental oon la cla~e para la conservación de 

la funci6n oclusal durante toda la vida del paciente. 

La ciencia de la oclusi6n ha pasado por una desordenada prolifera­

~ión de información te6rica. .La búsqueda del esquema oclusal ópti­

mo alent6 el inicio de estudios de investigaci6n concentrados y de 

evaiuaci6n clínica longitudinal. 

¿ Por qué la insistencia actual en la terapéutica oclusal ?. La -­

'instrumentaci6n de alta velocidad y la mejor exactitud de !Os mate­

riales .de impresión progresaron sin acompaftarse de una vinculaci6n 

teórica proporcionada a los principios básicos de la oclusi6n. Tam 

.bi~n ca:be recordar la tendencia.de los pacientes a desear· estos pr.5? 

cedimientos odontol6gicos refinados en un período más corto. En .:._ 

primer tiírmfü(I .las discusiones · inespecíficas de la anato~ía oclus.al 
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de las restauraciones colocadas y su efecto sobre las estructuras 

de sostén, y en segundo lugar información sobre determinantes de -

la oclusi6n, técnicas de balanceo y morfología oclusal como si to­

dos los pacientes poseyeran neutroclusi6n esquelética. Cuando hay 

disparidades en una relación maxilo-mandibular, mordidas cruzadas 

y denticiones descuidadas con multitud de secuelas, es decir, pro­

blemas periodontales, el odontólogo sigue enfrentándose a proble-­

mas de restauración casi-insuperables. No obstante esto, allrl es -

innegable que la oclusión debe ser la piedra fundamental sobre la 

que se estructure la odontología clínica. 
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6.1 FACTORES DE OCLUSION A CONSIDERAR PARA LLEVAR A CABO RESTA~ 

CIONES INDIVIDUALES. 

Es importante tener en mente una serie de factores de oclusión an­

tes de iniciar una restauración, con el objeto que una vez termin! 

da cumpla funcional, biológica cómoda y estéticamente todas sus -­

funciones. 

6.1.1 DETERMINANTES DE LA OCLUSION 

Para el odontólogo restaurador es esencial comprender cómo funcio­

na el músculo, cómo actúan en forma recíproca las caras oclusales 

y cuándo y como otras estructuras anatómicas regulan los movimien­

tos mandibulares. 

Hay cinco determinantes de la oclusión, clasificados según cuatro 

componentes: 

Componentes posteriores. 

I. Articulación temporomandibular izquierda. 

II.· Articulación temporomandibular derecha. 

Componente anterior. 

III. Oclusión dentaria. 

Componente fisiológico. 

IV. Respuestas neuromusculares, que comprenden masticación, degl~ 

ción y producción de sonidos del habla. 

Componente psicológico. 

v. Respuestas emocionales, con inclusión de bruxismo y pautas de 

háb~tos excéntricos. 

Es esencial la comprensión de la interrelación de los determinantes 

de la oclusión y el conocimiento de los movimientos que la mandíbu­

la es capaz de ejecutar· para que la morfología oclusal sea restaura 

da con corrección. 
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6.1.2 CLASIFICACION DE LA OCLUSION FUNCIONAL 

~aten tres tipos principales de oclusión: oclusión protegida por 

.,,._,ino, oclusión protegida en grupo (balanceo unilateral) y oclusión 

h~lanceada bilateral. Esta no es una enumeración irú'lexible, pues a 

diario se ve en la práctica la combinación de estos grupos. 

Protección canina.- La protección canina se asocia a los pacientes 

más jóvenes con dentición natural. Al mover la mandíbula desde la -

posición de cierre en céntrica con los dientes en contacto hacia las 

excursiones laterales, los caninos superiores e inferiores inmedia't! 

mente desocluyen la dentición posterior de estos pacientes. Los ca­

ninos e incisivos sólo permiten que los molares superiores e inferio 

res tomen contacto con la posición de cierre en céntrica. 

Función de grupo.- La función de grupo o protección de grupo es co­

mún en pacientes de más de 30 años. Esta se refiere a la posición e 

intercuspidación·de las cúspides vestibulares de la arcada inferior 

al encontrarse con las cúspides vestibulares de la.arcada superior -

durante las excursiones laterales de la mandíbula. Las crestas cus­

pídeas en contacto del lado de trabajo comprenden el canino, los pr~ 

mo.lares y en ocasiones, la cúspide mesiovestibular del primer molar 

superior. La necesidad de terapéutica periodontal sugeriría que es­

te tipo de esquema ciclusal sea programado para pacientes cuya denti..: 

ci6n esté sometida a oclusión traumática secundaria. Una gran parte 

del trabajo de restauración suele hacerse dentro de un esquema oclu­

sal de función en grupo y está basado en la articulación dinámica de 

un paciente en posición de la arcada casi neutroclusal. 

Oclusión balanceada bilateral.- La oclusión balanceada en la denti­

ción natural suele asociarse a pacientes de más de 50 aftos con muse~ 

latura mandibular bien desarrollada. Si los pacientes mueven la mil!! 

dibula a la derecha para exhibir· una interdigitación cuapídea vesti­

bular superior e inferior. plena, el lado izquierdo mostrará a. las -. 
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cúspides vestibulares inferiores tocando los planos inclinados lin­

guales de los dientes superiores. Es de observación más común en los 

molares. Si estos pacientes no presentan síntomas y poseen un sopor­

te óseo bien definido, el esquema oclusal de la restauración debe co­

piar su olcusión preexistente. 

En resumen el trabajo de restauración odontológica que mantenga un -

grado aceptable de tolerancia biol6gica imitará la pauta oclusal ya -

existente, en lugar de adecuarse a un esquema universal de terapéuti­

ca oclusal, c01110 por ejemplo, oclusión bal.anceada para todos los pa­

cientes. 

La posición dental estable se estipula sobre una resultante dirigida 

axialmente de la fuerza de mordida en oclusión céntrica para premola­

res y molares. En la región anterior tiene que haber equilibrio en­

tre el impacto de ·las fuerzas funcionales y la presi6n de la lengua y 

los labios. En denticiones con desgaste oclusal mínimo los contactos 

en relación céntrica se efectúan con frecuencia sobre los. declives y 

espacios interproximales opuestos. Tal relaciión de contacto es difí­

cil de reproducir en.las restauraciones oclusales, especialmente si·­

son talladas directamente dentro de la boca. Si los contactos o con­

tenciones céntricas se encuentran sobre ;declives que no equilibran -:­

fuerzas oclusales, los dientes pueden moverse y resultarán nuevas in­

terferencias oclusalés. El error más comúri consiste en sobretallar -

las relaciones oclusales hasta el punto de que no haya contenciones ~ 

céntricas; lo cual dará lugar a interrerencias en las excursiones la­

terales. Tal efecto puede ser exagerado cuando las restauraciones -

se colocan en dientes. opuestos y las contenciones céntricas desapare­

cen debido al excesivo tallado de las dos restauraciones. 

·Otro error frecuente consiste 'en no comprobar el cierre retrusivo ~ 

to en relación céntrica como en oclusión céntrica. También existe la 

tendencia a reproducir contactos 'del lado de equilibrio en·1as resta~ 

raciones después de la técnica con cera. siendo entonces necesario ;.._ 
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eliminar más tarde dichos contactos del lado del balanceo si no se de 

sea obtener una oclusión balanceada como resultado final. 

Las restauraciones oclusales deben tener aproximadamente la misma d~ 

reza y potencial de desgaste que los dientes; de otra manera se des­

gastarán rápidamente. más que el esmalte que las rodea y originarán 

interferencias oclusales en las excursiones laterales. Con frecuen­

cia se observan marcadas interferencias laterales en denticiones con 

un gran número de amalgama blanda y mal condensada. 

Los contactos interproximales defectuosos (demasiado flojos o dema~ 

siado apretados) pueden transtornar las relaciones oclusales de va~ 

ríos dientes adyacentes. El empleo de materiales blandos para res~ 

tauración en contactos interproximales puede dar lugar a desgaste ~ 

acelerado y desplazamiento mesial inarmónico y predisponer a interfe 

rencias oclúsales.· Si el material de la restauración es muy duro, -

dicha dureza puede impedir el desgaste normal dando por resultado i~ 

terferencias oclusales. Las restauraciones oclusales hechas con ma-

· terial más duro que el diente, no suelen provocar interferencias 

oclusales si están colocadas en la parte posterior de la boca. Sin 

embargo, las coronas anteriores de porcelana u otros materiales muy 

duros que no se desgastan al mismo tiempo que el' resto de los dientes 

con frecuencia ocasiones desplazamiento anterior de los dientes sup~ 

riores. Entonces el labio ejercitará más fuerza sobre los dientes 

desplazados en sentido labial que sobre los demás dientes pudiendo 

ocasionarse una oclusión de vaivén. 

Después del ajuste oclusal a relación céntrica; la libertad de movi­

mientos establecida en céntrica debe ser reproducida en cualquier 

nueva restauración que afecte las relaciones oclusales. Si se le di 

ce al paciente que junte sus dientes a partir de la posición de rep.5! 

so y se desgasta o modela la nueva restauraión.para que ajuste con -



este patrón de cierre sin ningún intento específico para volver el 

maxilar hacia atrás en relaci.ón céntrica, la restauración con fre­

cuencia interferirá con el cierreen relación céntrica. El no con­

siderar esta fuente de interferencia cuando se coloca una o más -­

restauraciones oclusales nuevas en pacientes con historia anterior 

de bruxismo y dolor de la articulación temporomandibular es una -

causa· común de recurrencia de dichos transtornos. 

El material restaurador que se halla elegido tendrá gran influen--

. cia sobre la preparación, el disefio y la elaboración de la restau­

ración. Con cualquier tipo.de .restauración es imprescindible eva­

luar la oclusión funcional y el plano oclusal para poder utilizar 

así la cantidad adecuada de material. 

Muchos criterios que son importantes para el diseffo y elaboración 

de ia restauración deben tomal."se en cuenta en la preparación para 

el uso de materiales específicos. Otras consideraciones son funda 

mentales para la aplicación de todos los· materiales, la forma de.­

contorno. la forma de resistencia, la forma de retención y la pro­

fundidad de la preparación son los ractores principales del disefio 

que suelen incluirse aut~maticamente en la preparación, dependien­

do por supuesto del material que será utilizado. Así por ejemplo 

la cantidad de reducción oclusal necesaria para la corona completa 

dependerá del.material que se piensa emplear: una corona de metal 

no precioso necesita menos reducción oclusal que la de oro, mien­

tras que la corona funda de porcelana exige reducción oclusal mu-­

cho mayor para lograr grosor y masa uniforme que aumeritarán la re­

sistencia de la porcelana. 
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7. RECONSTRUCCIONES OCLUSALES EXTENSAS 



Al hablar de reconstrucciones oclusales extensas, significa que son 

varios los dientes en una arcada los que serán restaurados, lo cual 

es cada día más común. Las prótesis fijas posteriores deberán ser 

realizadas en primer término, para obtener las condiciones funciona 

les básicas de apoyo y estabilidad de la oclusión; y después inser­

tar las restauraciones anteriores. O pueden ser realizadas simult~ 

neamente si razones especiales de tiempo lo exigieran. Pero nWlca 

hacer prótesis fijas o restauraciones individuales anteriores, pre­

vio a los puentes fijos posteriores. 

La reconstrucción protética es el tipo de rehabilitación oclusal ~ 

que por medio de aparatos fijos o móviles restaura la función másti 

catoria normal, y al mismo tiempo consolida la dentadura, si esto -

es necesario, y reemplaza los dientes que faltan. Se puede o no cª 

rregir·la relación entre los maxilares en las dimensiones vertica~ 

les y/o horizontÍll. 

: _:. 
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7.1 OBJETIVOS DE ESTE TIPO DE TRATAMIENTO. 

Se puede resumir como sigue las principales finalidades de la recons­

trucción protética: 

I) Reemplazamiento de los dientes que faltan para impedir la migra­

ción y el movimiento de báscula de la dentici6n. 

II) Restauración del sistema masticatorio y de sus partes para obte­

ner una función óptima. 

III) Estabilizaci6n.y contención individual de cada Wla de las arca­

das dentarias. 

I) Reemplazamiento de los dientes. 

Prevención de una migración.dentaria. Los dientes a los que les fal­

tan los antagonistas, o que no poseen sostén proximal apropiado, a m!: 

nudo basculan o se extruyen dando lugar a interferencias de ·las cúsp_! 

des, que quizás influencian en todo el sistema de movimiento de la -

mandíbula y perturban la posición de los incisivos y sus contactos -

proximales. Afortunadamente estas secuelas no ocurren siempre. En -

muchos casos se crea un círculo viciosos, es decir, las caries y en-­

fermedades parodontales incluyendo la pérdida de dientes, puede por -

sí.mismas llegar a ser los factores etiológicos que producen nuevos -

dist-urbios en la dentición. 

Se pueden evitar por consiguiente muchos trabajos penosos y costosos 

si los dientes que :faltan son reemplazados antes de que se produjera 

el movimiento de basculación. · 

El puente posee un efecto profiláctico, ya que previene el movimiento 

de basculación, la extrusión etc., pero es escencial estabilizar la -

posición de los dientes anteriores. Esto significa que se necesita -



construir los cíngulos linguales en los incisivos superiores de man~ 

ra que determinen cargas axiales sobre ambos incisivos superiores e 

inf'eriores. 

Importancia de la carga axial.- La dirección de la carga a lo largo 

del eje longitudinal del diente contribuye a la fijación de los die~ 

tes.· Cuando los incisivos son móviles se puede formar en sus super­

ficies palatinas un pequefio escalón que mejore la carga axial. Si -

se construyen puentes, las superficies palatinas de los incisivos se 

moldean de la misma manera. El desgaste fisiológico produce a menu­

do escalones de este tipo. 

Se debe comprender que mientras se puede mejorar la oclusión y arti­

culación por medio de puentes, por otra parte su utilización conser­

va una carga útil para el parodonto. 

II) Restauración de la función óptima, 

La siguiente descripción incluye: a) eliminación de las interferen­

cias cuapídeas, comprendiendo un análisis de la determinación de la . 

posición intercuspídea por un puente; b) La corrección ortodóntica 

preliminar al tratamiento protético: c) modificaciones de la altu­

ra vertical de la oclusión •. y d) corrección del desplazamiento pos­

terior de los cóndilos, incluyendo la estimación de la adaptabilidad 

de l~-8.rticulación temporomandibular. 

Hay que subrayar que la rehabilitación oclusal no indica en todos 

los casos una reconstrucción oclusal complicada. En algunos casos la 

f\mción puede restablecerse por medios relativamente simples, como -

por ejemplo la rectificación por tallado, seguida de la colocación -

de un puente de pocas.unidades. En estos casos la desarmonía oclu-­

sal se suprime por tallado,. antes de construir el puente qu.e_ sirve -

entonces ·para mantener la oélusi6n mejorada, 
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De una manera general se puede decir que las medidas necesarias para 

la rehabilitación del sistema masticatorio son mucho más simples si 

se trata a tiempo el defecto de desarmonía oclusal. 

SUPRESION DE LAS INTERFERENCIAS CUSPIDEAS.- Un método muy utilizado 

para establecer la posición intercuspídea en los trabajos de recons­

trucción sobre los dientes posteriores de ambos lados consiste en to 

mar la posición en retrusión o terminal de bisagra de la mandíbula·­

como posición intercuspídea. Si las cúspides no son muy pronuncia-­

das, la mandíbula se podrá desplazar un poco hacia adelante, pero s~ 

ría poco afortunado si se bloqueara la oclusión, ya que este pequefio 

movimiento hacia adelante de la posición en retrusión no po~ía efe~ 

tuarse. 

El hecho de tomar como punto de partida la posición en retrusi6n 

cuando se preparan los trabajos de puentes en cera, o de empezar a -

partir de una posición ligeramente anterior, parece que no tiene mu­

cha importancia,con tal. de que se establezcan contactos múltiples e!! 

tre las arcadas antagonistas, ya sea en la posición en retrusi6n co­

mo en la posición ligeramente anterior a ésta. Además cuando las ra 

diografías muestran un desplazamiento posterior y/o craneal de los -

cóndilos no hay que intentar tomar la posición de contacto ·terminal 

de bisagra como posición intercuspídea de oclusión. En estos casos 

es mejor restablecer el tono muscular normal llevando férulas tempo­

rales e inducir a los cóndilos a tomar una relación más normal; esta 

es la finalidad de las férulas temporales en tales casos. 

CORRECCIONES ORTODONTICASPRELIMINARESAL TRATAMIENTO PROTETICO.- Di 

ferenciaciones importantes entre las relaciones intermaxilares verti 

cales y horizontales. Hay que definir claramente y diferenciar los 

cambios siguientes en la relación maxilomandibular. Es necesario p~ 

ra la planificación y ejecución de las correcciones, en dirección -­

vertical y horizontal. 



Hay que hacer una diferencia bien marcada entre la distoclusión (Cl! 

se II, Angle) y el desplazamiento posterior de la mandíbula y de sus 

cóndilos. La Clase II de Angle no tiene más relación con el despla­

zamiento posterior que la que pueda tener la Clase III de Angle con 

el desplazamiento anterior de los cóndilos. Ciertamente, estas dos 

anomalías ortodónticas se acompaflan generalmente de relaciones cóndi 

lo-fosa normales. 
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Insistiendo sobre ello, no se debe confundir una importante sobreocl~ 

sión vertical con una disminución de la distancia entre las arcadas. 

Mientras que este último defecto puede acompaiiarse de una gran sobre­

ocluai6n en otro paciente que presente una dimensión vertic~ normal. 

Una sobreoclusi6n vertical.considerable no indica por sí sola una mo 

dificación Clase II de Angle no necesita inevitablemente un salto de 

articulación, es decir, un cambió brusco· de la relación hori~ontal. -

entre la mandíbula y el maxilar por medio de tratamientos protéticos 

y ortodónticos. 

Apertura 
máxima. protrusiva. 

Cierre en protrusiva. 

Apertura mínima· normal 
a partir de o.e. 

MODIFICACIONES DE LA DIMENSION VERTICAL DE LA OCLUSION.- Según.se 

ve en el anterior diagrama del área de movimiento sobre el plano me­

dial, la man~íbula,.en el movimiento de apertura habitual,. se aleja 

de la posición terminal de bisagra a una dirección, tanto más central. 
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cuanto mayor sea la apertura. Ciertos autores como Silverman (1965) 

son de la opinión de que puesto que la dirección de movimiento de -

ci.erre de la mandíbula es generalmente en la boca que la que se en­

cuentra en el articulador con eje de bisagra, el hecho de aumentar o 

disminuir la dimensión vertical de oclusión cuando los modelos se -­

montan en un articulador de bisagra constituye un procedimiento fi~ 

siológicamente incorrecto. Cuando se recomienda hacer una modi:fí'ca­

ción de la dimensión vertical de oclusión hace falta efectuar un re­

gistro en la boca de la nueva relación centrada en la dimensión ver­

tical deseada. 

De todas formas, debemos recordar que la restauración de la dimensión 

vertical de oclusión. constituye el tratamiento del hundimiento de la 

oclusión. La disminución de la distancia entre las arcadas se puede 

producir a lo largo de diferentes trayectos, pero a menos que un de~ 

plazamiento anterior no haya intervenido, el cierre puede efectuarse 

a lo largo del trayecto terminal de bisagra o de un trayecto· más ce! 

cano de este cierre. ·Parece más peligroso emplear un trayecto habi­

tual escogido por el paciente que restaurar la dimensión vertical en 

el trayecto terminal.de bisagra. 

CORRECCION DEL DESPLAZAMIENTO POSTERIOR DE LOS CONDILOS.- El trata-

miento con esta :finalidad es muy complicado, y si se han producido -

cambios degenerativos en las relaciones mandibulares, puede ser que 

sea necesario un tratamiento preliminar para suprimir los desórdenes 

articulares y musculares. 

Es irracional y perjudicial predeterminar al azar la nueva posición 

oclusal vertical y anteroposterior. Por el contrario hay que prepa­

rar un plan de tratamiento después de un análisis clínico fUncional 

minucioso de radiografías completas intrabucales y de las articula~ 

cienes temporomandibulares y después de los DIOdelos montados sobre ·­

un articulador ajustable. 
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LA ADAPTABILIDAD DE LA AkfICULACION TEMPOROMANDIBULAR.- Una obser­

vación superficial podría dar la impresión de que la articulación -

temporomsndibular se adapta fácilmente, pero la experiencia ha de-­

mostrado que hay que tratar esta articulación con mucha precaución. 

En algunos casos puede tolerar un ligero desplazamiento horizontal 

a condición que dé por resultado una interdigitación cuspídea. 

En el adulto la capacidad de adaptación y de reorganización permane!! 

te de los tejidos óseos en la articulación temporomsndibular parece 

inexistente o mínima. Por consiguiente la oportunidad del salto de 

ar·ticulación se ha puesto en duda. Más bien aquellos casos que apa­

rentemente hsn sido satisfactorios parece que no son más que correc­

ciones de cóndilos desplazados posteriormente o como la ortodoncia, 

un cambio en las relaciones incisivas. 

La adaptabilidad en las articulaciones es evidentemente mucho mayor 

en los nii'ios. Cuando más pequeño es el nii'io mayor es la capacidad -

de reconstrucción. 

Las modificaciones de las relaciones sagitales que sobrevienen des-­

pués de un tratamiento activo son probablemente el resultado de un-. 

nuevo moldeado de adaptación en las crestas alveolares, más que en -

las articulaciones temporomandibulares, si es que no existe un cree! 

miento intensivo. Las reacciones de los· tejidos dependen de la edad 

del nii'io; cuanto más joven más rápida y fácil la respuesta. Pero en 

tre la edad de 10 y 14 años, el intentar el salto de articulación 

puede ser un fracaso. 

III) Estabilización. 

Como ya se explicó, la prótesis parodontal lleva consigo la restaur~ 

ción y el reemplazamiento de los elementos necesarios para la conser 

vación de los tejidos de sostén de los dientes, sobre todo en los --
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casos de enfermedad parodontal avanzada, Otro concepto de la próte­

sis parodontal: Es aquellos medios protéticos necesarios para el 

trntamiento de una movilidad y de una migración dentaria avanzada 

por medio de un tallado selectivo. Esta condición se presenta cuan­

do falta un gran número de dientes o cuando debe reducirse la movil! 

dad de los dientes para hacer posible la masticación, La ferualiza­

ci6n. por ejemplo, se recomienda en presencia de un trauma oclusal se 

cundario, 

Como ya se ha dicho, el profesional debe intentar preveer una situa­

ción a futuro como podría ser un fracaso de la prótesis porque algu­

nos de los pilares sean dudosos, en incluir dispositivos de seguri­

dad para su uso ulterior. Estos dispositivos son las barras de est!! 

bilización y las conexiones incorporadas a los pilares. Utilizando -

estas conexiones se pueden insertar barras de estabilización o exte_!! 

der el puente.si es necesario. 

Puede ser necesario extender el puente de la regi6n premolar-molar a 

la región anterior, para incluir los incisivos, pero es mejor conec­

tar los dos puentes, colocados a cada lado de la boca y estabilizar­

los por medio de una barra. Se utiliza UÍla barra palatina para maJC! 

lar y una barra lingual para la mandíbula. 

Las indicaciones para las barras de estabilización son las siguien­

tes: 

1) En casos de gran disposición a afecciones parodontales o modifi­

casiones parodontales pronunciadas. 

2) En puentes con pilares débiles y distancias grandes entre los P! 

lares. 

3) En los casos en que no se debe modificar una marcada sobreoclu­

si6n. 

4) Para los dientes superiores protruidos y bajo soporte apical del 

hueso alveolar. 
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5) Cuando está indicada una ferulizaci6n permanente. 

CONEXIONES INCORPORADAS PREVISTAS PARA USO ULTERIOR.- Hay que preveer 

la evoluci6n de la dentadura a largo plazo, si es posible durante los 

15 a 20 aflos siguientes. Sin embargo, nadie puede predecir exactamen 

te lo que será esta evoluci6n. 

Es ya conocido que una vez cementados los puentes tienen posibilida~ 

des limitadas para hacer otras adiciones o· modificaciones. Si se - -

pierde un diente, ya sea adyacente al puente o en otra parte de la ~ 

dentadura, es muy difícil fijar una nueva construcci6n fija o no fija 

en el puente antiguo. Puede ser necesario conectar de.nuevo los pue~ 

tes bilaterales en la regi6n premolar-molar, si los dientes pilares -

se muestran por esto demasiado débiles, procediendo como se ha indica 

do, se puede extender el uso de los puentes y que las reparaciones ~ 

sean más fáciles; también se pueden hacer adiciones a los puentes ya 

existentes. 

Contraindicaciones a la reconstrucción protética. 

La reconstrucci6n protética puede ser beneficiosa para el paciente p~ 

ro exige tiempo y gastos que no están al alcance de todos los pacien­

tes. Si un paciente no desea hacerse una reconstrucción protética ~ 

permanente no ae debe insertar una férula temporal con la idea de cam 

biar la relación intermaxilar vertical y/o horizontal, es preferible 

hacerlo con férulas metálicas comentadas o puentes temporales acríli­

cos como se ha indicado anteriormente. Si por razón alguna el pacie~ 

te debe llevar una férula no fija, debe advertírsele el peligro de ca 

ries e instruirle para que 'lo mantenga limpio. 

Los pacientes dan gran importancia psicológica a su boca y esperan i~ 

cluao que el tratamiento dental curará cualquier tipo de dolor facial, 

incluyendo aquellos que derivan de tensiones psíquicas causadas por -

las dificultades de la vida cotidiana. Es ingenuo y poco realista --



creer que la rectificación oclusal y la restauración resolverán un 

problema psicol6gico, teniendo en cuenta que el problema dental pu~ 

de ser de menor importancia que el trauma psíquico. 

Si se hace un trabajo de reconstrucci6n complicada y después resul­

ta ineficaz, no se puede devolver a la boca au estado original, por 

tanto es prudente adoptar una actitud conservadora y usar métodos -

simples al principio del tratamiento. 

CONCLUSION. 

Los trabajos de reconstrucción a gran escala tienen el peligro de -

presentar inconvenientes y de apartarse de un proyecto ideal de -­

los márgenes y de las formas de los dientes, además una alteración 

de la oclusión aunque sea ligera, está asociada a un cambio de la -

propiocepción. Le corresponde .al dentista ser prudente y no debe 

en ningún caso modificar una oclusión a menos que esté convenc.ido 

de que puede aportar una mejoría. 

Por otra parte, hay pocos profesionales.que aconsejen que sea·dese! 

ble una función 6ptima del sistema masticatorio que incluya una po­

sici6n. oclusal estabilizada. Por esto la planificación del trabajo 

de restauración debe ciertamente tener en cuenta las necesidades a 

largo plazo, y exige poner toda la atención no solamente en un die~ 

te aislado o en una parte de la dentadura, sino en . todo el sistema·· 

masticatorio como una unidad. 

El conocimiento de la·función del sistema masticatorio es el común 

denominador de todas las ramas de la.odóntología. 
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B. DETERMINACION DE LA MORFOLOGIA OCLUSAL 
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No hay un tipo único de forma oclusal óptima para todos los pacientes. 

Para evaluar las metas de una buena forma oclusal debemos tomar como -

base ciertos objetivos terapéuticos. 

El primer objetivo de la forma oclusal es la adecuada orientación de -

fuerzas. Los dientes son capaces de soportar fuerzas enormes si éstas 

están orientadas a lo largo del eje mayor de cada diente. Si la fuer­

za se orienta lateralmente, el diente pierde el soporte de la mitad de 

los ligamentos que quedan comprimidos y ejerce casi la totalidad de la 

carga sobre la mitad tensa. De modo que se debe modelar y localizar -

los contactos en céntrica de manera que las fuerzas se orienten lo más 

paralelamente posible a los ejes mayores en los dientes superiores e -

inferiores. 

El segundo requisito de la forma oclusal es la estabilidad. Como los 

dientes posteriores inferiores se mueven a medida que la mandíbula se 

desplaza, sus contornos y los de los dientes con los cuales hacen con­

tacto deben estar en armonía con los movimientos mandibulares. Los -­

contornos de los dientes posteriores están reglados por las mismas de­

terminan tes que controlan los movimientos bordeantes de la mandíbula. 

Las trayectorias condíleas son denominadas determinantes posteriores y 

la guía anterior recibe el nombre de determinante anterior de la oclu­

sión. 

A medida que la mandíbula describe los diferentes movimientos bordean­

tes, la dirección de las f\lerzas se transforma de vertical en más late 

ral. La capacidad de los diferentes dientes de soportar fuerzas late­

rales depende de varios factores: la calidad de su hueso de soporte, 

la.relaci6n entre corona y raíz, la forma de la raíz, el área de fun-­

ción y la cantidad de dientes que comparten las fuerzas laterales. 

Hay tres decisiones básicas que tomar con respecto al disefio de.los...,..;. 

contornos oclusales: 

·1. seiecci6n del tipo de contactos de sostén en céntrica. 
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2. Determinaci6n del tipo y distribución del contacto en excursiones 

laterales. 

3. Selección de la manera más práctica de proporcionar estabilidad a 

la forma oclusal. 

Para cada una de las decisiones precedentes disponemos de varias op~ 

clones entre las cuales elegir. Si el mismo efecto puede ser conse~ 

guido· de más de una manera, la solución de cuál escoger lógicamente 

debe ser hecha sobre la base de cuál es la más práctica. 



TIPOS DE CONTACTO DE SOSTEN EN CENTRICA. 

Hay tres maneras básicas habituales de establecer el contacto en cén­

trica: 

l. Contacto de superficie con superficie •. 

2. Contacto de trípode. 

3, Contacto de punta cuspídea con fosa. 

Contacto de superficie con superficie.- Es la forma que resulta si -

simplemente se cierra el articulador cuando la cera de los troqueles 

está blanda. Nunca hay razón válida alguna para usar este tipo de -

contacto. Genera fuerzas excesivas y produce interferencias'latera­

les en cualquier posición salvo cerca de la función de incisión verti 

cal. 

Contacto de trípode.- La punta de la cúspide nunca toca el diente B!! 

tagonista, el contacto se hace en los lados de la cúspide de forma -

convexa. Se escogen tres puntos de los lados de las cúspides y se ha 

ce contactar cada punto con el lado de la fosa antagonista. 

Resulta difícil establecer un contacto de trípode pero es posible ha­

cerlo en tanto los dientes anteriores sean capaces de desocluir los -

posteriores en todas las excursiones. Para pacientes en quienes la -

desoclusión posterior es mejor para sus movimientos funcionales, so­

porte periodontal anterior, relación intermaxilar y posición dentaria, 

el contacto de trípode puede resultar cómodo, y· funcional. 

· El contacto de trípode no debe ser usado cuando la distribución de -

fuerzas laterales se hace mejor si se incluyen los dientes posterio­

res en función de grupo para ayudar a dientes anteriores débiles o ~ 

ausentes o cuando la relación intermaxilar no permite que la guía an­

terior cumpla su función. Como por lo general restauramos el arco s~ 

perior y el inferior juntos, hasta un error minúsculo en el registro 

o en la transferencia de la relación céntrica origina la.pérdida del 
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El contacto de cúspide y fosa sirve a la finalidad de la funci6n y no de 

la forma. Puede ser establecido con la ayuda de instrumentos gnatol6gi­

cos, procedimientos de trayectoria funcional, o una serie de otras técn,! 

cas. Lo fundamental ~ara efectuarlo correctamente es comprender qué bus 

camos. Bien hecho, resulta estético así como funcional y estable. 

VARIACIONES DEL CONTACTO POSTERIOR EN EXCURSIONES LATERALES. 

A medida que la mandíbula se desplaza en sentido lateral los dientes pos­

teriores inferiores dejan su contacto en céntrica con los dientes supe~ 

rieres y van hacia un lado por trayectorias dictadas por los cóndilos en 

la parte posterior y por la guía anterior lateral en. el frente. Cada 

diente posterior está limitado a estas trayectorias bordeantes, lo cual 

significa que no pueden seguir una tray~ctoria desde relaci6n céntrica -

que sea más plana o más concava de lo que los c6ndilos y la guía ante~ 

rior lo permitan. 

Tenemos varias opciones con respecto a su contacto con las vertientes ~ 

dentarias superiores, pueden mantener el contacto con los dientes supe~ 

riores, o .las vertientes cuspídeas pueden no hacer contacto con ningún 

diente en ninguna posición mandibular excepto la relaci6n céntrica. 

La raz6n de poner los dientes en función lateral es distribuir las fuer­

zas y el desgaste entre más piezas. 

Con la finalidad de emitir juicios comprensibles sobre la distribución 

de las fuerzas laterales hemos de distinguir primero la diferencia entre 

el cóndilo que rota y el c6ndilo que se traslada. Oclusión del lado' de 

trabajo se refiere a la relaci6n.de.contacto de los dientes inferiores -

con los superiores de lado del cóndilo que rota. El lado hacia el que -

se desplaza la mandíbula es el lado activo o de trabajo. Es posible re­

gistrar y hasta restaurar exactamente los dientes posteriores según los 

contactos del movimiento bordeante·del lado activo. 
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La oclusión del lado pasivo, balance o no trabajo corresponde al lado 

del cóndilo que se desplaza. El cóndilo se mueve hacia.arriba un po­

co, puesto que la mandíbula se curva levemente bajo presión muscular 

firme. No hay que permitir que haya contacto dentario durante las ex 

cursiones del lado de balance. Tenemos la regla de: toda vez que 

los dientes inferiores se desplazan hacia la lengua, no deben estar -

en contacto. 

Mientras los dientes del lado de trabajo desocluyen los dientes del -

lado de balance, también deben funcionar cortadores, sostenes y trit~ 

radores. 

El odontólogo decidirá cómo se hará todo esto mediante la elección de 

una de las siguientes posibilidades para la oclusión del lado de· tra:­

bajo: 

1. Función de grupo. 

2. Función de grupo parcial. 

3. Protección canina (desoclusión posterior). 

Función de grupo se ·refiere a la distribución de. f'uerzas laterales e~ 

· tre un grupo de dientes y no proteger los del contacto en función de! 

cargando todas las f'uerzas en un diente en particular. 

Haremos que los dientes compartan la carga poniéndolos en función de 

grupo con el ~anino y otros dientes anteriores de ese lado. Está in­

dicada siempre que la relación intermaxilar no permita a la guía ant! 

rior cumplir con su función de desocluir el lado de balance. 

La guía anterior cumple su cometido en las siguientes sittiáciones: 

1. Oclusiones clase II con resal te exagerado. 

2. Oclusiones.clase II.cuando todos· los dientes anteriores inferio-­

res están f'uera de los superiores. 

3. Algunas oclusiones de borde a borde. 

' 4~ Casos de mordida anterior abierta. 
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Establescamos la siguiente regla: las vertientes.contactantes deben 

estar perfectamente armonizadas con los movimientos bordeantes de los 

cóndilos y con la guía anterior. 

Función de grupo parcial se refiere a que algunos dientes posteriores 

comparten la carga en excursiones mientras otros hacen contacto íinica 

mente en relación céntrica. 

La decisión de si un diente debe compartir las tuerzas laterales se -

tomará sobre la base de la resistencia de cada diente de ellas. Si -

el diente es débil lateralmente, debe contactar íinicamente.en relación 

céntrica. Si un diente es firme y el criterio clínico dice que ese -

diente comparta las tuerzas laterales, el desgaste así se hará. 

Desoclusión posterior se refiere a la ausencia de contacto en los - -

dientes posteriores en toda posición excepto la relación céntrica. 

Debe ser realizada con morfología de trípode o de superficie con su--· 

perf'icie para evitar interferencias laterales. 

Ha.y dos maneras de establecer la desoclusión .posterior: 

l. Armonizar la guía anter:ior con los movimientos funcionales primero 

· . y luego abrir las vertienb!s laterales de los dientes para· que· sean · -

desocluidoa por una guía anterior correcta. 

2. Primero se hacen los dientes posteriores y luego se les.desocluye­

mediante la restricción de la guía anterior. 

La guía anterior es la determinante apropiada de la :forma oclusal po~ 

terior y por lo tanto debe ser establecida en primer lugar. 

La desoclusión posterior se consigue mediante dos tipos de guía ente­

rior: 

La :fUnción d~ grupo anterior es la manera más práctica, es :favorable 

de tres maneras: 

,'.,.: 



ESCUELA DE PROTESIS DENTAL 

"T ASQU EÑA" 

CALZ. DE TLALP AN 2148-6 

Col. Campestre Churubusco 

A unos pasos de Miguel Angel de Quevedo 

y de la Estación Metro Tasqueña 

TE INVITA A SU CURSO INTENSIVO DE: 

nCONSTRUCCION DE APARATOS DE 
ORTODONCIA'' 

DURACION: 3 MESES. 

· HORARIO: EXCLUSIVAMENTE SABADOS 

DE 9:00 A.M. A 1:00 P.M. 

INICIAMOS: 

/ tf1 {)#_:e- JJS-· 
CUPO LIMITADO 



PLAN A: 

INSCRIPCION: $ 2,000.00. 

1 PAGO INICIAL TOTAL $18,000.00. 

PLAN B: 

INSCRIPCION: $ 2,500.00. 

3 MENSUALIDADES $ 7,500.00. 

INSCRIPCIONES ABIERTAS: 

NOTA IMPORTANTE: 

EN EL COSTO DEL CURSO, SE INCLUYEN 

TODOS LOS MATERIALES E 

INSTRUMENTAL NECESARIO. 

REQUISITOS PARA INGRESAR: 

A. SER PASANTE DE ODONTOLOGIA, 

ODONTOLOGO O .PROTESIST A 

DENTAL. 

B. DOS FOTOGRAFIAS PARA DIPLOMA. 

REQUISITOS PARA OBTENER EL DIPLOMA: 

l. TENER EL 90~;~ DE ASISTENCIA. 

2. PRESENTAR MAQUETA Y SINTESIS 

DE TODOS LOS TRABAJOS 

REALIZADOS. 

3. .PRESENTAR EXAMEN FINAL. 

"CONSTRUCCION DE APARATOS DE ORTODONCIA" 

CONTENIDO 

1. - INTRODUCCION A LA ORTODONCIA. 

2. - MATERIALES UTILIZADOS. 

3. - EJERCICIOS CON ALAMBRE DE ORTODONCIA. 

4. -MANTENEDORES DE ESPACIO SUP. E INF. 
5. -RECUPERADORES DE ESPACIO SUP. E INF. 
6. -TRAMPAS LINGUALES PARA SUCCION DE DEDO 3. 
7. - PLACA DE EXPANSION DE MACARY. 
8. _..PLACA DE EXPANSION DE COFFIN. 
9. -PLACA DE EXPANSION DE CAROLL. 

10. -PLACA CON TORNILLO DE EXPANSION. 
11. - PLACA PARA ABRIR MORDIDA CERRADA. 
12. - PLANO INCLINADO PARA CORREGIR MORDIDA 

CRUZADA ANTERIOR (2). 
13. - PLACA PARA CERRAR DIASTEMAS. 
14. -PANTALLAS ORALES PARA EVITAR EL HABITO 

DE RESPIRACION BUCAL (3). 
15. - PLACA PARA ALINEAR CANINOS Y PREMOLARES. 
16. - PLACA PARA CORREGIR GIROVERSIONES CON 

GANCHO "Z". 
17. -·GUARDAOCLUSAL (BRUXISMO). 
18. - EXAMEN FINAL Y PRESENTACION DE TRABAJOS. 



l. Dist~ibuye el desgaste entre más dientes. 

2. Distribuye las fuerzas entre más dientes. 

3. Distribuye las fuerzas entre dientes que están progresivamente más 

lejos del fulcro condileo. 

Oclusión protegida por el canino se refiere a la desoclucion que ha~ 

cen los caninos de todos los demás dientes en excursiones laterales. 
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Todas las fuerzas laterales son resistidas unicamente por los caninos. 

El requisito previo más importante para su aplicación es la capacidad 

del canino de resistir la totalidad de la carga lateral sin ayuda de­

otros dientes. 

Es imposible ejercer fuerzas excesivas. sobre los caninos en relación­

c6ntrica porque los dientes posteriores tambi6n resisten las fuerzas­

en. esa posición si la oclusión es correcta. En realidad los caninos­

asumen el papel de guía. 

·11ay razones válidas por las cuales la proteción canina funciona bien­

en muchos dpacientes. La relación entre corona y raíz es sumamente -

buena en los caninos y s.ua raíces largas y cónicas entán dentro del -

h~eso más denso del.proceso alveolar. 

Para.simplificar, dividimos la protección canina en dos categorías: 

l. Desoclusi6n posterior por vertienes caninas que están en armonía -

con los movimientos bordeantes funcionales. 

2. Desoclusi6n posterior por vertienes caninas que restringen los mo­

vimientos mandibulares a los movimientos fUncionales habituales. 

La.proteci6n canina suele ser usada como un intento de evitar contac­

tos posteriores forzados en excursiones ·1aterales al obligar al pa~ 

ciente a modificar el patrón de función. Está lejos de la comódidad­

inmediata que los pacientes experimentan con una guia anterior armoni 
zada. 
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SELECCION DE LA FORMA OCLUSAL PARA QUE HAYA ESTABILIDAD. 

Por lo general, tenemos cuatro tipos básicos para escoger entre las re 

laciones intermaxilares normales: 

TIPO l. , Las cúspides vestibulares inferiores contactan con las fosas 

superiores. No hay otros contactos en céntrica. La funci6n excursiva 

del lado del balance se limita a las vertientes palatinas de las cúsp! 

des vestibulares superiores. Este tipo de relación oclusal puede ser 

muy cómoda y se le puede hacer funcionar de manera completamente sati~ 

factoria. Es el contorno más fácil de establecer cuando se restauran 

los dientes posteriores porque los ángulos cúspide-fosa no son cr!ticcs 

en los inferiores. 

La única desventaja de este tipo de relación oclusal es su falta de es 

tabilidad vest!buloliQgUal confiable. La presión lingual es.capaz de 

inclinar los dientes hacia vestibular con muy poca resistencia. En ~ 

prótesis reriodontales que utilizan ferulización de todo el arco, el -

contacto. de las cúspides vestibulares inferiores es suficiente para S! 

tiefacer todas las necesidades.. El contacto en excursiones activas es 

una posibilidad q~e ee usará para distribuir el desgaste entre mayor -

cantidad de superficies de las restauraciones ferulizadas. 

TIPO 2. Contactos en céntrica· de las puntas de las cúspides vestibul! 

res inferiores y cúspides palatinas superiores. La función excureiva 

del lado actvo se limita a las vertientes palatinas de las cúspides -

vestibulares superiores. Noy hay función excursiva en ninguna ve~ 

tiente inferior. No representa problemas de fuerzas laterales en t!I!! 

to las vertienes superiores estén en perfecta armonía con los movi­

mientos bordeantes laterales. Tiene suficiente efecto estabilizador­

para mantener la oclusió.n dentro de límites prácticos, Los contactos 

en vertientes del lado de trbajo pueden ser desocluídos cuando se de­

see por medio de la modificación de las vertienes superiores. 



Debido a que las vertienes de las fosas infeirores s6lo necisitan ser 

menos inclinadas que las vertienes de la guía nterior lateral, la fa­

bricaci6n de los contornos oclusales inferiores ae simplifica. Las -

vertienes inferiores no necesitan ser exactamente idénticas a las tr~ 

yectorias bordeantes pusto que van a estar fuera de contacto en exc';1! 

siones. 

La realizaci6n de este tipo de contorno oclusal es excelente. Es c6-

modo y funcional y su estabilidad es tan buena anejar que la de cual­

quier otro tipo de relaci6n oclusal. Debido a que cumple todos los -

requisitos de la f'orma oclusal adecuada y puede ser realizado con ~·~ 

practicidad, es el tipo de oclusi6n por la cual bregamos en casos de-· 

restauraci6n sin ferulizaci6n. 

TIPO 3. Contacto en céntrica en las cimas de las cúspides vestibula­

res inferiores y cúspides linguales superiores. El contacto en la ex 

cursi6n activa se limita a la vertiene lingual de las cúspides vesti­

bulares superiores y las vertienes vestibulares de las cúspides lin-­

guales inf'eriores. Es idéntico al tipo 2, excepto que la vertiente -

vestibular de la cúspide lingual inferior se transforma en una ver­

tiente funcionante. No hay diferencia reconocible en la comodidad o­

la funci6n del paciente. La mayor diferencia entre este tipo de for­

ma oclusal y el tipo 2 es la dificultad de llevarlo a cabo. Para po­

ner las cúspides palatinas uperiores en contacto en excursión activa, 

hay que contornear con toda precisión las vertienes vestibulares de -

las cúspides linguales inferiores según el exacto movimiento bordean­

te lateral tanto del c6ndilo como de la guía anterior. Si la vertien 

te se deja demasiado plana, desocluirá si es demasiado empinada, in-­

terferirá. 

Salvo que un mayor tiempo esfuerzo e instrumentación produzcan un me­

joramiento en el resultado final, es tiempo perdido. 
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Aunque la complejidad de elaboración parece ser la única desventaja -

de la forma oclusal de tipo 3, es una razón suficiente para desacons~ 

jarla, porque el resultado final no tiene ventaja clínica sobre la ~ 

forma oclueal tipo 2. 

TIPO 4. Contacto Trípode. Hay dos clases de contacto de trípode: -

contaco a los lados de las cúspides y las paredes de las fosas y co~ 

tactos en los bordes de las fosas y en la parte superior de las cimas 

de cúspides anchas. 

Contacto en los lados de cúspides de paredes de fosas. El contacto -

en los lados de las cúspides no permite ningún movimiento lateral o -

protursivo en.un plano horizontal, de modo que si la guía anterior~ 

f'ué apanada a una distancia corta desde loe topies en céntrica para -

permitir un desplazamiento lateral de la mandíbula,este tipo de forma 

oclus~l estará contraindicada. También está contraindicada para todo 

tipo de paciente que requiere una céntrica larga. 

Puede ser utilizada en ciclos :funcionales verticales o casi vertica~ 

les con oclusión protegida anterior. Sus desventajas derivan de la -

dificultad de ejecutarla. El contacto de trípode es la más difícil -­

de realizar de todas las formas oclueales. 

Contacto en céntrica en loe bordee de las fosas y en la parte supe~ 

rior de las cimas de cúspides anchas sin contacto en excursiones ex~ 

céntricas. Este tipo de contacto :funciona en cualquier tipo de guia­

anterior porque permite el movimiento horizontal lateral sin interfe 

rancia. Es deeocluído automáticamente por cualquier efecto de la ~ 

guía anterior salvo el plano, de modo que no ee le puede utilizar ~ 

cuando no está indicada la función de grupo posterior. No ea necesa­

rio que obligadamente el ancho de la fosa sea menor que el de la cima 

cusídea, en consecuencia no ea difícil llevarlo a cabo. 
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Cuando está dindicada la desoclusi6n posterior, este tipo de forma -­

oclusal puede ser utilizada con el mismo buen resultado clínico que -

la forma oclusal de tipo 2. Cuestión de preferencia del operador. 

El paciente no será capaz de distinguir entre las dos formas. 

En resumen, son varios los tipos de formas oclusales que se pueden h~ 

cer para restaurar dientes posteriores. Cualquiera que sea la morfolo 

gía seleccionada se le escogerá por las siguientes razones: 

l. Orienta las fuerzas lo más paralelamente posible al eje mayor de -

cada diente. 

2. Distribuye las fuerzas laterafles con el máximo de ventajas de di­

versas situaciones de soporte periodontal y en base a este. 

3. Proporciona el máximo de estabilidad. 

4. Proporciona el máximo de rendimiento. 

5. Proporciona la función óptima de aprehensión,. trituración y molie~ 

da. 
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9. . R E H A B I L I T A e I o N B u e A L 



Quizás el mejor término para designar el tratamiento de restauración 

que interesa a casi todos los dientes y que se efectúa de acuerdo con 

principios anatómicos y :fisiológicos adecuados sea el de "rehabilita­

ción bucal total o completa". 

Las indicaciones para una rehabilitación bucal total son: 

l. Pérdida de gran cantidad de estructura dentaria que requiere el -

reemplazo a la restauración de la mayor parte de la dentición. 

2. Transtornos de la articulación temporomandibular que son atribui­

bles a la oclusión deficiente del paciente. 

3. El tratamiento de boca con enfermedad periodontal en las cuales -

la oclusión anormal parece desempeñar el papel principal~ 

Se han preconizado y utilizado muchas técnicas en los intentos de ob­

tener la rehabilitación bucal completa. En los comienzos de la déca­

da de los veintes Me Collum y su grupo de investigadores trataron de 

demostrar la existencia de centros de rotación alrededor de los cua~ 

les se mueve la mandíbula. Crearon dispositivos con el propósito de 

ubicar y registrar esos centros de rotación con trazado extrabucal, -

con transferencia de esos datos al articulador el cual entonces se 

ajustaba para seguir la trayectoria mandibular registrada. Me Collum 

trat6 de disminuir la cantidad de fUerza que ejerce cada uno de los -

dientes durante la masticación y enseffó la aplicación de la oclusión 

balanceada; esto es, contacto sincrónico de todos los dientes en oclu 

sión céntrica y durante todos los mOYimientos mandibulares. 

Grager, Stuart.y Guichet diseffaron dispositivos de registro y articu­

ladores con el fin de mejorar aquellos de Me Collum. 

Grager fUe un preconizador de la oclusión balanceada: Stuart enseffó 

un tipo de enfilado dentario en el cual los dientes posteriores tienen 

contactos simultáneos en oclusión céntrica, pero no contactan en pos! 

ciones mandibulares excéntricas. 
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Estas técnicas y dispositivos son complicados y su aplicación requiere 

mucho tiempo, ni son del todo comprendidas en su acepción completa por 

la mayoría de los odontólogos. Esto indujo a muchos a continuar con -

procedimientos más simples si bien menos exactos que los que se util~­

zaron anteriormente, asimismo llevó a otros al perfeccionamien~.o de d! 

ferentes métodos, a veces simplificados de los que se espera mayor -

exactitud y control que de los procedimientos completamente arbitrarics, 

Man y Pankey, y Schuler utilizaban el triángulo de Bonwill y la esfera 

de Monson para reconstruir el arco inferior, el arco superior se coor­

dinaba con el inferior y reconstruido mediante una trayectoria genera­

da funcionalmente obtenida en la boca, Después de haberse establecido 

la oclusión, se le modificaba para que tuviera un cierto grado de cén­

trica larga y para eliminar contactos cuspídeos del lado del balance. 

Los preconizadores de esta técnica piensan que la oclusión céntrica -­

funcional es una zona no un punto. 

Se pueden sugerir varios articuladores simplificados, entre ellos se -

cuentan los articuladores Hanau y Dentatus, estos se caracterizan por 

tener trayectorias de movimiento rectas, con los elementos guías en la 

parte inferior y la esfera condílea en la superior, que es exactamente 

lo contrario del mecanismo humano.· 

Uno de ellos, el Hanau en su serie 130, puede intercambiarse de forma -

tal que la esfera condílea se ubique en la porci6n inferior y la mayor 

parte del mecanismo guía en la superior, pero las trayectorias de tra_!! 

laci6n permanecen rectas. Un articulador creado por la lrlhip Mix Corp~ 

ration tiene los elementos condíleos en la parte inferior y los eleme~ 

tos guía en el superior. Se usan regiatros de oclusión ·intrabucales -

para ajustar estos tres articuladores, y los modelos se montan median­

te un arco facial arbitrario o uno de transferencia del eJe de bisagra, 

Un paciente que sufra de ·cualquiera de las afecciones que requiera la 



reconstrucción de sus arcos dentarios merece lo mejor que el odont6lo 

go sea capáz de ofrecer. Puesto que el manejo exitoso de tales pa­

cientes depende del grado de exactitud con que el operador capte y 

utilice las características funcionales del mecanismo masticatorio 

del paciente, el odontólogo ha de utilizar las técnicas y aparatos 

más exactos que haya dentro del ámbito de su capacidad. 

Sil la mayoría de los casos de rehabilitación bucal completa oe requi~ 

re preparar y restaurar simultáneamente muchos, si no es que todos ~ 

los dientes con el fin de ejercer un control total sobre las relacio­

nes oclusales que se establecerán. Una vez obtenido esto, se destru­

ye para siempre sea normal o anormal la relación oclusal original del 

paciente. En tales circunstancias, parece prudente si no imprescincf! 

ble, que los modelos de diagn6stico y de trabajo del paciente se rel_!! 

cionen exactamente al eje de bisagra mediante el registro del mismo y 

la transferencia de los registros de relación céntrica. 

La atención co~ que se tomen los registros excéntricos y se transfie­

ran al articulador también probablemente dependen de las necesidades 

del paciente y la habilidad del odont6logo. Se presume que es impos! 

ble captar en su totalidad la presici6n que se requiere para cada pa~ 

ciente, es preferible pecar de exceso que de defecto en ese sentido; 

y a la inversa, es aconsejable que el operador no emplee técnicas áo-

. bre las cuales no ejerza un control completo por la falta de compren­

sión o de adiestramiento. 

Como en el caso del desgaste o ajuste oclusal, no se justifica la re­

habilitación bucal total como medida profiláctica. 
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10. A J U S T E ' O C L U S A L 



Ajuste oclusal es el establecimiento de relaciones :funcionales que a 

su vez sean favorables para el periodoncio, mediante uno de los si­

guientes procedimientos: remodelado de los dientes por desga8te, -

restauraciones ocluaales, extracciones, movimientos ortodónticos e -

inclusive procedimientos quirúrgicos. Hay una tendencia a identifi­

car. el ajuste oclusal únicamente en un sentido negativo a saber, co­

mo un método de eliminación de fUerzas.oclusales lesivas, lo que en 

realidad es así. Pero su finalidad igualm~nte importante es propor­

cionar la estimulaci6n necesaria para la preservación de la salud -

periodontal, una dimensión positiva que el ajuste oclusal agrega a 

la práctica de todas las frases de la odontología. 

FUNDAMENTO DEL AJUSTE OCLUSAL. 

El ajuste oclusal se basa en la premisa de que la lesión.de los tej! 

·dos y la movilidad dental excesiva causadas por fuerzas oclusales - · 

desfavorables se reparan una vez corregidas las fuerzas lesivas y :..... 

que la reorientación de las fuerzas oclusales al crear contactos fu!! 
cionales sin obstáculos proporciona estimulación trófica beneficiosa 

para el periodoncio, los músculos y las articulaciones temporomandi­

bulares. · 

Ajuste oclusal preventivo.- Es la corrección de los que parecen ser 

relaciones oclusales anormales en pacientes sin signos de trauma de 

la. oclusión, con propósito ostensible de prevenir. futuras lesiones. -

La respuesta de los tejidos del periodoncio, los músculos de la masti 

cación Y. las articulaciones temporomandibulares es lo que determina -

si una oclusión es traumática; la determinación no está dada por la -

alineación de los dientes u la presencia o ausenc~a de contactos ocl~ 

sales prematuros. La ausencia de lesión en los tejidos significa que 

las fuerzas oclusalea son aceptadas para los tejidos, a pesar de que 

la alineación y las relaciones de los dientes puedan parecer anormales. 

Cambiar la oclusión en previsión de futuras lesiones sin sei'ial alguna 

de que necesariamente se produzcan, puede alterar el equilibrio sati&­

factodo presente entre la oclusión y los tejidos. · La oclusión debe -
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satisfacer las necesidades del periodoncio, los músculos y la articu 

lación temporomandibular, no los deseos del terapeuta. 

El ajuste oclusal tiene por meta los siguientes objetivos: 

Permitir a la mandíbula, desde la relación céntrica, llegar a una p~ 

sición de intercuspidación máxima sin encontrar obstáculos; 

Asegurar una posición de intercuspidación máxima estable con un máxi 

mo de contactos puntiformes; 

Permitir todo movimiento a partir de esta posición intercuspídea, sin 

hallar obstáculos en protrusión y en lateralidad. 

AJUSTE OCLUSAL Y TRATAMIENTO ORTODONTICO. 

El ortodoncista no puede hacer cerrar las arcadas dentarias correcta­

mente adaptadas una a la otra. Debe también preocuparse de la fun-· 

ción que van a cumplir. Al término de todo tratamiento ortod6ntico, 

es necesario proceder a un análisis funcional para eventualmente, can 

pletar este tratamiento por medio de un ajuste oclusal. 

En el adulto, este ajuste puede realizarse inmediatamente después del 

tratamiento activo. El mejor momento para ponerlo en práctica parece 

situarse 3 ó 4 meses después del comienzo de la contención. Antes de 

suprimir las placas de contención, es importante proceder a un examen 

oclusal minucioso para detectar los contactos prematuros, los contac­

tos exagerados y las interferencias que se eliminan por el ajuste oc~ · 

sal. Durante el curso del tratamiento ortodóntico, a veces es intere­

sante remodelar un diente para acelerar su desplazamiento o asegurar su 

estabilidad en posición intercuspídea. 

En el niño, el ajuste oclusal se hace casi siempre al finalizar el pe­

ríodo de contención; es decir, en general hacia los 14 6 15 años. , No 

obstante esto, mientras 1015 aparatos activos estuvieron colocados y -

las placas de contención también, es posible en ocasiones como para el 
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adulto, practicar un simple y pequeffo desgaste para ayudar a algunos 

dientes a reencontrar una buena intercuspidación. 

AJUSTE OCLUSAL Y RECONSTRUCCION PROTESICA. 

Las reconst"1cciones protésicas fijas o removibles deben estar prep! 

radas en un articulador semiajustable o mejor aún, ajustable. Aun~ 

que el articulador se haya programado correctamente es raro que la -

prótesis responda con mucha presición desde ei comienzo a los crite­

rios exigidos para una oclusión equilibrada. Se pueden remediar los 

errores mediante tin montaje del conjunto de la prótesis antes de su 

fijación,. o rehaciendo un análisis oclusal después del cementado. 

Ambos métodos eliminarán en parte los defectos oclusales. 

ELIMINACION DEL CONTACTO PREMATURO. 

Existen distintas teorias para la eliminación de un contacto prema~ 

ro, para explicarlas compararemos las posiciones de relación céntri~ 

ca. 

En la generalidad de los casos, el 95% según Posselt la mandíbula d~ 

be efectuar un deslizamiento entre R.e. y o.e. para alcanzar la pos! 

ción intercuspídea. Este deslizamiento anterior varía de 0.1 a lmm~ 

Según el mismo autor sólo el 5% de los individuos, para otros en 10 

al 15% la o.e. coincide con la relación céntrica, en este caso o.e.+ 
R.C., el trayecto de cierre se confunde con el movimiento axial ter­

minal. El gran problema terapéutico sobre el que la opinión de los 

autores está dividida, consiste en saber si realmente estas dos pos! 

clones de oclusión deben permanecer separadas o superponerse. 

Según la escuela gnatol6gica, la intercuspidaci6n máxima debe produ­

cirse cúando la mandíbula está en relación céntrica. En este caso· -

de los funcionalistas o.e. se confunde con R.C. 
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La otra secuela se considera la existencia del deslizamiento anterior 

fisiológico y que es necesario conservarlo. R.e. y o.e. quedan separ! 

das 0.3 a O.Bmm como media sin exceder jamás l.5mm. La pendiente de -

deslizamiento debe suprimierse: el trayecto de R.e. a o.e. se inscri­

be en un plano horizontal, con una participación de todos los dientes 

posteriores. Es la longitud céntrica a la que puede agregarse en el -

plano frontal, una trayectoria libre de toda interferencia lateral. 

En la práctica, la aplicación de estas teorías implica modificaciones 

importantes de las caras oclusales. En general, es suficiente con re­

gularizar la pendiente del deslizamiento, modificando el relieve de la 

cúspide que guía el movimiento, la corrección de los contactos premat~ 

ros consiste en disminuir progresivamente las vertientes oclusales - -

causantes de la desviación. 

El deslizamiento en o.e. se realiza entonces armoniosamente, inscri-­

biéndose en el plano sagital medio y estableciéndose en un máximo de -

dientes a ambos lados de la arcada. 

Eliminación del contacto prematuro.- Como se desea obtener un desliza 

miento armonioso que se inscriba en el plano sagital medio y casi par! 

lelo al plano oclusal, debe reducirse la pendiente en este trayecto 

sin borrar los puntos de soporte que mantienen estabilidad oclusal. 

Se marcan los puntos de soporte de la oclusión y a continuación se ad­

yierte la ubicación del contacto prematuro; por último se observa la -

dirección del deslizamiento, y pueden presentarse tres casos: 

l. El dP.slizamiento en o.e. es paralelo al plano sagital medio. 

2. El deslizamiento en o.e. se dirige en sentido anterolateral hacia 

el plano sagital medio. 

3. El deslizamiento en o.e. se dirige,en sentido anterolateral aleJá!:!. 

dose del plano sagital medio• 

El ajuste oclusal puede realizarse mediante una variedad de diferentes 
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secuencias. Se sugiere, para mayor claridad, una secuencia clínica 

paso a paso, si bien los operadores experimentados tienden a reunir 

o unificar los pasos. 

La oclusi6n ha de ajustarse de manera sistemática, normalmente la -

serie se realiza en dos sesiones o más, y cada una se limitará a ~ 

una media hora de ajuste. El número y la duraci6n de las sesiones 

puede variar según la tolerancia del paciente y severidad del caso, 

pero la secuencia no debe modificarse, Muchas situaciones del tra­

tamiento periodontal ·requiere el ajuste oclusal de sólo uno o dos -

dientes. Obviamente, no se justifica hacer el ajuste oclusal total. 

En estos casos el ajuste oclusal localizado suele limitarse al des­

gaste intrabordeante de supracontactos. 

SECUENCIA DEL AJUSTE OCLUSAL. 

Paso l. Explicar; crear aceptación positiva del paciente. 

Paso 2. ELiminar interferencias retrusivas y eliminar el desliza~ 

miento desviante desde R.C. a o.e. (las interferencias en la traye~ 

toria retrusiva son eliminadas). 

Paso 3. Ajustar la o.e. para lo.gr-ar contactos estables, simultáneos 

y de puntos múltiples y bien distribuidos. 

Paso 4.· Examinar para detectar si hay contacto excesivo (vibraci6n) 

en los incisivos. 

Paso 5. Eliminar interferencias protrusivas posteriores y establecer 

contactos bilaterales distribuidos en los dientes anteriores. 

Paso 6. Eliminar o reducir interferencias mediotrusivas (de balanceo). 

Paso 7. Reducir inlcinaciones cuspídeas excesivas en los contactos la 

terotnisivos (de trabajo o activos). 

Paso 8. Eliminar desarmonías oclusales enérgicas·. 

Paso 9. 

Paso 10. 

Volver a controlar las relaciones de contacto. 

Pulir todas las auperffcies dentales irregulares. 
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INDICACIONES, 

Como ya se mencionó en el capitulo 2 los tratamientos oclusales deben 

encararse cuando se comprueban signos patol6gicos a nivel de un comp~ 

nente del aparato masticatorio como serían: periodoncio, músculos y 

A.T.M. 

Recordemos que el ajuste no se hace sino hasta después de haber pues­

to en reposo a la musculatura. Por otra parte, durante el tratamien­

to de la enfermedad periodontal, es indispensable emprender el ajuste 

oclusal después de suprimir los factores inflamantorios locales que -

modifican la posici6n de los dientes. 

Si el paciente no presenta contractura muscular, se comienza de inme­

diato el ajuste oclusal. No obstante, en el caso de las periodontop! 

tías, se requiere en primer término el tratamiento de la inflamación. 

Con el objeto de contar con una guia para las indicaciones del Ajuste 

oclusal se enlistan las siguientes: 

- En presencia de interferencias oclusales asociadas con lesiones P! 

riodontales, tales como trauma de la oclusi6n o hipofunción. 

- En presencia de interferencias oclusales asociadas con des6rdenes 

funcionales musculares y a nivel de A.T.M. 

- En presencia de interferencias oclusales asociadas con bruxismo -­

con o sin espasmo muscular. 

- Rectificaci6n de las superficies oclusales antes de llevar a cabo 

t.ratamientos restaurativos extensos. 

- Antec y durante la terápia ortod6ntica, si los músculos o articul! 

clones asi lo requieren. 

- Después de terminado el tratamiento ortod6ntico. 

- Después de tratamientos quirúrgicos en loa que se haya.modificado 

la oclusi6n. 
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Si el paciente presenta espasmos musculares, es posible encontrarse 

con dos casos: 

1.- Durante la primera consulta, se establece una relaci6n precisa 

entre el dolor, los espasmos musculares y el obstáculo oclusal. Se 

modifica de inmediato la superficie cclusal que perturba el movimie~ 

to por tratarse de un tratamiento de urgencia. Se suprime el conta~ 

to prematuro importante o se practica una extracci6n (tercer molar -

extruido, por ejemplo); 

2.- En razón de la contractura muscular, el análisis oclusal se con 

sidera imposible. Se confecciona una gotera o férula oclusal para -

obtener la relajación de los músculos. En ocasiones hace falta aso­

ciar un tratamiento miorrelajante, 

Habría que considerar que como en todo tratamiento existen ciertos -

casos en los cuales no se indica llevar a cabo el ajuste .oclusal y­

en otros cuantos no mediante desgaste selectivo; que es el tipo de­

tratamiento más común. 

CONTRAINDICACIONES. 

- Con· fines profilácticos.- Nunca antes de que aparezca algún sig­

no o síntoma. 

- En pacientes con muy pocos dientes.- Se contraindica por medio­

de desgaste selectivo, por lo que lo obvio será la sustituci6n de -

los fal tantea. 

·- Cuando la D.V. se ha disminuido considerablemente.- Igual forma 

que en el caso anterior lo ideal será ·restaurar. 

- En presencia de desplazamiento mandibular anterior o latera.l muy -

pronunciado.- Lo ideal será rehabilitar y por m~dio de ello equili-­

brar la oclusión. 

- En casos en que.la diferencia entre R.C. y o.e. sea de.3mm o más, 

se prefiere también rehabilitar a desgastar. 

En dientes cuya movilidad es excesiva. 
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- En presencia de mordida abierta u oclusión cruzada severa, ·.él· segu_! 

miento ~o será por supuesto desgaste selectivo, sino probablemente ~ 



ortod6ntico o inclusive quirúrgico. 

- En dientes desgastados, lo recomendable será llevar a cabo ajuste 

ocl\JSal mediante restauraciones. 
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10.1 AJUSTE EN R.e. 

La primera eeei6n ee consagra a la búsqueda de la relación céntrica y 

a la eliminaci6n de loe contactos prematuros en esta posición. Este 

ajuste oclusal procura obtener un deslizamiento libre de R.e. a o.e. 
Se sugiere no rectificar la o.e. durante el curso de esta primera se-

eión. 

El tratamiento oclusal comienza por un ajuste en relación céntrica -­

por las siguientes razones: 

- Porque un contacto prematuro en relación céntrica puede interferir 

en la trayectoria del movimiento de cierre y modificar ligeramente la 

o.e. 
- Porque la posición de re1ación céntrica puede encontrarse clínica­

mente, después de haber puesto en reposo a la musculatura y además es 

la única posición reproducible en el articulador. 

Es importante el que antes de llevar a cabo algún desgaste, se conte~ 

plen cuidadosamente todas las contenciones céntricas, que serán aque­

llos sitios que nos servirán como determinantes de la dimensi6n vertí 

cal de ahí que se conozcan también como topee en céntrica, mismos que 

en la "generalidad" de los casos no se deberán rebajar, para no correr 

el riesgo de variar la D.V. o crear interferencias en algún movimien­

to mandibular funcional. 

La identificación de puntos prematuros de contactos o interferencias 

podrá lograrse mediante papel o seda de articular, cera calibrada o -

algún otro material, como lo ee el alginato que algunos autores reco­

miendan, sin embargo eu impracticidad por tiempo, costo y dificultad 

de manipulación además de por el número de veces que se tendría que -

usar resulta obvia. 
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Se considera pertinente que los desgastes a pesar de ser mínimos, se 

lleven a cabo con fresas de diamante de alta velocidad, en forma de -

bola de foot-ball americano, de pera etc. Estos desgastes serán de -

una profundidad que va del milímetro al milímetro y medio y en forma 

paralela a la vertiente o área que se esté desgastando, para no dejar 

socavados que se traduzcan en nuevas interferencias. 

Se sugiere la regla M.S.D.I. para realizar loa desgastes y así lograr 

el ajuste en R.C. Esto significa que se desgastarán las vertientes 

mesiales de los dientes superiores y las distales de los inferiores 

ya que son las que tienen contacto en un movimiento de o.e. a R.C. 

Fig. 1 y 2. 
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Eliminaci6n del contacto prematuro.- .La piedra de diamante elimina el 
contacto prematuro en el primer molar superior izquierdo. 

Ajuste en R.C.- Los contactos premolares se suprimen reduciendo en 
primer lugar la pendiente mesial de los dientes superiores y a veces -
la vertiente distal de las. cúspides vestibulares inferiores entre los 
puntos de sop6rte. 
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10.2 AJUSTE EN o.e. 

Una semana más tarde, verificamos los contactos en relaci6n céntrica. 

Los dientes pueden sufrir microdesplazamientos, por lo que es necesa­

rio controlar el deslizamiento R.e. - o.e. Efectuamos entonces el ~ 

ajuste en o.e. La repartición de un máximo de puntos de soporte de -

la olcusión que se establezca con la misma intensidad debe anegurar -

la estabilidad oclusal. cuando los dolores y los espasmos se han eli 

linado, esta posición intercuspídea corresponde a la posición de con­

tacto muscular. 

Para llevar a cabo_los desgastes en el ajuste o.e. se sugiere también 

seguir la regla M.S.D.I., pero habrá que considerar que es posible e~ 

contrarse con que al momento en que el paciente trate de llegar a la 

máxima intercuspidaci6n, su mandíbula puede desplazarse ya sea hacia 

adelante o bien hacia un lado en cuyos casos los desgastes se deberán 

hacer en la forma siguiente: 

Deslizamiento Anterior: 

Dientes Superiores.- Vertientes mesiales. 

Dientes Inferiores.- Vertientes distales. 

Desli_zsmiento Lateral: 

Lado de trabajo: 

Dientes Superiores.- Vertientes vestibulares. 

Dientes Inferiores.- Vertientes linguales. 

Lado de balance: 

Dientes Superiores.- Vertientes palatinas. 

Dientes Inferiores.- Vertientes vestibulares. 

A la semana siguiente volvemos a verificar los contactos en R.e. y en 

o.e. a veces, se certifica la aparición de contactos a nivel de los -

caninos y de los incisivos. Esta nueva posición intercuspídea puede 
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resultar en la desaparición de las interferencias protrusivas y lateral 

fuera del área de trabajo, reveladas en el esquema oclusal del examen y 

no corresponde intervenir. Pero lo más frecuente es que estas interfe­

rencias persistan y efectuemos entonces el ajuste en protrusión y en l! 

teralidad para obtener, a partir de la o.e. el deslizamiento arm6nico -

buscado. 
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10.3 AJUSTE DE LATERALIDADES. 

En esta etapa del tratamiento, los desgastes se llevarán a cabo consid~ 

rando tanto la regla M.S.D.I. como la de B.A.L.A., que significaría en 

esta última desgastar vertientes ~ucales ~riba, (dientes superiores) y 

las vertientes ~inguales ~bajo (dientes inferiores) Al igual que en -­

los ajustes anteriores tendrán que tomarse una vez más a consideración 

las contenciones céntricas. 

Se prefiere iniciar los desgastes en el lado de trabajo sin descartar -

la posibilidad de que si una interferencia en balance es la causa o es 

el justificante del ajuste oclµsal, se elimine primeramente e inclusive 
~ 

antes de hacer el ler, desgaste en R.C., con el objeto de dar mayor li-

bertad, y por lo tanto mayor relajación, que nos permita llevar a cabo 

el resto del tratamiento. La el1minación de este tipo de interferencias 

que se conocen como interferencias en balance, se eliminarán iniciando 

por las vertientes internas palatinas, y solo si después de esto la in~ 

terferencia no se hubiera eliminado por completo, se desgastarán los ~ 

dientes inferiores. fig. 1,2 y 3. 
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2 



N.T T 

3 

Corrección de las interferencias en lateralidad del lado activo A.I.L.T. en 
relación con las cúspides de soporte del primer grupo: desgaste de la su~ 
perficie de guía superior conservando los puntos de soporte, restablecimien 
to de la función. de grupo C.I.L.T. en relación con las cúspides de soporte­
del 3er. grupo; disminución de la cúspide lingual inferior respetando los -
puntos de soporte. · · 
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10.4 AJUSTE EN PROTRUSIVA. 

En este caso lo más importante será el reconocer las contenciones cén 

tricas y las áreas de trabajo en este tipo de movimiento para según 

estas llevar a cabo el desgaste, sin modificar por supuesto el tipo 

base de oclusi6n funcional del paciente. Esto quiere decir que si el 

paciente es protecci6n anterior, esta no debe eliminarse con los des­

gastes. 

Mientras el tratamiento sea adecuado, el ajuste oclusal ocupa un lu-­

gar preponderante en la práctica odontol6gica. Fig. C Y D. 
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Fig.· C 

Superficie de guía y situación de los puntos de soporte 

Fig. D 

Eliminación de.la interferencia protrusiva.en el area de trabajo. La cara 
palatina y el borde incisivo pueden modificarse, conservandose los puntos 
de soporte. 
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PULIDO. 

En cada etapa del ajuste oclusal las superficies dentales retocadas d~ 

ben ser pulidas con esmero por medio de hules, grano fino, bajo pulve­

rizaci6n de agua. En efecto, las rugosidades pueden construir el fac­

tor desencadenante de un bruxismo. Este puede generar lesiones más im 

portantes que aquellas tratadas por el ajuste oclusal. 

El método de ajuste oclusal elimina una cantidad mínima de tejido den­

tario. No debe existir por tanto en principio, .sensibilidad posopera­

toria, si el desgaste se realiza sin calentamiento. De todos modos, -

si.se manifiesta sensibilidad, se trata con aplicaciones de flúor. 

Cuando el desgaste es excepcionalmente importante (un diente extruido, 

por ejemplo), quizá se requiera protegerlo por medio de una reconstruc 

ci6n protésica. 
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11. IMPORTANCIA DEL USO DEL ARTICULADOR 



El articulador es un dispositivo que relaciona los modelos de ambas ar 

cadas del paciente para efectuar procedimientos de diagnóstico y res­

tauración fuera de la boca, se conocen diferentes tipos de articulado­

res desde la simple bisagra mecánica hasta instrumentos complicados y 

totalmente ajustables. Por desgracia, ninguno do tistes puede reprodu­

cir con absoluta fidelidad de los complejos movimientos de la mandíbu­

la; además, el tipo de articulador elegido deberá concordar lo más po­

sible con los fines terapéuticos de oclusión. 

El articulador es uno de los instrumentos más importantes en la Odonto 

logía Restauradora. Los mo.delos de los dientes superiores e inferio­

res pueden montarse en él, réproduciendose las relaciones intermaxila­

res que existen entre ellos. 

Al arco facial es un instrumento que se utiliza para transportar la p~ 

sición del maxilar en relación con el eje de bisagra terminal o su - -

equivalente arbitrariamente elegido al ar~iculador. 

Cuanto má~ complicado es el articulador, mayores conocimientos se re­

quieren para usarlo bien. 

Los articuladores han sido clasificados por innumera.bles autores en -

muy.diversa forma, sin embargo Ash y Ramjord ( ) en 1982 proponen una 

clasificación práctica y simple: 

Clase I.-

Clase II.­

Clase III.­

Clase IV.-

Simples o de línea recta. 

De valores promedio. 

Semiajustables. 

Totalmente ajustables. 

Esta clasificación está basada por la capacidad y tipo de reproducción 

de movimientos mandibulares efectuada por cada tipo de instrumento. 

Por otro lado habrá que considerar que en forma genérica los articula­

dores son suceptibles de cla~ificarse en base al sitio donde contengan 
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el representante del cóndilo mandibular. Esta clasificaci6n se basa 

en un articulador diseñado por Bergstrem 1959, llamado ARticulador -

CONdilar, de donde se dedujo el nombre de la clasificación y denomi­

nó a los articuladores como: 

ARCON.- Aquellos que poseen el representante del cóndilo en el miem 

bro inferior. 

NO ARCON.- Cuando el representante del cóndilo se encuentra en el -

miembro superior del articulador. 

INFORMACION PROVISTA POR LOS MODELOS DE ESTUDIO. 

Deben obtenerse modelos de estudio en yeso piedra de buena calidad -

de impresiones de alginato del arco superior e inferior. Después de 

eliminar y recortar los excedentes de yeso, se montan los modelos en 

relación céntrica en un articulador por medio del arco facial y un -

registro oclusal de cera de R.C. Una vez bien montados en el articu­

lador, los modelos suelen denominarse "modelos de diagnóstico"¡ sin 

embargo para esto lógicamente el articulador deberá ser ajustado en 

sus diversos componentes que así lo permitan, con el objeto de poder 

representar con mayor fidelidad los movimientos y posiciones mandibu 

lares del caso a tratar. 

DISTANCIA INTERCONDILAR.- En aquellos articuladores en que se pueda 

ajustar será en base a la medida que proporcione el arco facial, re~ 

tandole un centímetro a cada lado para lograr mayor cercanía al cen­

tro del cóndilo. 

GUIA CONDILAR HORIZONTAL.- Esta se. ajustará por medio d'e un registro 

en cera de protrusiva que permitirá conocer en este·movimiento la in 

clinación de la eminencia articular. 
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GUIA CONDILAR LATERAL.- En este caso se utilizará también un registro en 

cera del movimiento de lateralidad de cada lado para darle a cada columna 

en el articulador, la inclinación correspondiente, considerando que una -

lateralidad izquierda del paciente corresponde a un movimiento del miem-­

bro del articulador hacia la derecha. 

GUIA INCISIVA.- Para este ajuste, bastará con simular un movimiento de -

protrusiva en el articulador hasta el momento en que los modelos queden -

contactando borde a borde, para inclinar la mesa incisal hasta hacerla -­

contactar con el vástago. 

El examen de los modelos montados brindará información sobre las áreas si 

guientes: 

PRUEBA DE LOS ARCOS POSTERIORES COLAPSADOS.- Suele verse como resultado 

de las extracciones prematuras de los primeros molares seguidas de otras 

extracciones. 

MANIFESTACIOl'~ES DE SOBREERUPCION DE DIENTES MAS ALLA DEL PLANO OCLUSAL -

ORIGINAL.- Cuando se extrae un diente uno o más dientes antagonistas pu~ 

den erupcionar más allá del plano oclusal normal; esto predispone al pa­

ciente a las interferencias oclusales, pudiendose observar facetas de des 

gaste anormal en las caras oclusales de estos dientes. 

SEÑALES DE DESPLAZAMIENTO DENTARIO.- Una vez destruida la integridad me­

mesiodistal del arco posterior por extracción de uno o más dientes, los -

remanentes son libres de mo.verse en dirección paralela o de volcarse hacia 

el espacio. Todo esto puede tornar el diente en inapropiado como pilar-· 

de puente, o inclusive como candidato a ser rehabilitado con restauracio­

nes extensas. 

MANIFESTACIONES DE CAMBIOS DE LA INCLINACION AXIAL DE LOS DIENTES.- Aun­

que visibles en las radiografías, dichas modificaciones pueden estudiarse 
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mejor en los modelos de diagn6stico. Las discrepancias en el paralelismo 

que excedan la amplitud de 25 a 30 grados indican pilares dudosos. a me~ 

nos que se proponga una corrección ortod6ntica. 

SE ADVIERTE EL ESTADO ACTUAL DE LA OCLUSION POR OBSERVACION DE LAS PAUTAS 

DE DESGASTE DE FACETAS.- Algunas superficies oclusales pueden presentar 

excesivo· desgaste en relación con la edad del sujeto. y ello indicará in­

terferencias oclusales. Si se obeerv1J.r.an dichas interferencias en los mo 

delos de diagn6stico articulados. deberán comprobarse en la boca del pa~ 

ciente. 

PRUEBA DE RKLACION INTEROCLUSAL ENTRE MAXILAR Y MANDIBULA. - La manera en 

que se pongan en contacto loe dientes de ambos maxilares en la posici6n -

de relación céntrica brindará cierta indicación del grado de resalto y s~ 

breoclusión anterior y posterior. y si se encuentra dentro de la extensión 

normal. Un resalto excesivo de la dentadura superior en anterior contra­

indica a menudo la elecci6n de las restauraciones de coronas fundas de -

porcelana. pues con frecuencia el contacto de los inferiores se hace en -

un punto en.que tienden a fracturar las delicadas coronas. Es posible -

apreciar con rapidez las versiones vestibular y lingual. así como las -

mordidas cruzadas anterior y posterior. 

PRUEBA DE ALTERACION DE LA UBICACION DE LA LINEA MEDIA.- La causa más c~ 

rriente suele ser la extracción de dient~s anteriores sin su reposici6n -

inmediata. También pueden influir en su ubicación las deformidades de -

la estructura ósea sea cualquiera de ambos maxilares por un accidente, -

una interferencia quirúrgica o defectos congénitos. Cualquiera que fuef'e 

la causa de la alteración, se verán puestas a prueba las consideraciones 

estéticas para la realización de un puente anterior •. 

EVALUACION DEL GRADO Y DIRECCION DE LAS FUERZAS MASTICATORIAS EN DETERMI­

NADA ZONA PARA PUENTE.- La determinación del paralelismo de todos los -

dientes de ambas arcadas comprendidos en determinada zona para puente de­

berá hacerse en los modelos de diagnóstico, además del examen de_ la boca; 



de este modelo el profesional se asegurará de que el puente está indicado 

y de que funcionará bien donde se le coloque. 

ESTIMACION DEL ESTABLECIMIENTO DE UN NUEVO PLANO OCLUSAL.- Es fácil, en 

los modelos de diagnóstico, estimar la necesidad de reducir ciertos dien 

tes sobreerupcionados o de reconstruir otros que no hubieran erupcionado 

lo suficiente sobre todo si para este fin, el profesional se vale de al­

gún método como es el de la bardera de broadwick, la cual se mencionó en 

el capítulo 2. La corrección del plano oclusal distorsionado constituye 

un requisito previo necesario para la restauración satisfactoria de la -

dentición posterior. 

CALCULO DE LA VIA DE INSERCION DEL PUENTE PROPUESTO.- La vía de inser-­

ción de una prótesis fija debe ser tal que la restauración terminada pu~ 

da introducirse y retirarse sin obligar a un esfuerzo excesivo a los 

dientes pilares y adyacentes. Aunque su grado de convergencia o diver­

géncia pueda parecer elevado en un primer ahál.isis con las varillas del 

paralelómetro, es posible modificar las preparaciones o el diseño del -

póntico para ~ograr una vía de inserción aceptable. 

EVALUACION DE LAS ZONAS DENTADAS PARA LA SELECCION Y UBICACION DE LAS CA 

RILLAS DE LOS PONTICOS Y DE SU FORMA.- Es factible seleccionar carillas 

y formas para pónticos de fábrica mediante las tablas de los moldes de -

los fabricantes, medición del espacio adéntulo y la ubicación del pónti­

co seleccionado en la zona. Cuando se emplea este tipo de póntico, es -

posible una selección previa a la preparación de los 'dientes pilares se-

. gún la ubicación y estabilización del póntico en el área edéntula y la -

verificación de la relación con el arco opuesto y del alineamiento de la 

forma con los dientes adyacentes y antagonistas. 

LIMITACIONES DE LOS MODELOS DE ESTUDIO COMO AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO. 

Existen ciertas limitaciones del articulador mismo; el odontólogo debe -
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ser prudente y recordar los siguientes recaudos antes de llegar al -

diagnóstico final: 

l. Cuando se preveé otro tratamiento mayor que una odontología res­

tauradora mínima, es esencial la determinación precisa de las pautas 

de oclusión. 

2. El diagnóstico de las anomalías ocluaales comprende un examen -

clínico minucioso de la oclusión en la boca además de los modelos de 

estudio correctamente montados. 

3. Debe relacionarse el modelo superior con el eje de bisagra y el 

miembro horizontal del arti_culador para establecer una relación ana­

tómica de los modelos y el articulador. 

4. Examen de los movimientos de apertura y cierre en el paciente en 

relación céntrica en busca de: 

a) Desviación de la mandíbula. 

b) Crepitación o chasquido. 

c) Dolor en alguno de los movimientos. 

d) Amplitud de movimiento mandibular en la función normal. 

5. Examen de la integridad total de la estructura dentaria superfi­

cial visible en busca de: 

a) Caries. 

b) Variaciones del color que afectan el esmalte. 

c) Areas de erosión. 

d) Zonas de abrasión. 

e) Superficies de desgaste oclusal • 

. f) Aceptación de las restauraciones actuales, con inclusión de pue~ 

tes fijos. 

g) Caries recidivantes. 

h) Zonas sensibles de dentina o cemento expuestos. 
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Se pueden requerir pruebas especiales complementarias como transilu­

minaci6n, prueba pulpar eléctrica y percusión. 

6. Examen de los dientes (las coronas clínicas y las raíces junta-­

mente con las observaciones radiográficas): 

a) Caries (nuevas o recidivas). 

b) Morfología coronaria (corta, larga). 

c) Relaci6n entre coronas y raíces. 

d) Perímetro general de los tipos coronarios. 

e) Giroversiones. 

f) Modificaciones de la inclinación axial. 

g) Sobreerupci6n e infraerupci6n de los dientes. 

h) Ubicaci6n de la encía en relación con la corona dentaria. 

7. Examen de la oclusión (tacto, vista y oído) en busca de: 

a) Contactos prematuros e inciales. 

b) Interferencias cuspídeas en los movimientos excéntricos. 

e) Presencia de interferencias del lado de balance. 
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1. Antes de llevar a cabo cualquier procedimiento restauradoir ea impo_!: 

tante analizar la oclusión del paciente para corregir posibles altera~ 

ciones importantes o evitar la creación de ellas en caso de no haberlas. 

2. Todos los tratamientos restaurativos deben estar basados en un com­

pleto análisis funcional, deb.iendo recordar que muchos trataraientos fra 

casan no tanto por una mala ejecución técnica. sino por la falta de un -

buen ~iagn6stico. 

3. Cualquiera que sea la especialidad de la odontología clínica a rea­

lizarse, el análisis funcional de la oclusi6n debe llevarse a cabo en -

todas.sus áreas. 

4. El plan de tratamiento elaborado debe considerar el tipo de oclusión 

sobre la cual se trabaja recordando que todos los pacientes merecen un 

estado de ortof'unci6n, en caso de tener un pronóstico menos que 6ptimo -

deben quedar asentadas las causas de ello para protección del paciente y 

del prof'esional. 

5. La elección y el uso de materiales influirá profundamente en la man_!! 

ra precisa con que se efectúa la corrección y en la eficacia consiguien­

te de la función restaurada. 

6. El fracaso manif'iesto de algún material restaurador puede indicar ~ 

la manipulaci6n y no incapacidad de éste, en cambio la elección irrefle­

xiva de un material incapaz de resistir el esfuerzo oclusal refleja una 

aplicación desafortunada. 

7. El trabajo de restauración odontológica que mantenga un grado acepi:! 

ble de tolerancia.biológica seguirá la pauta oclusal ya existente en lu­

gar de adecuarse a un esquema universal de terapéutica oclusal. 



B. Las restauraciones oclusales deben tener aproximadamente la misma 

dureza y potencial de desgaste que los dientes, de otra manera se des 

gastarán rápidamente ocasionando interferencias oclusales en las in­

cursiones laterales, asimismo la dureza excesiva puede impedir el de! 

gasto normal e inclusive propiciar el desgaste excesivo de los antag~ 

nietas naturales. 

9. La cantidad de reducci6n oclusal necesaria en una restauración d~ 

penderá en gran parte del material que se piensa utilizar, 

10. Por lo general las prótesis fijas posteriores deberán ser reali­

zadas en primer término, para obtener las condiciones funcionales bá­

sicas de apoyo y estabilidad de la oclusión; y después inBertar las -

restauraciones anteriores, Sin embargo cabe la posibilidad de que en 

algunos casos el profesional prefiera establecer primero la guía ant~ 

rior por medio de la elaboración de los dientes anteriores y en base 

a esta guía restablecer los posteriores. 

11. Los objetivos principales de la reconstrucci6n protésica serían: 

Reemplazamiento de dientes faltantes, restauración del sistema masti~ 

catorio para obtener una función óptima, estabilización y contención 

individual de cada una de las arcadas. 

12. Le corresponde al Cirujano Dentista ser prudente y no modificar 

una oclusión a menos que esté convencido de que puede aportar una me­

joría. 

13. El conocimiento de la f'isiología del Sistema Masticatorio es el 

común denominador de todas las ramas de la Odontología, y como tal de 

be.considerarse• 

14. En casos de rehabilitación completa es aconsejable que el opera­

dor no emplee técnicas sobre las cuales no ejerza un control conipleto. 
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15. El ajuste oclusal se basa en que la lesión o movilidad dental ca~ 

sadas por fuerzas oclusales desfavorables se reparan una vez corregi~ 

das las fuerzas les'ivas. 

16. El ajuste oclusal comprenderá el ajuste en R.C., o.e., lateral!~ 
des y protrusiva divididas en varias sesiones incluyendo una última P! 
ra la verificaci6n en todas las posiciones. 

17. El ajuste oclusal se debe realizar bajo una secuencia clínica pa­

so a paso. El número y la duración de las sesiones puede variar según 

la tolerancia del paciente y la severidad del caso. 

18. El articulador es uno de los instrumentos más importantes en odo~ 

tología restaurador~, y cuanto más complejo sea mayores conocimientos 

se requieren para usarlo adecuadamente. 

19. Los modelos montados en el articulador reproducen las relaciones 

intermaxilares del paciente para efectuar procedimientos de diagnósti­

co y restauraci6n fuera de la boca. Sin embargo es necesario el diag­

nóstico de las anomalías oclusales por medio del examen clínico de la 

oclusión en la boca. 
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