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PROLOGO 

Es ele suma Importancia en la actualidad, la perfecc16n de 

las técnicas del ajuste oclusal, puesto que de éstas depende la --

correcc16n de algunos traumas de oclusión, 

El aJuste oclusal constituye la primera condici6n para el --

tratamiento del trauma por oclusi6n, signos y síntomas asociados. 

Sin embargo, no todos los casos de trauma por aclusl6n PU!,. 
I 

dei:i ser.curados por medio de un a¡uste oclusal, ya que se puede -

• necesitar algCm otra procedimiento corno la colocación de férulas, 

o Incluso la extracción de dientes con padecimiento periodontal -

bastante avanzado, Por lo tanto se debe realizar dicho aJuste, o-

menos que hoyo otra Indicación, 

No es prudente efectuar el aiuste oclusal como procedimie~ 

to slstem6tlco para prevenir un trauma por oclusl6n potencial en --

ausencia de otra lndlcacl6n para dicho a¡uste. M6s sin embargo, el 

a¡uste oclusal debe ser considerado en primer término paro lo eliml-

nac16n de la oclusi6n traum6tlca. 

3 



Por medio del a¡uste oclusal es como podemos lograr un -

melor mantenimiento de la oclusión, ya que las dientes y restau­

raciones se desgastan con el tiempo y como consecuencia la ocl!!_ 

sión cambia. 

Debemos tener en cuenta que la oclusión debe ser exami­

nada periódicamente para realizar pequeftas ajustes, ya que nin­

gún método de afuste oclusal crea una relación oclusal permane~ 

te. 

Para poder lograr un buen ajuste en los dientes naturales 

se deben conocer primeramente las causas que provocan el trau~ 

tlsmo ocluso! como son: Aplnamlento, lncllnac16n lingual y bucal, 

dientes girados, persistencia de dientes temporales, extracciones -

en las que se pierde la función y mala odontología restauradora. 

Esto conforme a la forma y colocac16n de los dientes, pero hay - -

otras formas que también provocan traumatismo como lo son, los -­

h6bltos: Bruxismo y transtornos fonéticos. 

Es de vital importancia en la pr6ctica odontol6gica el aju.! 

te de los dientes naturales poro poder efectuar el equi llbrio de las 

fuerzas de oduslón. 
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Paro efectuar el oiuste aclusal 1 se debe tener un cono­

cimiento amplio del equilibrio de lo oclusión con e 1 fin de evi­

tar mayores alteraciones en la función de lo masticación, teildos 

parodontoles y o los propios dientes. 

Antes de proceder o! ajuste de lo oclusi6n se debe tener­

un dlogn6stico claro de factores que han provocado el desequili­

brio de las fuer~as de oclusión y conocer la terapéutica adecua­

da poro restaurar dicho desequilibrio, 

El a¡uste de los dientes naturales no se limita Cinlcomente 

ol desgaste selectivo, sino que, e1t6 relacionado también con di­

ferente! mate.rlas como: .Parodonclo, pr6tesis parcial fijo y removl 

ble, oclus16n, odontologfo restauradora, ortodoncia, etc. 

Por lo tanto, con lo ayudo de estos materias, se podr6n -­

corregir m6s ampliamente los causas que provocan el desequlllbrlo 

oclusal. 

Lo finalidad sumamente Importante del a¡uste ocluso! es -

proporcionar lo estlmulación necesario para la preservocl6n de lo 

salud perlodontal, es una dlmen;ión positivo que el oiuste agrego 

o lo pr6ctlco de tod.os los foses de la odontologfa. 
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TEJIDOS PARODONTALES 

FUNCION. 



TEJIDOS PARODONTALES. 

Se define al paradonta como los tejidos de revestimiento y 

soporte del diente, dividiéndolos en las siguientes partes: 

1.- ENCIA 

2.- LIGAMENTO PARODONTAL 

3.- CEMENTO 

4.- HUESO ALVEOLAR 

E N C 1 A. 

Es la mucosa alveolar que cubre los procesos alveolares de -

los maxilares que rodea los cuellos de los dientes. 

La encía se divide en las siguientes partes: 

l..:. ENCIA MARGINAL O LIBRE. Es el margen libre de la encTa 

que rodea al diente. 

2.- ENCIA ADHERIDA. Se e)(llende desde la encTa marginal - -

hacia la mucosa alveolar, fuertemente unida al cemento y al 

hueso alveolar. 

3.- PAPILA INTERDENTARIA. Es la porción de la encía que ocu­

pa el espacio lnterproxlmal, 
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4.- ENCIA ALVEOLAR, Se encuentra en la parte vestibular, 

es altamente vascularlzada con coloración más Intensa -­

que las anteriormente citadas y marca la unión mucogingl­

val. 

FIBRAS GINGIVALES. Haces de fibras colágenas conte­

nidas en el tejido conectivo de la encía marginal que se extiende 

a la encía adherida contigua. Su función es contribuir a la firm!:_ 

:ta del margen gingival que ayuda a soportar las fuerxas de masti­

cación, y para unir el margen glngival a las estructuras subyacen­

tes y mantenerlo en estrecho contacto con el diente. 

Las fibras glngivales se dividen en los siguientes grupos: 

a).- GRUPOS DENTOGINGIVALES. Se extienden desde el -­

cemento, inmediatamente por debajo de la adherencia - -

epitelial, hasta el epitelio gingival, 

b).- ALVEOLO GINGIVAL.- Nace de la cresta alveolar y se -

Inserta en la lámina propia. 
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e).- GRUPO CIRCULAR. Son fibras que rodean al diente. 

dj.- TRANSEPTALES. Si! extienden lnterpraxlmalmente sobre 

lo cresta alveolar y se insertan en el cemento de los - -

dientes vecinos. 

e).- DENTOPERIOSTICAS. Se extienden desde.el periostio -

del hueso alveolar hasta el diente. 

LIGAMENTO PARODONTAL. 

Es la estructura conectiva que rodea la raíz del diente -­

conectándola con el hueso. Se continúa con el tejido conectivo 

de la encía y se comunica con los espacios medulares a través de 

los canales vasculares del hueso. 

El ligamento parodontal est6 compuesto por haces de fibras 

y células de tejido conectivo, restos epltellales, vasos sanguíneos, 

llnf6ticos y nervios. 

Los elementos m6s Importantes del llgamento parodontal, -

son las fibras principales o col6genas, dispuestas en haces y de - -

recorrido ondulante, La parte de las fibras principales, insertadas 

tl1 cemento o hooso, se denomina fibra de Sharpey, 
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c).- GRUPO CIRCULAR. Son fibras que rodean al diente, 

d).- TRANSEPTALES. Se extienden lnterproxlmalmente sobre 

la cresta alveolar y se insertan en el cemento de los - -

dientes vecinos. 

e).- DENTOPERIOSTICAS. Se extienden desde el periostio -

del hueso alveolar hasta el diente. 

LIGAMENTO PARODONTAL. 

Es la estructura conectiva que rodea la rafz del diente -­

conectándola can el hueso. Se continúa con el tejido conectivo 

de la encía y se comunica con los espacios medulares a través de 

los canales vasculares del hueso. 

El ligamento parodontal est6 compuesto por haces de fibras 

y células de tejido conectivo, restos epiteliales, vasos sanguíneos, 

linfáticos y nervios. 

Los elementos m6s Importantes del ligamento parodontal, -

son las fibras principales o col6genas, dispuestas en haces y de - -

recorrido ondulante. La parte de las fibras principales, insertadas 

en cemento o hueso, se denomina fibra de Sharpey. 
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CLASIFICACION DE LAS PRINCIPALES FIBRAS DEL LIGAMENTO 

PARODONTAL: 

1.- Dentoalveolares 

2.- Horizontales 

3.- Oblicuas 

4.- Apicales 

5 -.. lnterradlculares 

1.- · FIBRAS DENTOALVEOLARES .. Se extienden oblicua-

mente desde el cemento, Inmediatamente de la adherencia epitelial, 

hcnta la cresta alveolar. 

La fu.ncl6n de este grupo de fibras es contrabalancear el emp!!_ 

je coronarlo de las fibras más apicales y asT ayudar a retener e 1 dlen- ·. 

te dentro del alveolo, También se ha mencionado que estas fibras - -

resisten IÓ, movimientos laterales de los dientes, 

2 .- FIBRAS HORIZONTALES. Se extienden en 6ngulo rec-

to al ele .mayor del diente desde el cemento hasta el hueso alveolar. 

Su función es similar a las de la cresta alveolar. 
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3. - FIBRAS OBLICUAS. Se e><tlenden desde el cemento -

en dlreccl6n coronarla oblicuamente hacia el hueso. Suporta11 el -­

embate de las fuerzas masticatorias verticales, transform6ndolas en -

tensl6n sobre el hueso alveolar. 

4.- FIBRAS APICALES. Van en forma radial del cemento­

dental al hueso en el fondo del alveolo. Estas fibras faltan en dien­

tes incompletamente formados. 

5.- FIBRAS INTERRADICULARES. Se encuentran locallia­

das entre las rafees de los molares. 

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PARODONTAL 

1.- Física 

2. - Formativa 

3.- Nutritiva 

4.- Sensorial 

1.- FUNCION FISICA. En esta función se encuentran los 

siguientes aspectos: 

a).- Transmisión de las fuerzas masticatorias al hueso. 
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b),- Uni6n del diente al hueso. 

c).- Mantenimiento de los tejidos glnglvales en su correc­

ta re lacl6n con los dientes, 

d). - Disminución del Impacto de las fuerzas externas, 

e).- Protección de los vasos y nervios con tejidos blandos. 

2.- FUNCION FORMATIVA. las células derivadas del -

ligamento parodontal, osteoblastos y cementoblastos, tienen por - -

función la formacl6n .de hueso y cemento respectivamente. 

Puede formarse cartílago en el llgamento, esto es poco frecuente y -

representa un fenómeno metapl6stlco durante la reparaci6n de lesio-

nes. 

3.- FUNCION NUTRITIVA Y SENSORIAL. La funci6n -

nutritiva del ligamento parodor.tal comprende el aporte de sustancias 

nutricias y la remosl6n de productos de desecho de los otros tejidos -

del parodonto por los vasos sanguíneos y llnf6ticos, 

La lnervacl6n del ligamento provee un sentido proploceptlvo que - -

localiza los estímulos externos a los dientes individuales, 
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C M E N T O 

No se ha establecido una relación entre el grado de fun­

ción a que un diente est6 sujeto y la cantidad de deposici6n ce­

mentarla. Según se dice el cemento se deposito en forma conti­

nua durante toda la vida; ofrece como prueba mlcrosc6plca la -­

presencia constante de cementoblastos en relaci6n con una capa -

delgada de cemento Incompletamente calcificado (cementoicle), -

y que va a servir de uni6n a las Fibras parodontales. 

H U E SO ALVEOLAR 

La labilidad fhlol6glca del hueso alveolar se manifiesta -

microsc6plcamente por la formacl6n y reabsorcl6n 6sea en forma -

constante, y una al lado ele la otra; es un proceso de equilibrio y 

sujeto tanto a Influencias locales como slstem6tlcas, 

La formac16n 6sea aparece como un borde marginal de osteolde en 

relac16n con una capa de osteoblastos poliédricos. 

El hueso alveolar para conservar su estructura, depende de 

los estímulos funcionales; las trabéculas Individua les de 1 hueso - "' 
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alveolar est6n orientadas a lo largo de las ITneas de moyor esfuerzo 

para tener la m6xlma resistencia a las fuerzas externas c:on un mTnJ. 

mo de sustancia 6sea. 

La flexibilidad de adaptaci6n del hueso alveolar, debido a 

las oc:tlvidades formativas y destructoras normales, comprende la -­

realineac16n de trabéculas 6seas, la remoci6n del hueso de zonas -

donde aparecen nuevas necesidades. 
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INSTRUMENTOS Y MATERIAL 

El instrumental y material empleado para el afuste oclusal 

en dientes naturales es el siguiente: 

a) Tiras de cera de espesor de 28 o 32. 

b) Papel de articular en tiras. 

c) . Pinzas para papel de articular. 

d) Tintura para articulación y apllcador de algodón, 

e) L6plz de punta ciando indeleble y cinta de m6qul­

na para escribir. 

f) Mechero de Bunsen o l6mpara de alcohol. 

g) Pasta y solución de floruro de sodio, 

h) Tazas de pulir, discos de lija fina de 1a2 cm. de -

diferentes calibres, 

1) Piedras de diamante: redondas de tamal'lo pequel'lo o -

mediano, troncocónicas, cono invertido, fisura, rectas, 

1) Piedra de carborundo: Forma de llanta, de rueda, peri­

forme, flama, piramidal, lenteja, 
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k) Modelos de estudio, 

1) Articulador y aparatos adicionales para éste, 

TINTURA EN EL AJUSTE 

Se puede aplicar sobre los dientes Inferiores o superiores, -

de consistencia·pegajosa y se puede extender sobre la superficie -

de los mismos, Se secan los dientes y se aplica la tintura con la -

punta del aplicador de algod6n ligeramente humedecida en ella. 

Debe ser una capa delgada y pare fa, Los acúmulos de tintura ac­

tuar6n como contactos prematuros; es un auxiliar valioso en los -­

afustes finos de los foses finales del procedimiento de rehablllta·­

c16n oclusol, se puede llmpllar fócllmente la tintura con un algo­

d6n. 

CERA EN EL AJUSTE. 

La cera de espesor de 28, 30, o 32 se calienta ligeramente 

y se coloca sobre las caras oclusoles de los dientes en cantidad su­

ficiente para cubrir la mitad del arco, o de modo que se extienda -

hasta las cúspides del lado contrario. 

Se puede colocar sobre dientes superiores e Inferiores. 
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PAPEL DE ARTICULAR 

Los dientes deben estar secos, se utlllza papel grueso de -

tintura fácllmente transferible. 

Antes de emplearlo, se pasa el papel de artlcular rápida­

mente sobre la flama de un mechero (Bunsen) o una lámpara de -­

alcohol, se coloco sobre los dientes y se hace que elpoclente - -

golpetee la mandíbula sobre los dientes superiores hasta obtener -

contactos retentivos. 

Hay que dlsceml r bien las marcas borroneadas porque en­

tonces la lndlc:acl6n para el desgaste selectivo dentario será In--

correcta. 
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TECNICAS 

D E 

A J U S T E 



OBJETIVOS 

Se pueden agrupar de la siguiente forma: 

1) Mejoramiento de las relaciones funcionales y la -

induccl6n de estimulaci6n flslol6glca de todo el -

aparato mastl cador. 

2) Eliminac16n de trauma por oclusi6n. 

3) Elimlnac16n de tensi6n muscular anormal, bruxls­

mo y molestias o dolor asociados. 

4) Eliminacl6n de molestias o dolor dlsfunclonales -

de la artlculac16n temporomaxllar. 

'5) Establecimiento de un patr6n oclusal 6ptlmo antes 

de procedimientos restauradores extensos. 

6) Reconstrucc16n de la forma y contorno dental para 

me¡orar la eficacia masticatoria y proporcionar - -

protecci6n a lo enero. 

7) Ayudar en la estabilizoci6n de los resultados orto­

d6ntlcos. 
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8) Reacondlcionamlento de algunos h6bitos de - -

degluci6n anormal. 

Uno de los obJetivos principales del aJuste oclusal es mejo­

rar las relaciones funcionales de lo dentlc16n, de manera que los -

dientes y el perioclonto reciban estimulaci6n funcional uniforme y -

las superficies oclusales de los dientes queden expuestas a un desga~ 

te fislol6glco uniforme. 

Uno de los objetivos que no deben pasar desapercibidos es el 

remoclelado dental para lograr la máxima eficacia masticatoria y - -

proteccl6n glnglval. Dicho obJetlvo no se dirige hacia el aplana­

miento de .las cúspides o a la simple reducc16n de las superficies ocl.!!_ 

sales, sino hacia la eficacia de corte y la ellmlnaci6n de la lmpacta­

cl6n de alimentos. 

INDICACIONES 

1.- Trauma primario por oclusl6n, 

a) Perloclonlal 

b) Dental 

e) Pul par 
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d) Artlculacl6n Temporomandlbular 

e) Neuromuscular 

f) Tejidos bucales blandos 

2 .- Trauma secundarlo por oclusl6n. Movilidad de -

los dientes asociada con pérdida de apoyo. 

3 .- Antes de un tratamiento restaurador extenso, 

4.- Movimientos funcionales restringidos. 

5 .- lnestabllldad de la oclusl6n después de tratamien­

tos ortod6ntlcos u otros tratamientos dentales. 

SINTOMAS 

a) Conciencia de la perturbaci6n oclusal, 

b) Dolor o molestia por la lrrltacl6n pulpar. 

c) Sensación de dolor en la artrculacl6n temporoman­

dlbular. 

d) Sensaci6n de dolor en los músculos de la masticación. 
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e) Ruido de la articulación temporomondibular. · 

f) SenSCJcl6n de comez6n en la parte afectada. 

g) Brlcomanfa. 

h) Sensibilidad a la persecusi6n, 

23 



TECNICAl. 

IMPRESIONES: Se toman impresiones maxllares y mandibulares. 

Se debe tener especial cuidado para que las superficies oclusales de 

los dientes estén bien Impregnadas y que no existan burbujas e(l el -

material empleada. 

MODELOS: Las impresiones se vacían inmediatamente en yeso ple_ 

dra y debe ,ser un modelo perfecto y duro. 

MODELOS DE ESTUDIO: Estos modelos deben montarse en un arti­

culador afustable en la misma poslc16n y relación con el efe del arti., 

éulador, al efe de bisagra de la mandíbula y a un plano horizontal -­

arbitrarlo, pero neto. 

Para montar correctamente estos modelos en el articulador - - , 

ajustable, en la poslcl6n de bisagra correcta y en una relación corre=. 

ta del plano infraorvltario, tenemos que determinar la localización del 

eje de bisagra de la mandíbula del paciente, esto se puede hacer con 

un arco facial ajustable a la mandíbula. 

PRENSAS: Se emplea una prensa para colocar el arco facial a la -

mandíbula. Es una pren~ universal, en el centro de la cual hay un 
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tornlllo con tuerca para fijarla. 

La parte anterior de esta prensa y la varilla que mantiene -.n s1i lu­

gar el arco facial, son removlbles, 

PLATILLOS PALATINOS: Se adapta modellna al paladar, exten-

dll!indose hasta las superficies oclusales de los dientes, 

Esta modellna contorneada se quita de la boca, se enfría y se reco.!. 

ta si es necesario. 

El platillo met61ico cortado al tamano correcto, se calienta y se -­

adosa a la superficie de modellna. 

Eltomlllo central de lo prensa inferior cabalgo sobre el platillo-:-­

cuando el paciente cierra su boca. 

PRENSA PARA CEMENTAR: El arco facial se fija a la varilla de -

la prensa. Este arco facial es ajustable en tres dimensiones. 

Los apuntadores de bisagra pueden ser subidos o bajados. Las ramas 

ldterales pueden ser acortadas o alargadas. 

MOVIENDO LA MANDIBULA SOBRE LA BISAGRA: Se instruye -

al paciente para que abra y cierre la mandíbula para hacer un movi­

miento de protuci6n; la prensa colocada en los dientes Inferiores no-
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debe tocar los superiores en ninguna posición. 

Esta es la función del tomillo central que se ha mencionado, 

Este tomillo debe ser ajustado a la altura correcta y fijado por la 

tuerca. 

REGISTRO DEL MOVIMIENTO DE BISAGRA: Cuando el pacien­

te puede abrir y cerrar la boca de 1.8 a 2 ,5 cm. en este arco de -

bisagra, se observa el Indicador de movimiento de bisagra del arco 

facial, 

Si el indicador de bisagra es más alto que la bisagra verda­

dera, el indicador describirá un arco abierto hacia abajo. 

Si el Indicador de bisagra está debajo de la bisagra, descri­

biró un arco abierto hacia arriba y el movimiento será distal. 

Si el apuntador está detrás de lo bisagra, se moverá hacia -­

arriba y descrlbir6 un arco abierto hacia adelante, 

Estos movimientos representan un círculo cuyo centro es el -­

centro de rotación al eje de bisagra de la mandTbula, 

Mediante los ajustes graduales del indicador de bisagra pode­

mos acercarnos al verdadero centro de rotación, 
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En éste punto el indicador de bisagra no describir6 uno parte 

del círculo sino que rotar6 sin describir el segmento de un arco, 

Para asegurarse que esto se ha logrado, se coloca en la cara del - -

paciente una regla o una cartulina marcada con un pequello punto; 

este punto se coloca exactamente en la punta del indicador de bl~ 

gro, se repiten los movimientos de abrir y cerrar la boca, observan­

do el movimiento del Indicador. 

Si no hoy movimiento en el perno, el efe de bisagra ha sido locali­

zada; el mismo procedimiento se repite del lado opuesto. 

El efe de bisagra puede no estar locollzodo exactamente en 

el mismo sitio onot6mico en ambos lados. 

MARCAS DEL EJE: Después de obtener la posici6n del eje de bi­

sagra, debe ser marcado sobre la piel con l6plz tinta, 

SI se proyecta una reconstrucción es necesario tatuar este -

punto, yo que en este proceso los modelos tienen que ser montados 

varias veces. 

Es necesario que cado juego de modelos sea montado exactamente 

en la misma posición correcta, 
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Después de marcar los puntos de bisagra, el arco facial 

y la prensa se quitan de la mandlbula, la porción de modelina­

también se quita del maxilar superior. 

TENEDOR DE MORDIDA CON MODELINA: El tenedor de -­

mordida se cubre con modelina en estado pl6stico, se coloca -­

entre los dientes y se instruye al paciente para que lo muerda, 

La modelina se rebaja de manera que sólo las superficies 

oclusales del maxilar se Impresionen en ella. 

PUNTO INFRAORBITARIO: En este momento se establece otro 

punto, de referencia, se encuentra palpando la escotadura in-­

.fraarbltarla en el borde inferior de la órbita y descendiendo ve.! 

ticalmente, desde la escotadura hasta localizarlo., 

Este punto se encuentra aproximadamente en el mismo plano ho­

rizontal, del eje de bisagra de la mandíbula, manteniendo la -­

cabeza del paciente en poslcl6n vertical. 

Este punto se.marca con l6plz tinta. 

Si se va a hacer el tatuaje de este punto, debe colocarse en la­

superficie lateral de lo nariz en uno extensión directa de una --
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TESIS DONADA POR 
l• t 1 • d b.D. G. R. t .-f b'ut NAM meo que canee o e e¡e e 1sagro eon :t'pun o in roor 1 a-

rio. 

El tatuaje se hace con polvo de sulfuro de mercurio, humede-

e ido con alcohol y aplicado con una aguja hipodérmico. 

ARCO FACIAL Y TENEDOR DE MORDIDA: 

Se utilizo el orco facial, pero en este tiempo se fija 

con modellna al tenedor de mordida, 

Los indicadores del eje de bisagra se colocan en los puntos --

del eje ae bisagra. 

El indicador infraorbitario se orienta sobre el punto --

infraorbitario, desde estos tres puntos, se establece la posición 

de los dientes superiores en la cabeza¡ mientras que el arco -

facial can el tenedor de mordida permite la transferencia de -

esta poslcl6n al articulador y orienta los modelos superiores en 

la misma posición en relacl6n con el eje del articulador. 

ARCO FACIAL EN LA GUIA DE MONTAJE: 

El arco facial con el tenedor de mordida se quita y se -

fija a la guia de montaje, 
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ALINEAMIENTO DEL ARTICULADOR Y EL ARCO FACIAL 

EN LA GUIA DE MONTAJE: 

El articulador se coloca en la guTa de monta¡e, mo­

viendo el arco facial hacia arriba o abajo, hacia la izquier­

da o a la derecha, y moviendo el articulador en un plano -­

horizontal o vertical con los dos tornillos fif os de la guTa de 

montofe. 

El articulador debe estar equipado con eje calibrado en 

milímetros, que pueda moverse hacia adent·ro y afuera, tam- · 

biéri debe tener un Indicador del plano infraorbitario para que 

_el arco facial sea alineado con el plano horizontal del artlc!:!_ 

lador. 

Los indicadores de los ejes de bisagra se alinean con -

los ejes del articulador y el Indicador infraorbltarlo del artic~ 

lador. Logrado esto, el tenedor de mordida con la impresl6n 

en modelina de los dientes superiores est6 en la misma relación 

con el articulador como lo estaba en la cabeza del paciente. 

MODELO SUPERIOR FIJO AL ARTICULADOR: 

El modelo de la dentadura se coloca en la lmpresl6n -

de mode llna • 
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Para evitar un movimiento accidental en la poslcl6n -

del tenedor de mordida mientras se fila al miembro superior -­

del articulador, se sostiene con un pequei'io soporte o gato. 

El modelo se fija al articulador con yeso de fraguodo­

r6pldo. El modelo superior est6 ahora en la misma poslc16n -

en relaci6n con el articulador que la d11ntodura al cr6neo. 

POSICION DE BISAGRA: 

Se fija al modelo de la dentadura inferior el miembro 

lnferiol' del articulador. Esto debe hacerse en la poslci6n de 

mayor retrus16n de la mand!bula. 

MORDIDAS EN CERA: 

Se usa cera extradura; se coloca una tira delgada de 

hoja de estai'io entre dos hojas de cera, extendiendo m6s de 

un lado la hoja de estai'io para poder sujetarla, 

Las holas de cera deben ser m6s angostas que las ca­

ras oclusales de los dientes. Su longitud entre el primer - -

premolar y la re9l6n distal del segundo molar. 

La cera se ablanda con agua caliente a W, se colo­

can en las superficies oclusales de los dientes mandibulares, 
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primero de un lodo y luego del otro. Se instruye al paciente -

para que relaje la mandíbula y la abro ligeramente; el operador 

cierra fa mandíbula con un movimiento súbito, cuando se pide 

al paciente que lo haga. El paciente no debe hacer el intento 

de morder. Se abre la boca y se solicita de nuevo al paciente 

que la cierre; pero al mismo tiempo que lo hace, el aperador 

cierra la mandíbula can un movimiento rópldo, 

Esto se repite varias veces. SI se hace correctamente, s61o -­

los puntas de las cúspides produclr6n depresiones en la c.ru -

dura, 

SI las depresiones son demasiado profundas y se ven -­

todas las superficies oclusales, el proceso tendr6 que ser repe­

tido. 

Estos bloques de mordida de cera se colocan en las su­

perficies aclusales de los modelos mandibulares o de los maxll!!_ 

res y el modelo opuesto se pone en relocl6n con el otro, lleva!! 

do las puntas de los dientes a las Impresiones correspondientes­

de la cera. 

Entonces, el perno del articulador se extiende ligerame!!. 

te 2 mm. para compensar e 1 grosor de lo cero. 

32 



Después que ha fraguado el yeso, se quitan estas mor­

didas de cera y se cierra el articulador. 

Ahora tenemos la relaci6n de los dientes superiores en 

la posicl6n de m6xlma retrucl6n, la poslcl6n de bisagra de la 

mandrbula. Se puede repetir la mordida en cera para rectifi­

car si la anterior f~ correcta. 

REGISTRO DE LA GUIA CONDILAR: 

Se coloca la guía del registro condilar del articulador 

en un 6ngulo que corresponda a la lncllnacl6n de la eminencia 

eondilar. 

Esto se hace tomando un registro de la protucl6n. 

Se elabora un bloque de mordida similar al que se utili­

zó en el paso anterior, pero un poco m6s grueso. El bloque de 

mordida de cera se coloca en las superficies oclusales de los -­

dientes Inferiores y se guía a la mandíbula en una relae16n de -

borde con borde de los dientes anteriores. 

Estos bloques de mordida se transfieren al modelo lnfe-­

rior en el articulador y se colocan los dientes superiores en po­

siel6n correcta. La lnclinael6n condllar se ajusta mavlando el 

disco condllar hacia atr6s y hacia adelante hasta que estos - -
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movimientos del miembro superior del articulador no se sientan. 

Este registro nos doró un cierto 6ngulo que corresponde oproxi~ 

domente o lo lnclinoc16n condilor del paciente, 

COLOCACION DEL ARTICULADOR EN RELACION CON LOS 

MOVIMIENTOS LATERALES: 

Colocar el articulador en relac16n con los movimientos -

laterales de lo mondl'bulo. Se utilizan hofos de cera con una -­

hofa de estarlo en medio, se ablanda la cero, se colocan los - -

dientes superiores y se mueve la mandl'bula del paciente a la - -

posicl6n lateral Izquierdo. El paciente tiene que moverla late­

ralmente desde la poslc16n de m6xlma retruci6n y evitar los mo­

vimientos de p.rotuc16n, 

Se enfría la cera y se quita; las portes condi lares del -­

articulador, que en este punto estaban rectos, segulrón lateral­

mente fonio como sea posible. 

Se coloca la mordida de cero en el modelo, en el artlc!!. 

lador y se colocan los dientes en la poslc16n lateral según la -­

mordida de cero, 

Para hacer esto, el extremo derecho del efe del ortlcul!!_ 

dor se mueve distalmente y en algunos cosos sigue o la lnclin~c16n 
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del poste, En otros cosos el eje se mueve distal mente, pero no -

sigue a la lncllnacl6n del poste y aparece un espacio entre la -­

esfera y la periferia de 1 eje. 

En el primer caso, el poste no puede ser guiado; pero en­

el segundo caso, el poste se gura hosta que la esfera y la periferia 

del poste se tocan • 

Este procedimiento nos da la lnclinaci6n condilar de los -

movimientos laterales de la mandl'bula, que pueden estar a cero y 

veinte grados, 

El poste coridilar derecho est6 en su lugar, el poste condl• 

lar Izquierdo se coloca de la misma manera con el bloque de mor­

dida lateral derecha. 

'El operador tiene ya modelos del paciente que pueden ser 

estudiados y hasta cierto grado reproducen la relacl6n diente con 

diente. 

ANALISIS DE LA OCLUSION EN EL ARTICULADOR: 

Después del examen general en todas las posiciones y - -
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movimientos se eliminan sistem6tlcamente los puntos prematuros 

de contacto y las interferencias de los modelos de yeso. 

POSICION TERMINAL DE BISAGRA: 

El primer contacto oclusal se examina colocando una -­

cinta para m6quina de escribir en las superficies oclusales de -­

ambos lados. Se cierra el articulador y se hace que los dientes 

entren en contacto varias veces. Al quitar la cinta de m6qulna 

de escribir o papel de articular, pueden verse los primeros pun­

tos de contacto en la posición de bisagra. 

AJUSTE DE LA OCLUSION EN LOS MODELOS: 

Al cortar los puntos prematuros de contacto en los mode­

los de yeso, se hace una lista de todos ellos, que después servir6 

de gura para los traba¡ os en la boca. Después de que se han eli­

minado todos los puntos de contacto prematuros en la poslcl6n de 

bisagra debe oirse un sonido "claro" al tocar los dos modelos - -

entre sr. Después de examinar los movimientos de protucl6n 1 se 

corrigen en los modelos. 

Finalmente, los movimientos excéntricos laterales son estudiados 

y se remodelan en el molde de yeso. 
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El lado de balanceo debe examinarse simult6neamente -

con el lado de traba¡o, ya que cualquier punto prematuro de -

CC111tacto del lado opuesto debe ser eliminado antes. 

AJUSTE OCLUSAL EN DIENTES NATURALES: 

Según esta técnica, los puntos de contacto prematuros -

en la cavidad bucal deben marcarse con cera, papel de articular 

o cinta para m6quina de escribir. Después de secar los dientes 

con rollos de algodón, al paciente se le indica que se rela¡e, -

asT los dientes entran en contacto ligero, estondo en su lugar -

los marcadores carbón o la cera. 

Se pueden marcar uno o m6s puntos con el papel de art.!_ 

cular. 

Después de consul lar la lista de desgaste, puede establ!:. 

cerse f6cilmente si el punto de contacto, tal como se encontró­

. en el articulador 1 es Idéntico con el que se encontró en la boca 

del paciente. 

El prlmsr contacto prematuro puede ser eliminado desga.!_ 

tanda el punto descubierto en el articulador. 

las superficies de los dientes se secan de nuevo y se re­

piten las mismas maniobras desgastando sucesivamente los puntos 
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prematuros hasta establecer un contacto uniforme entre ambos or­

eados. Después de terminar la remodelación, las superficies des­

gastados deben pulirse con discos de lija y de caucho, 

Los moldes adecuadamente montados resultan útiles en ésta 

técnica para el an6lisis de la oclusión y para planear el ajuste - -

oclusal. 

Sin embargo, una vez que el dentista ha adquirido cierta­

experienéia, el a¡uste ocluso! puede efectuarse con precisión - -

directamente en la boca del paciente, sin pc11ar por ensayos en -­

moldes montados. 

Se recomiendo que el monta¡e de los moldes y la prueba -

del ajuste, como en la técnica anterior, sean efectuados en los -

casos en que el dentista no pueda visualizar completamente o - -

anticipar el resultado del a¡uste oclusal, 
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TECNICA 11. 

AJUSTE OCLUSALEN RELACION CENTRICA. 

OBJETIVOS 

1.- Eliminación de contactos prematuros en relaci6n 

céntrica y oclusi6n céntrica. 

2.- Creaci6n de libertad en céntrica en el plano ho­

rizontal con presi6n uniforme sobre todos los - -

dientes posteriores, 

3 .- Eliminación de todo el impacto horizontal lateral 

en el cierre en cóntri ca. 

CONTACTOS PREMATUROS EN RELACION .CENTRICA. 

LOCALIZACION 

Para su locallzaci6n, es muy importante emplear suficiente 

tiempo y esfuerzo para determinar exactamente el lugar en que se­

encuentran los contactos prematuros. 

Se lograr6 una mejor precisi6n utilizando cera verde para -

incrustaciones número 28 o 32 y papel carbón, 
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Al marcar el contacto prematuro inlcial en relación -

céntrica y los contactos de su¡ec16n en oclusión céntrica, - -

también se buscarán las vías del desllzamlento de relacl6n - -

céntrica hasta ocluslón céntrica. 

Esto se logra haciando que el paciente apriete sus die!!_ 

tes desde relaci6n céntrica hasta oclusión céntrica con papel­

carbón delgado entre los dientes. También se ut111za cera pa­

ra determinar cuales dientes efectúan contactos oclusales pre­

maturos. Esta se usa en forma de tiras; se centran con el lado -

adhesivo (brlllante) sobre los dientes Inferiores, presionando - -

firmemente sobre los espacios interproximoles con los dedos. 

El paciente cierra hacia relación céntrica, éste cierre 

d11be ser guiado siempre por e 1 dentista, puesto que las sena les 

propioceptivas de los dientes pueden cambiar durante las diver­

sas etapas del ajuste oclusal al alterarse las relaclones de con­

tacto', 

Se pide al paciente que abra la boca y se inspecciona 

la cera en busca de zonal transparentes que indiquen proximi­

dad de contacto dentario, con el lápiz Indeleble se marcan a 

través de la cera, las zonas vestibulares transparentes Inferiores. 
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Se reducen las %onas marcadas con un movimiento de vai­

vén, comen%ando en la porcl6n oclusal y terminando en forma. -­

gradual , Deben redondearse todas estas %onas para restaurar su -

anatomTa original y dor un contacto mTnimo. Como paso siguiente 

se aplicarán las tiras de cera en los dientes poshiriores superiores, 

Nuevamente el paciente cierra en relaci6n céntrica, Se -

marcan con el lápl% las zonas transparentes en las caras palatinas­

superiores, se seca la cera y se reducen las %onas marcadas, 

Se repite el procedimiento alternadamente en vestibular -

inferior y palatino superior, hasta que apare%can las marcas s61o­

en las puntas de las cúspides, 

ELIMINACION 

Lo eliminaci6n de contactos prematuros en el trayecto de 

re laci6n céntrica a oclusi6n céntrica resulta especialmente impor­

tante en los Individuos con manifestaciones de bruxismo o de la .. 

deglución, También Importantes son las interferencias oclusales­

que estorban u obstaculi%an los movimientos oclusales suaves del 

maxilar en otras excursiones y que constituyen obstáculos a la - -

función armoniosa de todo el aparato masticador, 
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Una vez encontrados los contactos prematuros en relaci6n 

céntrica se debe determinar, en que dlreccl6n guíen éstos canta!:, 

tos al maxilar durante el cierre total lento hacia oelusi6n céntrica. 

El primer paso hacia el a¡uste oclusal completo es la elim.!, 

naci6n del deslizamiento, por lo tanto se har6 necesario reba¡ar -

algunas de las cúspides o declives que Intervienen en las relacio­

nes de contacto durante el deslizamiento. 

En el a¡uste oclusal del deslizamiento excéntrico o en - -

"céntrica" se debe tratar de estabi.lizar la oclusi6n y mantener la 

funcl6n cuspídea asentando las cúspides vestibulares de los dientes 

.. •inferiores en los fosas centrales de los dientes superiores y las cCis­

pldes linguales de los dientes superiores en las fosas centrales de -

los dientes Inferiores. 

Este tallado proporciona un 6rea horizontal plana de "cén­

trica" entre la relaci6n céntrica y la oclusi6n céntrica que permite 

la llamado "céntrica prolongada", 

Las cúspides vestibulares Inferiores y las cúspides linguales 
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superiores deben hacer contacto en cualquier sitio entre rela­

ción céntrica y oclusi6n céntrica sobre una superficie plana -

de manera que el Impacto esté dirigido axialmente sobre los -

dientes evlt6ndose cualquier fuerza lnclinante como resultado 

del ajuste. 

Si el deslizamiento lateral del maxilar desde relacl6n 

céntrica a oclusl6n céntrica se corrige según el principio de­

desllzamlento hacia adelante. Esto significa que se deben pr~ 

porclonar asientos oclusales para las cúspides vestibulares -­

inferiores en las fosas del maxilar superior y para las cúspides 

linguales superiores en las fosas centrales del maxilar Inferior. 

SI la contención céntrica en oclus16n céntrica se efec­

túa sobre los declives vestibular y lingual, en vez de que sea -

sobre el fondo de la fosa, se debe también ensanchar la fosa -­

a partir del nivel m6s profundo de lo contencl6n céntrica y re­

ducir ligeramente la punta de la cúspide antagonista si 1obre12, 

le la fosa central m6s que el nivel de las contenciones céntri­

cas en oclusi6n céntrica, 
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Por otro parte, si un deslizamiento lateral extenso es 

el resultado de contactos entre cúspides vestibulares de los -

dientes Inferiores por medio de sus declives linguales con las 

cClspldes linguales de los dientes inferiores por medio de sus­

declives vestibulares y es suficientemente grave paro no ser 

eliminado, por lo general deber6 reducirse la cúspide superior 

en vez de la inferior, 

Hay deslizamientos laterales oca!lonados por contac­

tos entre las declives vestibulares de una cúspide lingual lnf!_ 

rlor contra una cúspide lingual superior, por lo tanto la corre=. 

ci6n la tendremos que hacer sobre el declive vestibular de la­

cúspide lingual Inferior con ensanchamiento de la fosa central 

a nivel m6s profunda de las contenciones de oclusl6n c6ntrlca, 

En esta sltuac16n se reduce la punta de una cúspide - -

linglJOI Inferior para eliminar el deslizamiento, puesto que ella 

no ejerce funcl6n estabilizadora o de apoyo ni en Relacl6n C6!.!. 

trlca ni en Oclus16n C6ntrlca, 

El resultado de este ajuste oclusal viene a ser un 6rea -
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plana de "libertad de movimiento" ("Juego en céntrica com­

binada con c6ntrlca prolongada"). 

Puede también estar presente un contacto prematuro en 

relación céntrica o en oclusión céntrica, o una interferencia -

con ligero y f6cil desllzamlento entre relación céntrica y ocl!:!_ 

sl6n céntrica ocasionando trastornos en la armonía oclusal sin -

producir desllzamlento cuando el paciente junta los dientes. 

Estos puntos deben ser eliminados, Por lo tanto, si una cúspide 

hoce contacto en céntrica pero no hace contacto en las excur­

siones laterales, el ajuste debe hacerse en la fosa antagonista~ 

de la fosa elevada. 

Para terminar el ajuste de la relacl6n céntrica, los.- -

premolares y molares opositores deben hacer contacto ocluso! -­

slmult6neo cuando el maxilar inferior se cierra en relación cén­

trica; 

También se deben presentar contactos parejos en oclusión 

céntrica y contactos sostenidos cuando el maxilar se mueve entre 

relación céntrica y oclusión céntrica. 
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CORRECClON DE LA EXCURSlON LATERAL: 

Para la localización de los contactos prematuros en el 

lado de trabajo o en el lado de balanceo, se puede utilizar -

cera templada de espesor 30 o marcas de papel para articular, 

Algunas veces podr6 ser m6s conveniente un tipo de -­

marcación doble, Se puede utilizar el papel de articular para 

poder localizar el punta de contacta m6ximo en relación cén-­

trica, y luego al'ladir cinta para m6quina de color rojo, para -

ubicar las zonas de interferencia en la excursión lateral. 

Se pide al paciente que haga una excursión lateral pa­

ra examinar en el lado de balanceo las marcas dejadas por la -

cera, o el papel de articular. Estos contactos prematuros deben 

ser reducidos antes de pasar al ajuste del lado de trabajo. 

La existencia de un contacto oclusol lnterferente en el lado ne 

funcional, significa que las vertientes linguales de gura de las 

· cúspides vestibulares Inferiores chocan contra las vertientes - -

vestibulares de las cúspides linguales superiores, 

Así es mejor remodelar los planos inclinados linguales de las -­

cúspides vestibulares de los molares Inferiores o planos inclinados 
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vestibulares de las cúspides linguales de los dientes superio• 

res, para reducir la interferencia en el lado de balanceo. 

, El desgaste de los dientes inferiores debe estar limi· 

lado: 

1).- A los planos Inclinados linguales de las cús-

pides vestibulares de los dientes superiores y a los planos - -

inclinados vestibulares de las cúspides linguales de los dien­

tes inferiores. 

2).- A los planos Inclinados vestibulares de las -

cúspides vestibulares Inferiores y a los planos Inclinados lin­

guales de las cúspides linguales superiores. 
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AJUSTE PARA CORREGIR LA EXCURSION PROTUSIVA. 

las Interferencias protuslvas resultan m6s f6clles de -

determinar que las Interferencias en céntrica, 

Para esto vamos a usar el papel carbón, cinta dental, los cua 

les nos van a proporcionar marcas relativamente buenas con -

solo Indicar al paciente que frote los dientes desllxando la -­

mnnd!bula de adelante hacia atr6s, por lo tanto se marcarán -

en forma m6s pronunc:lada los dlentH que est6n en contacto -­

IU(ceslvo. También podemos usar cera verde para Incrustación 

o laca para efectuar correcciones finas en la Ciltima etapa del 

a¡uste. 

La posic16n protuslva se corrige para proporcionar libe!. 

tad de movimientos e Igualar los contactos entre dientes supe-· 

riores e inferiores cuando la mand!bula se mueve hacia atrás y 

hacia adelante entre oclusión c6ntrlca y pos1c16n protuslva. 

El a¡u1te lateral y protoalvo debe cubrir todo el espacio 

dentro de los ITmlte1 funcionales de los maxllare1 en las excur­

siones combinados lateral y protuslva asr como protuslvc1 dlrtc· 

tas. 
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Una vez localizados las contactos prematuras, se proce­

der6 a la ellminac16n de las Interferencias oclusales en el lado­

activo de la excursi6n lateral. Debe hacerse de acuerdo con la 

norma de Bull o sea significa rebajar los declives de las cúspides 

vestibulares de los dientes superiores y los declives vestibulares­

de las cúspides linguales de los dientes Inferiores. 

Este método de tallado mantiene los contactos céntricos 

y la estabilidad aclusal sin alterac16n y proporciona el móxlmo­

contacto funcional alrededor de céntrica. Al mismo tiempo, el 

método elimina Interferencias y restringe el campo funcional -

oclusal de los dientes. 

Se debe prevenir contra el limado de la cara vestibular de las -

cCnpldes vestibulares Inferiores y de la cara lingual de las cúsp.!_ 

des linguales superiores, ya que dicho llmado puede poner en -

peligro tanto la estabilidad oclusal como la funci6n en el 6rea­

donde'los contactos funcionales son m6s Importantes. 

Por otra parte, las Interferencias entre los dientes ante­

riores superiores e Inferiores, tanto en excursiones laterales o -
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protusiva, deben corregirse rebajando lo cara lingual de los -

incisivos y caninos superiores a lo largo del comino de lo inte!. 

ferencla. 

AJUSTE OCLUSAL EN El TRATAMIENTO DEL BRUXISMO. 

A los pacientes afectados por el bruxlsmo, casi siempre 

sufren trauma de la oclusión en el perlodonto, músculos y artlc!!_ 

!ación temporomandlbular. 

Cuando se observan contactos oclusales prematuros, ten­

. slón muscular excesiva, fac.tores emoc1ont1les, aislados o ¡untos, 

.la clave para el tratamiento del bruxismo es el ajuste oclusal. 

Estos pacientes requieren oclusi6n ideal en todos los re­

corridos funcionales y son los casos m6s dlfTcllea para efectuar -

el ajuste oclusal. 

En lo mayoría de los casos se usan protectores oclusales, 

que son aparatos removlbles que cubren las superficies oclusoles 

e Incisa les. 

Estos aparatos proporcionan una superficie dura y lisa -

que protege el perlodonto y la musculatura que, por lo general, 
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crea los movimientos mandibulares de bruxismo, 

REFINADO DE LA EXCURSION EQUILIBRADA 

LADOS DE TRABAJO Y BALANCEO IZQUIERDOS : 

Después de corregir el lado de trabajo y balanceo de­

recho se repiten los procedimientos haciendo mover lo mandí­

bula hacia el lado contrario. 

CONTROL DE LAS RELACIONES OCLUSALES : 

Se debe volver a controlar los relaciones de los dien­

tes en todas las posiciones y movimientos funciona les. 

Se usan tiras de cera, se adoptan a la superficie oclu-

so! de los dientes Inferiores y se obtienen muestras Individua les 

de la oclusi6n céntrica y de las excunlones laterales y protusiva, 

PULIDO: 

Es Importante pulir todas las superficies 6speras, ya que• 

éstas pueden actuar como una zona desencadenante para e 1 bru· 

xlsmo. 

También es importante advertir a los pacientes acerco de 

la sensibilidad dentaria que podr6 producirse durante el desgaste 
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oclusal. Se puede tratar con fluoruro de sodio, las aplicaci~ 

nes deben ser consecutivas a los tratamientos de alisamiento, 

tallado y pulido de los dientes. 

El alisamiento y pulido de los dientes deberá ser rea­

lizado con discos de papel finos y tazas de goma con polvo -

pómez. 
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TERMINOLOGIA 

RELACION CENTRICA: 

OCLUSION CENTRICA: 

LADO DE TRABAJO: 

LADO DE BALANCEO: 

OCLUSION PROTUSIVA: 
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Cuando los c6ndl los est6n en -

su posic16n m6s retruída en la­

fosa glenoldea, 

Pasic16n en que los dientes es-· 

t6n en contacto Individual y ce_ 

lectivo cuando los maxilares es· 

t6n en relac16n céntrica. 

Oclusión de los dientes del lado 

hacia el cual la mandlbula se ha 

desplazado en un movimiento la­

teral de deslizamiento. 

Relaci6n de los dientes al mandar 

la mandrbula hacia la porcibn in­

clsal del incisivo lateral o canina. 

Oclusión de los dientes al mandar 

la mandrbula hacia adelante en -

búsqueda de las porciones incisa­

les de las Incisivos centrales. 
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OCLUSION PROTUSIVA 
LATERAL: 

OCLUSION LATERAL: 

DIMENSION VERTICAL: 
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Oclusi6n de los dientes al di-

rlglr la mandfbula hacia la --

porción lnclsal del Incisivo --

lateral o canino. 

Oclusi6n de los dientes al di-

rlglr la mandfbula hacia el ~ 

nlno, los premolares o molares. 

Altura de la cara, cuando los 

dientes de ambos maxilares se -

encuentran en m6ximo contacto 

oclusal. 



CONCLUSION 

El ajuste oclusal, son los proc&dimlentos terapéticos 

orientados a la reduccl6n o correccl6n de los factores oclu­

sales responsables del traumatismo oclusal. 

De este modo el ajuste oclusal puede abarcar: Desgaste Ocl~ 

sal, lnmovlllzacl6n Temporal y Definitiva, Ortodoncia y M~ 

vimlentos dentales menores, Odontología Restauradora, Pr6-

tesls Parcial Fija y Removlble y algunas otras, 

En el ajuste oclusal se pueden usar todos los procedi­

mientos mencionadas o se pueden hacer diversas combinacio­

nes. El remodelado de las superficies coronarlas de los dien­

tes deben generar una forma, un contacto y una textura dent~ 

les que sean; flslol6glca y blol6glcamente aceptables para los 

tejidos parodontales. Esto incluye los factores de fuerza y -­

esf~rzo generados por el contacto ele diente con diente y ad!. 

m6s de la forma y funcl6n de las coronas clínicos en forma in­

dividual y colectiva, Y por último, no deber6n perturbar o -­

crear un sentido oclusal negativo en el paciente, deber6n ser­

compotlbles con los requisitos flsiol6gicos y biol6glcos de la -
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articulacl6n temporomandibular y sus partes asociadas, ade­

m6s de estar acordes con las necesidades del individuo en -­

cuanto a funciones de los dientes y la oclusi6n, en lo que -­

concierne a la mastlcac16n, deglucl6n, fon6tlca, est6tica, -

etc. 
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