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Hl'rRODUCCION 

'I'odo odontólogo t:ieiH:n parLicul¡_¡r opinión acerca de la-

oclusión y su importancia. En cada especialidad hay partidarios 

de la~~ diversas tcor5.as. El ~rrupo de ;:dvcrsarios del 1'\juste 

Oclusal se divide principalmente en tres grupos, el primero in

teresado en los dientes anteriores, otro en los posteriores y -

los 6ltimos en todos los dicnles. 

En Ja scc¡unda mi t<1d del siglo XIX, los prostodoncistas -

denominaron oclusión a cu<1lquier posición de cierre de los die.n 

tes y de acuerdo al punto donde 6stos hicieran contacto. En el

cierre lateral cuando ocluian las c6spides bucales y las cúspi

des bucales del lado opuesto inferior, se ponian en oclusión -

con las cGspides palatinas del otro lado, se denominaba oclu- -

si6n bilateral; al parecer cst~ equilibrada la base de las den-

taduras artificiales sobre los bordes alveolares. Se le di6 el

nombre de oclusi6n bilateral balanceada. Así mismo, opinaban -

que el cierre de borde en protusi6n de los incisivos debe bala.n 

cearse con los contactos cuspídeos de los dientes que poseen -

cúspides. Ello establece el equilibrio anteroposterior de las -

bases de las dentaduras. 

Los aspectos de la oclusión balanceada surgen por influ

encia de Gysi, aplicable a dentaduras completas, es una disposi 

ción terapéutica de los dientes. Se valió de los instrumentos -
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para precisar Ja relación intc:rmaxila:r céntrica, dernostr6 la i.m 

pc)rtuncia r1e~ los movimientos condilares en el camino que siguen 

los dientes en los mov~micntos de excursi6n. 

Monscn adoptando los consejos de Von Spcc, amplió el mé

todo de investigación aplicando la gcometria curvilinea a los -

perfiles fotográficos, deduciendo la tcoria esférica de la ocl.J:!. 

sión. 

Stillman, parodoncista neoyorkino, iniciador del Ajuste

Oclusal, afirmaba que la oclusión apropiada estimulaba el uso -

adecuado de los dientes en la m<1sticaci6n. Influenció en Schuy

ler quien descubrió la maloclusión en deflexi6n. 

Me. Gollum y sn 9rupo logran la relación intercuspidea -

en relación céntrica. 

El equilibrio oclusal se justificaba por diversos argu-

mentos, podia usarse como tratamiento inmediato para evitar que 

los dientes fueran destruidos por movimientos de rechinamiento, 

modificaba los ciclos de masticación, tendia a suprimir el .. - -

bruxismo, disminuia el traumatismo oclusal, favorecía la salud

del parodonto, disminuía dolores en la articulación temporoman

dibular que probablemento dependian de la inflamación de los ,_;.. 

músculos masticadores. 

Atkinson, Stuart y D'Amico, coinciden en la obscrvación

de que los caninos protegían la oclusión de los demás dientes -

cúspideos. 
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Actualmente se comete aGn el error de practicar el ajuste 

oclusal eliminando sin rn6todo los puntos prematuros de contacto, 

destruyendo cúspides y destruyendo el'."!mentos de la oclusión. 

El ajuste oclusal no es un<:i panacea para todas las enfer

medades y disturbios del sistema estomatogntitico, sin embargo, -

es un coadyuvante vi.tal importante para cualquier procedimiento

dental. Se relacionan los procedimientos dentales con la fisiolQ 

gi.a. 

De ahí se desprende la importancia de éste escencial as-

pecto dentro de la Odontología. 



TEMA I 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIO
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CONSI.DER.t'\CIONES ANJ\TOMICAS Y FISIOLOGICJ\S DEL 
APARATO MAS'rICJ\DOR 

El aparato masticador es una unidad funcional, formada -

por los dientes, sus estructuras circundantes, los huesos maxi-

lares. los m6sculos masticadores, li~~mcntos, lengua, vasos y -

nervios correspondientes. 

HUESOS M1'\XI Ll\RES 

Maxilar Superior.-

Descripción: (1) Es un hueso par, situado en el centro -

de la cara, presta a los dientes superiores sus corrcspondien--

tes puntos de implantación, y entra en constitución de las pri12 

cipales regiones y cavidades de la cara; bóveda palatina, fosas 

nasales, cavidades orbitarias, fosas cigomáticas y fosas pteri-

gomaxilares. Es un huso cuadrilátero y ligeramente aplanado de-

adentro hacia afuera; se consideran dos caras, interna y exter-

na; cuatro bordes y cuatro ángulos. 

Existe una cavidad llamada seno maxilar. 

conexiones: El maxilar superior articula con dos hueeos -

del cráneo los cuales son el frontal y el etmoides; y con siete 

huesos de la cara: el maxilar del lado opuesto, el mala~ el un-

(1) Interpretación personal basada en Testut y Ramjford. 
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guis, el hueso propio de la nariz, el v6mer, la concha inferior 

y el palatino. 

Inserciones musculares: En la cara orbitaria o superior, 

toma inserción el oblicuo menor del ojo, en la cara externa y -

apofisis ascendente, el orbicular de los párpados, elevador co

m6n del ala de la nariz y del labio superior, el masetero, el -

buccionador, el canino, el transverso de la nariz, el mirtifor

me y el dilatador de las alas de la nariz. 

Maxilar Inferior .-

Descripción: El maxilar inferior o mandíbula es un hueso 

par y cada una de sus mitades se desarrolla de un modo absolutE. 

mente independiente, en la época del nacimiento se compone todE_ 

via de dos mitades independientes, derecha a izquierda, unidas-

en la linea media por tejido conjuntiv~ la soldadura de las dos 

mitades se efect6a entre el segundo y tercer mes. 

Anatómicamente se describe como un hueso 6nico, central

y simétrico situado en la parte mas inferior y posterior de la

cara, se divide en dos partes, una parte media o cuerpo y dos -

extremos laterales o ramas. 

La cara anterior d~l cuerpo de la mandibula presenta en

su parte media una linea vertical, la sinfisis mentoniana, hacia 

un lado parte una linea saliente, la linea oblicua externa, la

cual termina en el borde anterior de la rama donde presta inse~ 
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ción a los músculos cutaneo, triangular de los labios y cuadra

do de la barba. Encima de ésta linea se encuentra el ~gujero 

mentoniano por el cual pasan el nervio y vasos mentonianos. 

En la cara posterior del cuerpo mandibular existen cua-

tro eminencias en la linea media llamadas ap::if is i.s gcmi, pres-

tan incerci6n a los músculos genioglosos y genihioideos. 

Se encuentran también una linea, la linea oblicua inter

na o milohioidea en la cual se inserta el músculo del mismo no.m 

bre. 

Las ramas del maxilar son c•Jadriltiteras con dirección 

oblicua de abajo arriba y de delante atrás, cada una con dos c~ 

ras y cuatro bordes. 

Inserciónes musculares: Las ramas de la mandibula pres-

tan inserción al masetero, pterigoideo interno, pterigoideo ex

terno y temporal. 

MUSCULOS MASTICADORES 

Temporal.-

Descripción: Tiene forma de un ancho abanico cuya base -

se inserta ampliamente sobre la cara externa del cráneo hasta -

el borde lateral del reborde supraorbitario y cuyo vértice co-

rresponde a la apófisis coronoides del maxilar inferior. 

Presenta tres componentes funcionales independientes en

relaci6n intima con la dirección de las fibras en el músculo; -
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las posteriores u horizontales, las medias u oblicuas y las an

tei·iores o verticalc~;. La inervación del temporal está propor-

cionada por tres ramos del Maxilar inferior, el temporal profu.n 

do anterior, el temporal medio y el temporal profundo posterior, 

rama del tcmporobucal. 

Función: Eleva al maxilar inferior dándole posici6n res

pecto al maxilar superior, por sus fasciculos posteriores atrae 

al cóndilo hacia atrás y lo conduce a la cavidad glenoidea, al

haber sido llevado hacia adelante por la contracción de los pt~ 

roidcos externos, éstas fibras son activas en movimientos de l~ 

teralidad. 

La retracción bilateral desde una posición protusiva afe_s 

ta a todas las fibras del rnüsculo. 

Masetero.-

Descripción: Es un müsculo corto, grueso de forma cuadri 

látera, situado en la cara externa de la rama ascendente de la

mandibula. Se encuentra constituido por dos haces musculares -

los cuales se denominan fascículo superficial y fasiculo profu.n 

do. 

El fasiculo superficial se inserta por arriba en el bor

de inferior del arco cigmático y en su parte inferior en el án

gulo del maxilar inferior y porción inferior de la cara externa 

de la rama ascendente. El fasciculo profundo se inserta en el -
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borde inferior y cara interna del arco <cigomático, se dirigen -

oblicuamente hacia abajo y adcl<:rntc y se ocultan por debajo de

las fibras del fasciculo superficial, insertándose en la cara -

extern<:1 de la rama del maxilar inferior. 

El masetero «;e encu(:ntra inervado por el uervio maseteri 

no, rama del Maxilar inferior. 

Función: Su función p1:incipal es la elevación de la man

dibula, participa en la protusión simple, en el cierre cuando -

la mandíbula se encuentra protusiva, en los mivimientos de latg_ 

rilidad extremos y proporciona la fuerza para la ma::;ticaci6n. 

Pterigoideo Interno.-

Descripción: Situado por dentro de la rama del maxilar -

inferior, de forma cuadrilátera, grueso, se extiende desde la -

apófisis pterigoides del esfenoides, al ángulo del maxilar inf~ 

rior. Se encuentra inervado por el nervio pterigoidco interno,

rama del Maxilar inferior. 

Función: Es también un músculo elevador de la mandíbula, 

a causa de su oblicuidad, imprime al hueso ciertos movimientos

de lateralidad. 

Pterigoideo Externo.-

Descripción: Se localiza situado por fuera del pterigoi

deo interno, presenta forma de cono cuya base corresponde a la

base del cr~neo y cuyo vértice ocupa la parte inlerna de la ar-
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ticulaci6n temporomandibular. 1'ic:ne dos fa::>d.cnlos: Superior o

csfenoidal, e Inferior o pterigoi<lco. 

iU f;cwci..:ulo superior se inr;erta en el •tla m<iyor del es

fenoides, por fuera en l~ cresta temporal del mismo hueso. El -

fasciculo inferio:c se inserta en la cilril extern,1 de la t1pofisis 

pterigoides y en l~ parte inferior, en la porción externa de la 

5pofisis piramidal dc~l [);!latino. Desde su superficie de inser-

ci6n crene.-il, amho~; faL1ciculos _e dirigen huciu la parte mas in 

terna de la articulaci6n temporornand u,ular, donde ;,e unen para

fijarse en la part~ interna del cuello del c6ndilo y en la pur

te corrcspondicnt•.:- al meni.sco articular y la cápsula. 

Este músculo est:'.i incrvado por un r¿¡mo del nervio tempo-

robuc<Jl, r<Jma del Maxilci1: inferior. 

Función: (2) El músculo ptcrigoideo externo, tiene cons

tantemente su punto fijo en el cráneo, y el móvil en el cóndilo 

del maxil<u. Como el punto móvil está situado hacia atrás y 

afuera del punto fijo, la contracción del músculo tiene por 

efecto dirigir hacia udelante y aclc!11tro el cóndilo sobre el - -

cuél 1 se inserta. 

La función principal es impulsar al cóndilo hacia adela.n 

te y al mismo tiempo desplazar el menisco; alcanzan su mayor ªQ 

( 2) L. Testud: AnatomÍ<l llwnana. Tomo I pp 778. 
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tivid.-id t:'.n lu abertura o depresión no rorzada del maxilar, se -

encuc:mtr<1 rclacionéidO con los movimientot; de protracci6n y abe_;: 

tura, inlarvienP en los movimientos la-torales auxiliado por el 

ro<rnctero, las porciones anterior posterior del temporal y pter_i 

goidoo interno. 

Digástrico (Porción anterior).-

De~cripci6n: El vientre anterior se dirige de atrás ade

lante y un poco de fucru adentro, hacia el borde inferior del -

maxilar, fij~ndose por fuera de la sinfisis en una fosita cspe-

cial, la rosilla digástrica, 

La inervación de {~st:e músculo, de su porción anterior B.§. 

teí. a cargo del nervio milohioi.deo, rama del nervio Maxilar inf_g 

rior. 

Punción: Es un m6sculo depresor del maxilar, relacionado 

con la abertura, junto con otros mú.sculos suprahioideos y el -

pteri.goideo externo. 

ARTICULACION 'rEMPOROMANDIBULAR 

La mandibula se articula por la parte superior y poste-

rior ch: sus i~amas, con la zona media de la base del cráneo; en

ésta articulación tienen lugar todos los movimientos propios de 

la masticación. Es una articulación ginglirnoartrodial compleja, 

es decir, de rotación y deslizamiento. 

Por parte del maxilar inferior se encuentran los dos có_n 
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dilos que son dos eminencias elipsoides que miden de 20 a 22 mm. 

de longitud,, por 7 u 8 mm. de anchura; se dirigen oblicuamentc

de fuera adentro y de delante atrás, ocupan la porción poste- -

rior y superior de las ramas ascendentes, estj sostenido por el 

cuello, redondo y obtuso en su parte posterior. 

Para la articulación temporomanclibular, el temporol pre

senta una ~minencia transversal y por detrás una covidad glenoi 

dea. 

La cavidad glenoidca es una depresión profunda, de forma 

elipsoidea, cuyo eje lleva lél misma dirección c¡ue el cóndilo -

maxilar. Unidas entre si, la eminencia articular y la porción -

articular de la cavidad glenoidea, forman una superficie de fo_!: 

ma cuadrilátera convexa en su parte anterior y cóncava en su 

posterior, cuyas dimensiones son por término medio ele 22 mm. en 

sentido transversal y 20 mm. en sentido anteroposterior. 

Menisco articular.- Es un disco fibroso que se amolda 

exactamente por debajo de la parte correspondiente al cóndilo y 

por arriba sobre la cara articular del temporal. Tiene forma 

eliptica, con el eje mayor transversal, cóncavo a la vez por su 

cara superior y por sll ci"lra inferior. 

Los medios de unión de las superficies articulares, con

sisten en un ligamento ci"lpsular, el cu~l se encuentra reforzado 

a cada lado por dos ligamentos laterales externo e interno. 
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LIGAMEN'ros 

Los ligamentos de la articulación temporomandibular com

prenden ul ligamento tcmporomaxilar, csfenomaxilar, estilomaxi

lar y los ligamentos capsular y laterales. 

El ligamento temporomaxilar se extiende desde l.:i base de 

la apófisis cigomática del temporal h«sta el cuello del c6ndi-

lo. Limita los movimientos del maxilar. 

Bl ligamento esfcnomaxilar se dirige desde la espina del 

hueso esfenoides hasta la región de la espina de Spix. 

El ligamento estilomaxilar va desde la apófisis estiloi~ 

des hasta el borde posterior de la rama ascendente y ángulo del 

maxilar. 

SINOVIALES 

Existen en la articulación temporomandibular dos sinovi.e_ 

les correspondientes a los dos compartimientos de la cavidad a.i:: 

ticular superior e inferior. 

MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS 

En el ciclo de abertura, los movimientos en el comparti

miento inferior (c6ndilo-menisco) con principalmente de bisHgra, 

con un pequeño componente de deslizamiento. En el compartimien

to superior (cavidad glenoidea-menisco) el menisco se desliza -

junto con el cóndilo durante el ciclo de nbertura; en los movi-

-~~~''"'''"'-'· 
, .·,··-·····-·-
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mientes de abertur<:i amplia tambi6n sigue ;;i la c<:ibeza del cóndi

lo en s11 tr.ayectc' anterior. En la po~>ici6n de abertura limitc,

cl contacto articulDr funcional se encuentra sobre el lado dis

tal del cóndilo y la car;, antcroextcrna del mismo, se halla en

contacto con la parte posterior del mQsculo masetero. 

Durante la ma:ot.icación se presenta una combinación de --

los tres movimientos básicos dentro de la articulaci6n temporo

rnandibular; movi:niento de bisagra, movimiento de deslizarniento

con contacto •:!ntre las partes guias de la articulación y movi-

mientos en masa del maxilar con ligero contacto entre las par-

tes funcionales. 

En diversos 9::-ados de protusión se puede presentar teori 

camente un movimiento de bisagra sobre un eje en la articula- -

ci6n temporomandibular, pero por lo general se hace referencia

al movimiento de bisagr;:, sobre un eje estacionario con el maxi

lar en relación céntrica. 

En los movimientos de lateralidad a partir do oclusión -

céntrica, el cóndilo del lado de trab~jo parece girar alrededor 

de un eje vertical con ligera desviación lateral en la direc- -

ci6n del movimiento. El desplazamiento lateral del cuerpo de la 

mandibula que se observa durante los movimientos laterales se -

denomina movimiento de Bennct. 

El ~ngulo formado por el plano sagital y la trayectoria-
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que sigue el cóndilo en loe movimientos laterales, vistos en el 

plano horizontal, recibe el nombre de ~ngulo de Benett. 

Los movimientos b~sicos ya descritos, incluyen s6lo una

partc do los compl.ajos 1nov~nientos del maxilar. Los diversos t! 

pos de posiciones y movimientos, incluyendo los movimientos de

contncto, se cncuentrun influenciudos por la gul.u condilar, los 

contactos dentarios, los músculos y los ligamentos a trav6s de

complejor; mecanismos neuromusculares. 

LENGUA 

La lengua consta de varias series de mQsculos estriados, 

ocho músculos pares y uno impar, orientados en diferentes pla-

nos de modo que su movilidad es notable en todas direcciones. -

Sus funciones son: Fon6tica, deglusi6n, masticación, autoclisis, 

gusto, sensibilidad y mantiene el equilibrio de fuerzas en opo

sición a los músculos de los carrillos. Esta Qltima función in

terviene para la posición dental, asi como para la colocación -

de dientes artificiales. 

DIENTES 

Los dientes tienen una relaci6n fisjol6gica definida ha

cia cualquier componente del sistema estomatognático, especifi

camente la superficie oclusal de los dientes, es el ligamento -

de concxi6n. 
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Cuando cst{in en armonín entre si, y con las demás partes, 

la función es norm<il, los estimules con trasmitidtis corrcctame_l} 

te del ligamento pcrodontal al sistema neuromuscular y el resuJ.. 

tado son movimientos musculares normales. 

Si están interviniendo contactos oclusoles prematuros --

los movimientos mandibulares anormales provocan molestias y dan 

como resultado destrucción y degeneración impidiendo a los die_n 

tes realizar su función normal de masticación. 

Una oclusiGn fisiológica, es la que iniciada por una re

lación céntrica correcta, produce el máximo de contactos entre 

las superficies oclusales de los dientes. 

Articulación es la posición cerrada con otra en estado -

estático, y oclusión denota movimicnt:o y debe ser interferida 

en la relación dinAmica del diente durante los movimientos mas-

ticatorios. 

La naturaleza ha dotado al hombre de dientes de formas -

anatómicas diferentes; cúspides, fosas, surcos, crestas margin2 

les y planos inclinados diseñados de tal forma que permiten mo

vimientos masticatorios r.:omplejos con máximo contacto dentario. 

En la dentici6n normal del adulto, los dientes de varias 

cúspides pueden presentar un total de 70 cüspides y 40 fosas -

hasta segundos molares; ésto es debido a que no todas las cüspi. 

des entran en contacto con las fosas. Las cúspides vestibulares 



de premolares y molares superiores no articulan, las c6spides 

linguales de premolares y molnres inf eriorcs cstAn en iguales -

condiciones que las anteriores. 

3 

L- -... l 
' 

Representación esquem~tica de los planos, en los cuales-

se registran los movimientos del maxilar inferior. 

1.- Plano !lorizonl:al. 

2.- Plano Sagital. 

3.- Plano Frontal. 



TEMA II 

CONCEP'ros DE OCLUSION 
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DEFINICION DE OCLUSION 

El concepto de Oclusión significn que cst6n tocando los-

dientes en cu~lquicrn de las posiciones que pueden ser asumidas 

por l;:, mandibuln, ya :;e;1 en el cont.:icto d<' los dientc>s m11ndibu-

lares con los dientes maxilares en posici6n csUiLi.cil, cuando --

los maxilares se encuentran c6ntrica o exc6ntricamentc relacio-

nadas, o en sentido estricto, cuando existe una relaci6n de - -

diente rt diente .. 
,. 

El término oclusión f rccuentementc se aplicil para signi-

ficar otros movimientos de contacto y actividades funcionales - '· 
del sistema masticatorio. 

Possclt indica que l<l oclusión es el contacto diente a - ,. 

diente como es el caso de las posiciones diagnósticas de oclu--

si6n, y define articulilci6n como el movimiento de la mandibula-

con uno o mjs contactos en las 6rcas oclusalcs. 

La Oclusión por lo tanto es el momento y lugar de conta~ 

to intermaxilar mientras se efectQe un movimiento. 

CONCE?ros DE OCLUSION 

El Dr. L. D. Pankey, el Dr. Arvin W. Mann y el Dr. Clyde 

H. Schuylcr desarrollaron el concepto Pankey-Mann-Schuyler cuyo 

contenido es el siguiente: 

El Pl~no de oclusión está establecido por la incorpora--

,,, ..• 
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ción de una curva de Spee, la cual es aproximadamente el arco -

de un círculo de 4 pulgadas. La guía incisal está colocada a 30 

grados en lateralidad y 40 grados en protusiva. La guía anterior 

llega a ser el factor primario, la cual puede dominar la influerr 

cia temporomandibular, llegando a ser éste el factor de guía s~ 

cundario. 

La oclusión resultante est6 construida a una relación -

céntrica de oclusión, con una oclusi6n céntrica.arbitraria pre

sente. Sin embargo, no se permiten las desviaciones entre la r~ 

lación céntrica de oclus:'..6n y la oclusión céntrica llamada cén

trica prolongada o céntrica larga. 

Una oclusión unilateral balanceada es deseada y desarro

llada por medio de un patrón generado funcionalmente, ésta ocl~ 

sión unilateral balanceada específica es referida como ''función 

de grupo". 

Una relación cúspide-fosa en relación céntrica de oclu-

si6n es deseada siempre que sea posible este contacto sencillo

entre la punta de la cúspide bucal inferior y el centro de la -

fosa del diente antagonista. 

Este grupo us6 un articulador conocido como instrumento

P/M, para acompañar sus casos analizados, recientemente ese in~ 

trumento ha sido sustituido por el articulador de Hanau, con el 

aditamento de bandera. 
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El concepto Gnatol6gico de la oclusión fue formulado ba

jo la dirección del Dr. Bcverly B. MC. Collum, el Dr. Harvcy y

el Dr. Charles E. Stuart. La sociedad gnatol6gica fue organiza

da en 1926 con el propósito de conducir investigaciones concer

nientes a la movilidad y relaciones mandibulares. Se han unido

ª éste grupo los doctores Ernest Granger, Oayne y Peter K. Tho

mas. 

El resultado de sus estudios es el siguiente: 

Los dientes incisivos son usados para morder alimentos -

delgados, los dientes posteriores para moler y pulverizar y los 

caninos son utilizados para desgarrar; cada diente de ~stos 

tres grupos deberia de gozar el privilegio de funcionar indepe.n. 

dientemente de los otros. Estos estudios permiten desarrollar -

una orientación racional anatómica y fisiológica concerniendo -

la importancia de la colocación de cúspides. Han determinado la 

morfología oclusal, la cual es la cresta oclusal, surco y dire~ 

ci6n, la altura de la cúspide, la profundidad de la fosa y el -

grado y magnitud de la concavidad lingual de los dientes maxil~ 

res anteriores y sus relaciones con los dientes mandibulares. -

El término disclusión canina, se fo~nuló como resultado del di

seno arquitectónico y colocación anatómica del canino, por lo -

que el mecanismo debería ser el de tres grupos de dientes con -

función independiente. 
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El concepto Gnatol6gico indica que la relación c6ntrica

de Oclusión y la Oclusión Cf!ntrica deben coincidir. 

Todos los dientes posteriores deben contactar al mismo -

tiempo, en la dimensión verticul establecida cuando lu mandíbu

la cierra en su posición terminal del eje de bisagra o relación 

céntrica, ésto permite que sean tres puntos de contacto entre -

las crestas de las c(1spides con los surcos de las fosas; la pu_n 

ta de la cúspide por sí. nunca toca en ningún momento con nada. 

Este tipo de contacto dental se conoce como Tripodizaci6n, 

Según los Gnat6logos, el canino siempre que sea posible

debe disclnir o separa los dientes posteri_ores entodos los movj, 

mientas excéntricos de lateralidad. Los dientes anteriores de-

ben discluir a los dientes posteriores en los movimientos de -

protnsi6n, es decir, no debe haber contacto en los dientes pos

teriores excepto en relación céntrica de oclusión. Este tipo de 

oclusión se conoce como Disclusi6n, la cual debe estar en armo

nía con la articulación tcmporomandibular y el movimiento mandi 

bular. 

RELACION CENTRICA 

Existen diversos conceptos que definen y explican el si~ 

nificado de relaci6n céntrica; se considera como la posici6n -

mas superior media y posterior del c6ndilo dentro de la cavidad 

glenoidea; también, como la posición mas retruida de la mandib~ 

,, 
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la inactiva en la fosa glenoidea. 

Ramjford la considera como una posición ligamentosa. 

Posselt describe que es el movimiento tope de la mandib~ 

la reproducible, lo define también como la relación terminal -

del eje mandibular. 

La relaci6n céntrica no solo se determina a nivel de ci~ 

rre, sino que puede existir en todo el recorrido de apertura y

cierre mandibular en el eje de rotación horizontal cuando est5-

en posición terminal de bisagra. 

La mandibula est5 en relación céntrica cuando las cabe-

zas de los cóndilos estan en posición mas retruida, a partir de 

donde puede libremente hacer los movimientos laterales. Si sol~ 

mente uno d~ los c6ndilos está en su fosa glenoidea, no hay tal 

relaci6n. 

Las ventajas de la relación céntrica son: 

a) Es el punto de partida para las prótesis totales y e~ 

tabilidad de las mismas. 

b) En Odontologia restaurativa establece la armenia en -

las cúspides y crestas con centricidad mandibular, para mayor -

comodidad, estabilidad y duraci6n. 

c) En Ortodoncia, dismin11ye el problema de retención de

dientes al hacer coincidir relación céntrica-oclusión céntrica. 

La relación céntrica es una posición funcional limite --
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que se alcanza principalmente durante la deglución y a veces d_!:! 

rante la masticación. 

Esta posición ea la Gnica reproducible y estable con o -

sin la presencia de dientes; la investigación reciente ha demo.§. 

t:rado ld gran importancia clinica de ésta posición como clave -

principal para la aoluci6n de los problemas oclusalcs. 

No puede existir relación anatómica entr0 la mandibula y 

el maxilar sin lu :relaci6n c6ntrica. In1 mandibula no puede reli! 

cionarse ni fisiológica ni morfol6gicamente con ninguna otra en 

tidad sin la relación c6ntrica, todas las excursiones laterales 

serán incorrectas si la intercuspiduci6n no coincide con la re

lación céntrica y por lo mismo, las articulaciones se verán pr_i 

vadas de libertad para moverse de acuerdo al patr.6n muscular 

centralizante (masetero-temporal) de la mandibula. 

La :relación céntrica no cambia con el crecimiento ni con 

el tratamiento orlodóntico. La posición posterior limite conse.f. 

va su lugar aún siendo modificado buco-lingual o mesiodistalmen 

te los dientes. Es la única posición de :referencia que permita

asegurar una alineación armoniosa simultánea de las dos articu

laciones temporornandihulures. 

OCLUSION CEN'rIUCl' 

Definida como una inte:rcuspidaci6n en la relación del -

eje terminal de bisagra. La oclusión céntrica es una relación -
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diente a diente, mientras que la relación céntrica es una posi-

ci6n estática hueso a hueso. 

La oclusión céntrica as una posición tope de la mandibu-

la en w1a relación terminal de trabajo; está fuera de los movi-

mientos d.clicos de masticación y es una posición de diagnósti-

co. 

Relación céntrica y Oclusión céntrica no coinciden en la 

dentición sana promedio. Las interferencias oclusales entre am-

bas pueden crear disarmonia neuromuscular en la dcglusi6n, pero 

no durante la masticación. 

La relación céntrica es estable y reproducible cuando la 

articulación temporomandibular es normal y en ausencia de acti-

vidad muscular desequilibrada. 

La rehabilitación bucal llevada a cabo de acuerdo con --

los principios gnatol6gicos y en tal forma que coincidel la re-

laci6n céntrica con la oclusión céntrica, resulta bien tolerada 

si se efectúa de manera adecuada, sin embargo, se requiere la -

adaptación neuromuscular y el deslizamiento tiene tendencia a -

recidivar, oor lo cual, no se han demostrado ventajas sobre la-

céntrica prolongada mucho m.'.is ftícil de construir. 

Una Oclusión Cént.rica colocada 2 p 3 nun por delante de -

la relación céntrica en dentaduras postizas ha demostrado ser -

útil parn la masticación pero ocilsiona espasmos musculares y d.Q 

lor. 

' ;·,,-.~ .... -=~··--· 
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OCLUSION BALANCEADA 

Una oclusión e~tablc depende de la resultante de todas--

las fuerza~ que actúan sobre los dientes, incluyendo la fuerza-

eruptiva que siempre se encuentra presente. 

El ajuste Je 1~ posición dental se efect6a a través de -

la vida del individuo en respuesta a los cambios naturales de -

las fuerzas oclusales relacionadas con el desgaste, en respues

ta a las alteraciones patológicas en los mecanismos de sostén o 

en la tonicidad muscular, y a continuación de la colocación dc

restauraciones y de otros procedimientos dentales. Dentro de la 

capacidad adaptativa del aparato masticador se mantiene un equ_i 

librio de fuerzas. 

Para los ortodoncistas, la oclusión balanceada es un - -

arreglo de dientes que permite tener más contactos oclusales no 

importando como o dónde puedan cerrar ellos. Si se hace cierre

lateral, todos los dientes de ese lado ocluyen asi como alguno

del otro lado. Si hay cierre en protusi6n, la mayoría de los -

dientes hacen contacto oclusal. 

La oclusión h:ilanceada también ha recibido el nombre de

Protecci6n Colectiva, dado el arreglo de dientes que precisen -

su acto conjunto, por lo que muchos de éstos deben ser usados 

siendo poco estáticos. 

También puede llamarse Oclusión Compulsiva Atritiva. 
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Si el roce de la masticaci6n fuera incursivo en lugar de 

ser clinicamcnte vertical, tal incursi6n del roce deberla des--

gastar pronto las c6spidcs lingual superior y bucal inferior. 

ocr,USION BIT J\'I'Ef<l',L DlüA.."lCEi1Di\ 

Investigaciones realizadas por los prostodoncistas de --

dentaduras completas, observando cuando éstas se encuentran en-

posición de cierre, es posible desalojar una dentadura si exis-

te un pesado contacto en el lado contrario al contacto, por lo-

que formularon el concepto de oclusión balanceada bilateral. 

La investigación sobre la oclusión fue orientada al cam-

po de la Odontologia y fue llevada sobre el tratamiento de la -

dentición natural, por lo cuál, la mayoria de los conceptos re-

cientes y técnicas de oclusión incorporadas al balance bilateral 

de dientes en contacto, en su fisiologia de oclusión de dientes 

naturales tiene muchos fracasos en cuanto a la reconstrucción -

de oclusi6n en pacientes con ese tipo de contacto dental. 

Ha sido aceptado que la oclusión bilateral balanceada 

puede ser usada solamente en dentaduras completas. Los presto--

doncistas no muy estrictos adhieren a la teoria, que no es nec.§. 

sario mantener todos los dientes en contacto en el lado de ba--

lance, usualmente sólo un molar es considerado suficiente. 
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DIAGNOS'rICO 

f?<.1r<1 determinar el diagn6r;t:ico y tratamiento a personas-

nacimiento de todas lus r~mns ~a 1~ OJontologia. 

a} Historia Clinica: 

Interrogatorio.- Ante todo debe comenzarse estableciendo 

las razones por las c~ales el paciente busca tratamiento. 

al paciente. So incluira inforn~ción general como antecedentes-

familiares, cnfcr~edades padecidas anteriormente y actuales etc. 

b) Modelos de estudio.- Cuando fuere posible, los mode--

los deben orientarse con relación al cranco del paciente ~rans-

firiéndolos a un articulador por medio de un arco facial. 

El articulador es un aparato en el que se montan los mo-

delos de los arcos dentarios superior e inferior para reprodu--

cir relaciones intermaxilares y movimientos de la dentición in-

feriar con relación a la superior. 

El arco facial es un aparato usado para registrar la po-

síción del maxiV>r inferior en relación con el eje de bisagra -

posterior o su equivalente arbitrario (promedio). Es para rela-

cionar la superficie oclusal del modelo superior al eje inter--

• 
1 

i 

.. 



30 

condilar y transfcri.r (,sta rolaci6n <tl articulador. 

e) Hadioqrnfias. - Deben ser scri.i.ldas detoda la boca incl_!:!. 

yendo las zonas dcntadaa y desdentadas. 

d) Ex5mcn Clinico Je los dientes.- Todos aquellos dientes 

que pi·escntcn duda clel.H:r.'.\n nometerse a prueban de vitalidad pul

par, si f~ltan dicnlc:.;, conviene observar la posición de los re-

roanc!ntes,. J.,1s po~~iblc;; r;tic;:;racion1.:::;, los dientes cariiJdos, mal --

obturado:.;, dbrC1:'iOnC1d,Js o erosionados contribuyen a desorganizar 

la oclusi6n y deben ser localizados y anotados. 

e) Extimcn C1inico ·1.; las enci.<1s. - Deben vurificarse el C.Q 

lor y el estado de las encias; observar variaciones en los teji-

dos blando3: lengua, carrillos, labios y frenillos. 

f) Ex~men de la Oc1usi6n.- Determinar si es de traslape -

vertical, con cxcursi6n lateral limilada o si se trata de una 

oclusión borde a borde con amplioG movimientos de lateralidad y

protusi6n. 

El espacio libre interoclusal varia con eltipo de oclu- -

si6n, debe medirse la distancia interoclusal asegurándose bien -

que la mandibula asuma las tres posiciones: Excéntrica, en ten-

si6n y po~;tural. 

g) Palpaci6n muscular.- Los múscúlos y las articulaciones 

deben ser palpados bilateralmente. Cada músculo par izquierdo y

derccho es palpado mutua y simultaneamente, mientras la presión-
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interna es ejercida, los dedos deben comprimir el tejido adya-

cente de una parte a otra, sin moverse el cuerpo de la base de -

localización. 

Preguntar al paciente si siente alguna diferencia entre

ambos lados, c.ic serlo, preguntar si es de indole doloroso. El -

músculo y la superficie articular es palpada en secuencia espe

cifica, en la mayoria de los casos el origen, cuerpo, inserción 

incluyendo tendones del músculo palpado. 

J,rticulaci6n tcmporomandibulor. - Aspecto loteral: exter

namente por aplicación de la presión directa sobre la articula

ción, justamente anterior altragus de la oreja. El aspecto dor

sal se palpa colocando los dedos indices dentro de los canalcs

auditivos externos y ejercer presión anterior contra la superfl. 

cie distal de la cabeza del cóndilo. 

Maseteros.- Porción profunda: localizar la superficie de 

depresión 10 rrun por delante de la porci6nde la cápsula articu-

lar. Debe indicarse al paciente que deje en descanso la mandib_!! 

la. La porción superficial se localiza sobre la rama de la man

dibula; el borde anterior a la altura del plano oclusal. 

Temporales.- Porción posterior: fibras oblicuas y hori-

zontales. En el lado de la cabeza, arriba y borde distal supe-

rior d8 la oreja. Porci6n anterior: fibras verticales junto a -

la sien. 
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Pterigoideos internos.- Son palpados extraoralmente en -

la superficie media de los ángulos de la mandibula, hacia ade--

lantc y l1acia ;¡1Jujo <.i l t.urn:indo Li compresión. 

e~e mGsc\1lo po~~ 11n p~queAo dli!111arnie11to de los dadrJs paralelo -

al eje longitudinal d~l m6Gculo esternocieidomastoidao y presio 

nando internamente hacia arriba en el surco localizado a medio-

camino entre el .'ingulo ele la mandibula y el borde anterior del

músculo esternocleidomastoideo, cuidando de no ejercer presión

inadvertida en esos músculos cuando palpa la porción posterior

del músculo dig~strico. 

Temporal.- Inserción tendinosa intraoral: se palpa in- -

traoralmente a la mitad del borde anterior del proceso coronoi

des evitando alcanzar la apófisis, palpando con la superficie -

de los dedos indices. 

Pterigoideos Externos.- Es el único músculo que se palpa 

unilateramlmente porque de éste usamos la secuencia verbal espe

cial directa sobre el paciente con la boca cerrada insertándole 

el dedo indice en el vestibulo bucal de el lado a palpar. Se -

instruye al paciente para mover la mandíbula hacia el lado pal

pado, tocando por ese lado de su cara con la otra mano, éste 

abre nn espacio entre la tuberosid<1d y el proceso coronoicles Pi.\. 

ra colocar el dedo. 

Historia Clinica y Analisis Funcional de la Oclusión se-
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g(m Posselt. -

Historia Clinica: 1.- ¿Cuáles son las razones de la consulta 

del paciente'? 

2.- Condiciones generales de los dientes -

3.- Tejidos de soporta delos dientes. 

4, - 1'\rticulación temporomandibular y Músc_l;! 

los. 

5.- Condiciones generales fisicas y menta-

les del paciente. 

Exámen Clinico: Inspección externa y palpación. 

l.- Exámen general externo 

2.- cara 

3.- Articulación temporomandibular 

Exámen Intraoral 

1.- Mucosas 

2.- Encías 

3.- Dientes 

Exámen Funcional 

l.- Articulación temporomandibular 

2.- Espasmos y sensil>ilidad muscular (pal-

paci6n). 

3.- Músculos (tono, espacio interoclusal) 
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4.- Interferencias cuspidcs 

a) Cierre habitual y de bisagra poste

rior. 

h) 1-lovirnientos de deslizamiento 

5.- !:'ascetas de atricci6n y abrasi6n (bru:xi_e 

mol 

6.- Patr6n de movimiento. 



TEMA IV 

OBJETIVOS DEL AJUSTE OCLUSAL 
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OBJETIVOS DEL AJUS'l'E OCLUSAL 

El término Oclusión es confu:;o debido a sus divergencias 

en terrninolocJÍc1 y rn•~tc)doo> p:ropucs l:.C>S. El dcsr3nstc de laé.; super

ficies oclu:;,::,J<:,:~ cor; C'J. ¡;i:·opósitc.J de un njusto ocl1.1s;:;l, es un -

procodirnianto J6gico en torap61.1tica parodontal; ~l tratamicnto

nos obli:;a a un<i pcrspcc:tiv<i dirigidc. principalmente a la salud 

p:u'.odontal :,- do la ~u:ticuL.J.ción tcmporomandibular. 

El ajuste oclusal se cn~lca en asociación con los proce

dimientos tci-apéuticos orientados a l::i reducción o corrección -

de los factores responsables del traumatismo oclusal. 

En sentido <ltnplio, puede abarcar el desgaste oclusal, la 

Ortodoncia, y movimientos dentales menores, ferulización, tempQ 

ral y definitiva, Odontología restauradora y Prótesis parcial fi 

ja y removible. 

El ajuste oclusal por desgaste es un método que mejora -

las condiciones funcionales del sistema masticatorio. Se reali

za por medio del remodelado de las superficies oclusales de la

dentadura natural. Su propósito irunediato es eliminar interfe-

rencias cuspídeas, además la carga sobre un diente aislado pue

de ser mejorada en su dirección y atribuida a varios dientes. 

Los prop6sitos en sí pueden ser: 

a) Mejoramienlo de las relaciones funcionales del apara-

to mastici.:llor. 
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b) Eliminaci6n del trauma por oclusión. 

e) Elimin;1ci.ón de tcnsiún muscular, bruxismo y molestias 

asociad.:1s. 

d) 'l'rat.C>micnt:o ¡Jrcp,;:ratorio de muchas reconstrucciones -

prot6s ica~1 . 

.::) Rccor:stn1cción de form;;i. y contorno dental para mejorar 

la función masticatorii:l y proporcionar protección a la encía. 

f) En conexión con el tratamiento ortodóntico en algunos 

casos. 

g) Aliviar ia mordida directa sobre mucosa. 

INDICACIONES ESPECIALES PARA CUALQUIER HETODO DE AJUSTE OCLUSAL 

l.- Precisión y cuidado en todas las fases del ajuste -

oclusal. 

2.- Cualquier remoción de estructura dentaria deberá ser 

hecha con piedras adecuadas de diamante o carborundum, bajo un

chorro de agua tibia. 

3 .- Se usará una ligera ¡;iresión con los instrumentos de

diamante. 

4.- Evitar vibraciones excesivas en el diente. 

5.- Un diente móvil deberá ser soportado por el dedo del 

operador, alambre o yeso. 

6.- Debe preservarse la anatomía del diente. 

7 .- En zonils sensibles se usará medicamentos adecuados. 
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8.- En casos de existir gran destrucción de la superfi-

cie oclusal, es 11ecesario examinar las radiografÍas antes de --

cualquier romoci6n. 

S1 • - 1n uso cfo pa~;tas abra3ivas desgasta 108 dientes por

la rcmoc.Uin de puntor; de contacto y puntas de cúspide que man-

tienen la Jimcns.ión vcrtic;i.l. EV.i.tar r;u uso. 

10 .- Entrcn<ir a los pacientes a L1s<.ir mnbos lados durante 

la masticación después de 1 ajuste oclusal, o aquellos pacientes 

que habitualmente mdsticuban por un sólo lado. 

11. - Pll.l:u.· pcr fcctamente las áreas del diente después del 

desgaste. 

Las indicaciones para el ajuste oclusal, deben ser predi 

cadas sobre una valoración de las observaciones clínicas, repr~ 

sentadas por los signos y sLntomas que se asocian al traumatis

mo oclusal. El ajuste debe ser realizado donde los efectos des

tructores del traumatismo oclusal y la enfermedad parodontal h~ 

yan producido un daño que permita la movilidad y migración de -

los dientes, con destrucción de los tejidos de soporte. cuando

las coronas clínicas no estén en proporción en sentido oclusal

apical o vestíbulo lingual, con la cantidad de tejido de sostén; 

donde se suponga que la oclusión sea responsable de síntomas ªE 

ticulares temporomandibulares. 

Cuando los puntos prematuros y disarmonías de la oclu- -

sión sean sospeci1osas de iniciar o perpetuar hfibitos de frota--
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miento, apretamiento y rechinamiento. 

La oclusión debe ser <:1jusLada después de haber eliminado 

la inflamación 9in9ival y la:o bols:1s p<1rodontales. 



TEMA V 

TECNICAS PARA EL AJUSTE OCLUSAL 
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METODO DEI, DH. BCRNAHD JENI\ET.,,SON Y CO!,i'\BORl\DORES 

Una oc1.usi6n fisíulÓr3ic;·, f•.worablc:, L'~' quella que pcr-

clientes, lo:. CiJ.:tJ.c:-~ ~:o.inciden c(Jn l.~l rvl~1c.iÓn cénLrica de la-

mandíbula. El propósitu r.lrc~ !iju:;ti·· oc111: .. ;il <:!S ltil<.'(ff Las alt.:;,

raciones necesaria!; p¡:¡ra cst:iblecc:r una oclu:.;iÓn fisiológica. 

El procedimiento clínico est& di:.;c~ado para librar - -

cualquier área de obstrucción (puntos prcmnturos) que se in-

terponga en el caIDino de cierre de la r•"lación céntrica 

Clasificación de Puntos Prematuros de acuerdo a su - -

eliogía.-

1.- Puntos prematuros primarios o morfológicos, son -

los que existen en la forma ele la superficic de los dientes. 

2. - Puntos prematuros !;ccundar ios o posicion<ilcs, son

aquellos qu~ resultan del forzamiento de clos superficies - -

opuestas a causa de puntos prematuros primarios, los cuales -

desvían a los diente:; de sus posicion•.J!: pa:d.vas. 

LOs puntos prcmaturoi; primarios deben ser aliviados -

por desgaste, los secundarios frecucntemonto son eliminados -

por sí mismos cuando el punto prrmé\tu;:o pri.rnilrio es eliminado 

El m6todo de ajuste oclusal es ul siguiente: 

I..os modelos ckben obtcm,r:;c ~· rnontars1; en relación cén 

trica antes de que los dicnter: sean ;ilterados por el <tjuste -
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oclusal. Deben obtenerse modelos después de que el ajuste sea

terminado para una comparación prctratamiento y postoperatorio, 

y para referencia en las visitas de revisi6n. 

l\rrnarncnta:cium. -

1.- 'l'iras de cera de color obscuro del grueso 30 del·· in 

dicador oclusal de Kerr, las cuales tienen en adhesivo por un

lado, se usan para determinar la relación de contacto entre -

las superficies de los dientes opuestos. 

¿,- Se usa un lápiz a prueba de agua para marcar a tra

véz de las áreas transparentes de la cera y las marcará sobre

los dientes. 

3.- Instrumentos para desgastar de diamante en forma de 

cilindro cónico con terminaciones redondeadas. 

4.- Pieza de mano y ruedas de hule para pulir, espejo -

y pinzas. 

Debe establecerse relación céntrica, con objeto de ase

gurarse que la oclusión céntrica del paciente coincide con la

relación céntrica. 

Al establecer la guía de cierre en relación céntrica -

del paciente, el operador determinará si existen contactos pr~ 

maturos que interfieren con un cierre completo y sin impedimell 

tos en ésta posición. La cera se coloca en la posición sobre -

las piezas inferiores, Las tiras se centran sobre los molares

y dientes cubriendo las superficies linguales y bucales y pre-
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sionándola firmemente con los dedos entre los espacios interprg_ 

ximales. 

Instruir al paciente para que humedezca la superficie de 

la cera con la lengua para evitar que se adhiera a las piezas -

superiores. Cerrar en :cclación céntrica siendo ayudado por el 

operador. Palpar las superficies bucal y l<J.bial de los dientes-

superiores para descubrir cualquier movimiento de los dientes.-

LOs dientes móviles deben ser estabilizados con los dedos al --

cerrar la mandíbula. 

si no existen superficies dentales que obstruccionen, un 

fuerte cierre de la mandÍbula dará por resultado un cierre com-

pleto y un total asentamiento de las cúspides dentro de las fo-

setas. En éste caso el registro de la cera en los dientes infe-

rieres mostrará la ¿videncia de una oclusión fisiológica; esto-

es: 

En la manaíbula, en los bordes incisales de los dientes-

anteriores, la punta de las cúspides bucales y en la base de la 

feseta central en las piezas posteriores, la cera estará trans-

parente. En las superficies bucal y lingual de las cúspides bu-

cales y en la superficie bucal de las cúspides linguales, la --

cera estará ligeramente aplastada en algunos puntos, surgirien-

do una mera transparencia sin embargo las marcas de los bordes-

incisales, las puntas de cúspide y la base de la fosa están mu-

cho más pronunciadas que en otras &reas. 

S'V'r 
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Existen tres superficies b5sicas sobre las cuales pue -

den ocurrir puntos prematuros cm la oclusión normal. Su clasi

ficación es la siguiente: 

Puntos pr~naturos clase l.- Superficies faciales mandi

bulares ocluyendo con el aspecto lingual de las cúspides buca-

les ma:dlarcs. ( Fig 1) 

Fig. l. Puntos prematuros clase I 

Puntos prematuros clase II. -Superficies palatinas maxi

lares ocluyendo con el aspecto bucal de las cúspides linguales 

mandibulares. (Fig. 2) 

Fig. 2. Puntos prematuros clase Il 

Puntos prematuros clase III.- El aspecto lingual de la 

cúspide bucal mandibular ocluy<.mclo con el aspecto bucal de 

J.¡;¡::; cúspides lingual.e:, maxilares. Estas son las únicas árcas

cuyo contacto está circunscrito a la superficie oclusal sin -

interesar las superfic:i.ns facial o palatina. Puedcr1 ser prim.e_ 
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rias, secundarias o ambas. (Fig. 3) 

Q u 
Fig. 3. Puntos prematuros clase LII 

Se coloca.'1 tiras de cera sobre los dientes inferiores -

el paciente cierra en relación céntrica. Los puntos prematuros 

clase I, se localizan en las !>Upcrficies faciales de los dien-

;;es i:-i.fcriorcs, apareciendo como áreas transparentes en donde-

la cera ha sido adelgazada, en más de un diente sobre el mismo 

arco. 

Las marcas en la cera sobre las superficies faciales de 

los dientes inferiores posteriores representan contactos prernl:_ 

turos con las inclinaciones linguales de las cúspides bucales-

superiores opuestas. Ello indica una superficie inferior bucal 

extremadamente ancha, una superficie superior opuesta extrema-

damente angosta generalmente debido a una restauración demasi~ 

do contorneada. 

En puntos prematuros clase II, se aprecia una super fi--

cie lingual superior opuesta sumamente ancha; una restauración 

inferior demasiado contorneada. 

Los puntos prematuros clase III inferiores, no se mar--

can a menos de que est.~ presente una restauración obviamente -
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sobre con torneada. 

Los puntos ¡n:ematm:os clase III cuando ocurren sin aso

ciación con puntos prematuros clas0 I, deben considerarse como 

primarios y deben mé1rcarse y alivian~c recontorneádnose al mi§. 

tiempo como puntor; prcrnaturos clilsc I., 

Cuando ·ocurren en combinación con clafle I o clase II -

deben de tratarse prünero como posibles puntos prematuros se-

cundarios, cilusados por la presión de los puntos prematuros -

clase I y clase Il. 

No deben recortarse sino hasta después de que los pun-

tos prematuros asociados clase I y II hayan sido clbninados y

haya pasado un pcriórlo de tiempo para permitir que los dientes 

se enderecen. 

Si aún después de ésto, persiste independientemente el

punto prematuro clase III debe considerarse como prlinario y -

contornearse de acuerdo. 

Los puntos prematuros en el área mandibular anterior gQ 

neralmente ocurren sobre las superficies labiales de los inci

sivos y caninos. Estos puntos prematuros previenen que los boE_ 

des incisa.les hagan contacto con los dientes superiores. 

Significado de rclacióm céntrica de las piezas posteri2, 

res y el trauma antto:rior. - Si en las piczar; posteriores la 

oclusión céntrica del paciente no coincide con la relación céD, 
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trica, la mandíbula est.<trá anterior a su posición de mayor re-

trusión y lo~; dientes inferiores anteriores serán forzados ha-

cia adelant0 y a un excesivo conti1.cto con las superficies pal!! 

tinas de su:; antagonist;::,.r; superiores y elimina o disminuye la-

severidad de )..os puntos prcm<1turos anteriores, por lo tanto, -

se requerirá menos desgaste de los anteriores en el proceso --

correctivo cu<:l.ndo los dientes posteriores se ajustan para que-

cierren en relación céntrica. 

Un excesivo c::intucto ;J:itcrior puede ser el resultado de 

una oclusión céntrica y puede desaparecer sin recortar los an-

tcriores cuando la oclusión sea ajustada en reil.ación céntrica. 

Corrección de los puntos prematuros de la superficie 

facial inferior.-

Las arcas transparentes son J¡larcadas con 15.piz y la ce-

ra se retir~ de los dientes. Estas marcas indicarán un fuerte-

contacto y requerirán más desgaste. La finalidad al corregir -

es reducir los puntos prematuros para qua ya no están en con--

tacto durante el cierre en céntrica. 

comenzando ligeramente mesial o distalmente hacia el --

área milrcada, la punta de diamante que está girando, se m,1eve-

a través de el punto prematuro con moción ligera comenzando -

en la porción oclusal y terminando el desgaste aproximadamente 

2 nun gingivalrnente de la marca. (Fig 4). 
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Fig. 4.-

Una faceta aplanada deberá de redondearse para que arm~ 

nice con la superficie del diente contiguo. Deberá tenerse cu.i 

dado el evitar acentuar facetas existentes o crear nuevas áre

as aplanadas al desgastar. El contornear el diente en ésta for.. 

ma reduce el diá'1letro bucolingual de la cúspide bucal y también 

el ancho de su superficie oclusal. 

Debe evitarse un desgaste que reduzca la anchura de la

superficie oclusal más allá del diente sin usar, que acorte -

la punta de la cúspide, o la destruya. 

Si el diente inferior ha sido rcmodelado a su forma an~ 

tómica original y aún persiste en contacto prematuro, el dien

te no deberá mutilarse recortando más. Un desgaste posterior -

deberá hacerse a expensas de la superficie superior opuesta. 

El procedimiento correctivo deberá repetirse en toda la 

mandíbula hasta que no aparezcan ninguna transparencia en la -

cera en las zonas o áreas de puntos prematuros previos. Esto -

generalmente requiere varias aplicaciones de tiras de cera. 

Cambios de lél localización de los puntos prematuros al-
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progresar el ajuste.-

En el curso de ajustar la oclusión se notarán cambios -

en la localización de las áreas de contacto prematuro sobre --

las superficies individuales de los dientes. Al checar con la-

cera revelará que los puntos prematuros se han movido oclusal-

mente e incisalmcnte hasta que cuando termine el ajuste. Las-

marcas transparentes ~;crán sobre las puntas de las cúspides y-

bordes incisalez, lo que indicará un cierre completo. 

La reducción de los puntos prematuros de la superficie-

facial inferior y de los puntos prematuros palatinos superio--

res en las áreas de molares y premolares, logran lo siguiente: 

1.- Permite un aplomo de los dientes. Al recortar el C.§. 

pacio creado entre las superficies de dientes opuestos, permi-

te a los dientes regresar a la posición de la cuií.l fueron des~ 

lojados por las fuerzas inclinadas de los puntos prematuros. -

( fig. 5) 

.Pig. 5.-

2.- Permite a los dientes su erupción, para que las cú~ 

pides entren completamente dentro del surco, Los puntos prema-

turos habían actuado como contactos que restringían a los die_n 



50 

tes de una completa erupción (f.ig. G) 

Pig. 6,,-

3.- El procedimiento correctivo en la región anterior -

.inferior permite a los dientes .infe1:iorcs, los cuales han sido 

forzados posteriormente por la presión del contacto prematuro-

contra las superficies palatinas de los anteriores superiores, 

responderá la presión de la lengua, a alinear a éstos hacia su 

posición original. 

El desgaste de puntos prematuros, crea un espacio den--

tro del cual éste movimiento pude ocurrir. Los dientes superi.Q. 

res anteriores, los cuales han sido empujados lab.ialmcnte, re.e, 

penden a la presión del labio en dirección de su posición ori-

ginal. 

Puntos prematuros clase II 

Superficies superiores palatinas de molares y premola--

res descubriendo puntos prematuros clase II.- La cera se colo-

ca sobre los molares y premolares superiores, en el maxilar, -

el paciente cierra en relación c6ntrica. El exfuncn de la cera-

revelará que los puntos premc:1turos est5.n localizados sobre las 
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superficies palatinas de las piezas posteriores superiores. 

( fig. 7) 

Fig. 7.-

CJ 
LJ 

Estas áreas palatinas pegan en contra de las inclina--

ciones bucales de la cúspide lingual inferior. l-..1 cerrar mue-

ven al diente inferior lingualrnente y al diente superior bu--

cal.mente. 

Las áreas se marcan sobre los dientes con el lápiz a -

través de la cera y ésta se retira. Los puntos prematuros se-

reducen y se contornean estando ciertos de extender el desga.§_ 

te uno o dos milímetros gingivalrnente en relación a la marca, 

para así dar campo a que los dientes se alinien u ocurra su -

erupción. 

El procedimiento se repite varias veces sobre el lado-

izquierdo y derecho del maxilar. Es contraindicado un desgas-

te e:wesivo sobre los dientes en las superficies palatinas, -

el cuál reduzca el oclusal más allá del de una cuspidc que no 

haya sido g;istada o que mutile el diente. 

El objetivo del ajuste oclusal es crear una condición-
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en la cuál las cúspide~; puedan aj 11st<.1r complr:taw:mte dentro -

de la fosa del clicnt<: t)pl!IJ~;to sin intur.fc1 •.:n<.:.Ll, 

LOs puntos prematuro!> p•:!r~:istcmtes sobre las superficies 

palatinas de los supcriorc,s, las cuales han sido angostadas lo 

más posible sin mutilar la cúspide, se cor:i:igcn aún más al rc

contornear l;:i inclinación bucal de lu. cúspide liw_¡u<ü del dicn 

te inferior opuesto< 

si aún per:iisl'-'n contactos prematuros sobru las supcrfi_ 

cies labiales de los dientes anteriores inferiores proviniendo 

el contacto incisal, se deberá hacer 1;·,;:iyor desgaste de éstas ·· 

áreas. 

Sin embargo, el desgaste no deberá de haccr:;e tan inte.!1 

so que las vaya a adelgazar más allá de su forma anatómica co

rrecta o exponer dentina. si el contacto prematuro aún persis

te, el alivio debe lograrse desgastando las superficies lingu~ 

les opuestas de los incisivos superiores. 

La cera se aplica sobre las superficies linguales de -

los incisivos anteriores superiores y se lleva al paciente a -

cerrar en céntrica. Las áreas prematuras sobre las superficies 

linguales de los t1ienle.s zuit:eriores suporiores se locali:::an en 

la cera, se marcan con el lápiz y se retira la cera. 

El área marcada sobre la superficie lingual se reduce -

a excepción de un milímetro en la porción gingival, la euál se 

deja sin tocar. Esto constituye un tope para los bordes incis~ 
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les de los dientes antcrloi:cs in fcriores. 

La reducción de !.os puntos prematuros palatinos superi2 

res, logra lu siguiente: 

1.- Permite el alineamiento de los dientes. El espacio-

creado entre l;:is superricics Je los dientes opuestos al desga.2_ 

tar, permite a los dientes regresar a la posición en la cuál -

fueron d0spla:-:ado:; por las fuerzas inclinadas de los puntos --

preronturos. 

2.- Pennite a los dientes hacer erupción para que así -

las cúspides enti·en completamente dentro del surco. Los puntos 

prematuros actuán como topes o 5.reas de restricción ele contac-

to ..:vitando la erupción completa de los clientes. 

3 .- Alivia el tope de la inclinación lingual de la cús-

pide bucal (clase III) al crear espacio para que se puedan se-

parar. 

Puntos prematuros clase III 

Superficies oclusales opuestas de los dientes posterio-

res inferiores y superiores: 

Estos puntos pn:maturos son aquellos localizados en la-

superficie lingual uc la cúspide bucal inferior y la superfi--

cic bucal de la cúspide palatina superior. (fig.8) 

Fig. 8.-
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Los puntos prematuros clase III que ocurrieron solos sin 

asociarse son las cl~lscs I y II, se consideran como primarias -

y fueron eliminadas al mismo tiempo que los pw1tos prematuros -

clasü I y II. 

Las árc<>s m;:u:c<:idas con contactos prcm<:1turos que obstru-

ycn el cierre do lo~> maxilares en rcJ.<:1ciáin céntrica y desvían -· 

la r.i<1ndÍbula :1ntcrior o untcrolatcralmentc de :-;u •]uÍ<-t céntrica. 

Las s\lpcrficics apuestan que intervienen en crci.lr é~;tos puntos 

prem<:!turos son lLls inclinaciones bucales de las cÚ:;pides palati

nas de los dientes superiores y las inclinaciones linguales de

las cúspides bucales de los dientes inferior-es. (fig.9) 

Fog. 9.-

Al corregir los puntos prematuros tipo III, ambas super

ficies contactantes deben desgastarse. La corrección se comien

za sobre la mandíbula o el maxilar. Esto dependerá en sí inter

vienen cúspides excesivumentc prominentes en el punt;o prc1nc1turo 

de cualquiera ele los dos. Si no existen cúspiuus muy prominentes 

el desgaste se comienza en la mandíbula. 

Los punt<::>s pr(:mCJ.turos sobre c<:1da lado de la mandíbula -

son reclucidas en secuencia, comenzando generalmente en el área-
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molar derecha. Las 6reQS mnrcadas deben redondearse para que -

concué~l'.dt~r. con (~l contorno <.ir_, )~1 cúspide. 

Un desgc\:;tc que nimplcmcnte rebaje la cúspide y produz

ca unu su¡x"r f icic ancl1;; y pl.~ui a, dr.be evitarse. 

Der;pués de c;ue los puntos prematuros del lado derecho -

se reducen y lé1;; cúspide:_; con:cctamente contorneadas, el oper~ 

dor procede con el lacio izquierdo de la mandíbula y la trata -

en forma similar. 

Después de que los pnntos prematuros de la superficie -

oclusal mandibular h;:iyan sido corregidas, la atención es diri

gida al maxilar. Si aún están presentes los puntos prematuros

de lü super f.i.cie <:>clusal en !":;!ación céntrica. las áreas tranQ_ 

parcntes de l:.i cera (oStur6.n sobre las inclinaciones bucales de 

la cúspide pul<:J.tina. Estas se reducen de igual manera que los

puntos prematuros mandibulares. 

El procedimiento antc~rior debe repetirse, alternando -

entre el maxilar y la mandíbula hasta que no aparezcan transp~ 

renc:ias en la cera. 

I.a elüninación de puntos prematuros clase III de la su

perficie oclusal permite a la mandíbula cerrar aún más poste-

riormcnte dentro de la relación céntrica. 

Despuéc de que los puntos prematuros de la superficie -

oclusal son eliminudos, el operador podrá desear tomar el re-

gistro final con tiras do cera sobre la mu.ndÍbula para compara1: 
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con la condición de l;:i primt!ra ci.to. 

LOs puntos prematuros clase II I, las cu¡;¡lcr; fueron aso

ciadas con los punto,; rn!rnaturo:o; clas<~ I o cla:,c II, no fueron 

po entre .L.1~~ :.:;itas pi..n~a permitir que los clientes se alinicn --

dentro <kl cspach1 hecho pcr el. dcsc:i;:istc de los puntos prcmat~ 

ros l Y II, los cuales pudieron ser la causa de las &reas de -

clase IlI que se for.zal;an unas conti:<i otras. 

Si los puntos prematuros clase I II desapareccon o amino

ra.r: entre las citas, se infcrir.5. que fuerol1 secundarias por n~ 

turaleza. Si !'(·r:;iste:n Jcspués c.1c que las áreas cla:::.;c I y II 

son Gli.min~1déis, S(: in fer i:rá que :.;on de n<1turalcza primaria y 

En las citas subsecuentes, los dientes superiores e in;, 

feriorcs son checados para descubrir puntos prematuros tipo I, 

II y III .. 

Todos los cierres de los maxilares deben de haberse con 

la rnandÍbula en relación céntrica. Cuando se ha ¡agrado un asen 

tamicnto :::in obstrucción de cúspides dentro de las fosas, el -

ajuste estará tcnninado, y la cera revelara lo siguiente en --

cierre céntrico. 

l.- sobre los dientes inferiores; puntos translúcidos en 

la punta do la:; cúspides bucales y en la base de la fosa cen-

tral de 10:;; molares '.! premolares y a través de los bordes inc~ 
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salus de los dienlc•s antcrim:es. 

2.- Sr,brc los diente;; superiores; puntos trilnslúcidos -

c., punta de las c1:Í~3piclc;; palatina::; en la fosa ccmtral de los -

molar<~s y prcrnolai:c·t, y él LJ:av.:'.z Je La:; :;upc·::-ficies palatinas 

de lo:c; (U.ente·~; :mtt>r.iorcs. LaG supcrficier' ~ieL;<_¡..ist;üeL1s se pue

den cun una n.1cdil de hule du:::<.l. J,o:; dientes deben producir un

chasquido claro y seco al castanear en rclilción c·~ntrica. 

La oclusi6n rcqucrir6 mm1tcnimicnto. Lils relaciones in

tcrcusp:Í..dcas de l;:i. dcntadur;:i. natural y de las restauraciones -

dent;:i,les irán graunalmcnte a ser modificadas por el uso y el -

desgaste. 

AJUSTE DENTAL GNA'l'OLOGICO 

Este método fu~ creado por el Dr. Charles Stuart y col.e_ 

boradorc:;. A partir ue 1922, el odontólogo restaurador ha tra

tado de poner cúspides protésicas en coronas gastadas o rotas; 

al principio quienes se dedicaban a la restauración de las - -

cúspides, actuillJan arbitrari~~ente en relación con la altura -

de las cúspides triturantes y la profundidad de las fosas. 

LOs odontólogos mas audaces opinaban que pouían valerse 

ele restauraciones elaboradas arbitrariamente sobre los di..mtes 

naturales para rf'!acoinod<.ir la mandíbula y alargar lo. c;n:a. A su 

juicio, los cóndilos y los músculos podí~n acomodarse hasta 

adaptarse a li:is formas y las distribuciones ele los dientes. 
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Al estudiar articu lacioncs tcmporomandibularcs que aún -

pose:i'.an cápsula, ~;e advirtió que la J:elación cranco condÍlea 

era adaptación de hucsu con c::trt:Í.lado li9amcntoso. 

Se alcanzó una tercera etap¿\ de cumpr•~:1sión al cstudia.r

la cabeza Jc'1 :;ujc:ro vivo con instnunentos. E1~tonccs comenzaron 

a descubrir::; e datos acerca de la relación musculocondi lea. 

Ar:otad supuso que la posición posterior del cóndilo de-

pendía de loi3 ligamentos. 

Bouchcr c:;tudió animales vivos y comprobó que los múscu

los limitan l;:; pn:::ición posterior de los cóndilos. 

Por estudios clí.micos, se descubrió hace mucho que la PQ 

sición más posterior de los cóndilos no pueden obtenerse empuj~ 

ndo con fuerza lil barbilla hacia o.trás. Se ha descubiertr:i que -

es menester la colocación del paciente; que debe aprender a-

ponerse en relajación, y en éstas circunstancias puede alcanzar 

el límite posterior del eje. 

La posición posterior de la mandÍbula adquiere importan

cia porgue es la única que permite separar los movimientos de -

rotación y los de traslación. 

Propósitos del Ajuste Dental Gnatológico.-

1.- El fin del ajuste oclusal es restablecer la oclusión 

céntrica y relación céntrica, eliminando todos aquellos facto

res que impiden, 1.a oclusión y relación céntrica, desgastando 

primeramente los cxcéntircos y terminando con los céntricos. 

~Y.l.f.--..~<u..~~!iffi<~¡\~,.._....,,...r..u,;;1)1:,<1::,· .. .,~_·,...~.::, • ...._~,.,,-.. o.,,~. 1 ~,",;!,.,~~-·.- , •. .,.""...;.~,""" ~ ......... <1---· l-."I·..;.,o~~:~,.:., .. ,,.,. 
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2. - Devolver la función nati.1ral, o s(,.-1, que la fisiolo-

gía del <tparato rnasticut:.orio quede restaurada de la siguiente 

manera: 

a) Incidir con los incisivos 

b) Desgarrar con los caninos 

e) 'l'riturar con los prcn1olates 

d) Desmenuzar con los molares. 

3.- Distribución de stress, especialmente en la posi--

ción intercuspal y el contacto de posición retruida. 

4.- Relación condilo-fosa normal 

5.- Fw1ción muscular normal 

6.- Distancia intcrcuspal porpia. 

La indicación más importante para el desgaste selectivo 

es: 

l) Interferencias cuspales cuando está conectado con: 

ai Lesiones periodontales funcionales, tales como trau

ma oclusal y aquellos relacionados con hipofunsión. 

b) Desórdenes funcionaes de músculos masticadores y ar

ticulación temporomandibular. 

c) Bricomanía con o sin espasmos y fatiga de los múscu

los masticadores. 

?.)Ajuste de las superficies oclusales de los dientes a¿i 

tes de construir prótesis. 

3) l\ntcs y durante terapia ortodóntica, cuando el trat~ 
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miento ortodóntico es prometedor para ser facilitado por el -

ajuste. 

4) Des;;,ués del tratamiento ortodóntico y después del P!l 

ríodo de retención, el desgaste se.l~ctivo debería ser hecho r_!! 

tinariamente, si son descubiertas severas intcrrcrcncias cusp.2. 

les. 

El desgaste suplementario puede hacerse con los siguien 

tes propósitos: 

1.- Alivio de mordida directa sobre mucosa 

2.- Para mejoramiento estético. 

La experiencia clínica ha demostrado que el tallado se

lectivo frecuentemente produce mejoramiento parodontal, los -

desórdenes temporornandibulares y bricomanía son auxiliados.Las 

bases científicas de tales ajustes pertenecen a los siguientes 

investigadores: 

Beyron en 1954, demostró que el ajuste oclusal por des

gaste pudo iniciar a función bilateral y cambios fisiológicos

oclusales. 

Ramjford, por ajuste de interferencias cuspalcs sucedi

das en la eliminación de incoordinación muscul~r, bricomanía y 

dolor de la articulación tcmporomandibular. Al mismo tiempo la 

función en la masticación y en la deglución fué mejorada. 

Técnicu s para el Ajuste Oclusal GnalolÓgico. 

Muchas técnicas de equilibrio han sido encaminadas y --
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existen nmchas controversias concernientes a éste propósito. -

El ajuste oclusal, pt'.lr ser el procedimiento operatorio que en-

reconstrucC'iÓn bucal no debe olvidarse, en el cual se armoni--

zan rcl<td.Ón céntrica y oclusación céntrica p<lra partir de la-· 

reconstrucción de caras oclusales y palatinas (relación c~spi-

de-fosa) • 

Procedimiento para el oqt1ilibrio oclusal. -

1.- El.iminución de moloclusión dcflcctiv~ 

2.-Dirigir las fuerzas en linea con el eje longitudinal 

del diente. 

3,- Disminuir cualquier reducción el altura de las cús-

pides céntricas. 

4.- Estrechar la tabla oclusal. 

5.- Realzar la anatomía oclusal, no destruyéndola. 

Técnica del Dr. Charles E. Stuart.-

Esta técnica indica la teoría del ajuste céntrico final 

las excursiones excéntricas son corregidas primero i.niciando -

con la posición de prueba protusiva. Las principales ventajas-

de ésta tecnica son el mejoramiento de la dirección cresta su.;:. 

co, siendo más fácil de realizar la anatomía. 

El concepto gnatológico hace que todos los dientes pos-

teriores establezcan contacto exactamente el mismo tiempo al -

establecer la dimensión vertical cuundo l:i mandíbula está cerr~ 

da en la posición terminal de bisagra. Los dientes posteriores 
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deben detener el cierre mandibular y los diente:; anteriores dg_ 

ben apenas pasar en tal cierre. Ese contacto posterior debe 

ser en tres puntos de contacto entre las ceestas cúspides con 

las crestas de la fosa opuesta; la punta de la cúspide por 
, 

SJ. 

mism<:1 nunca toca en ningun lugar. este tipo de contaco dental-

es referido como "Tripodismo" 

Ninguno de ¡.os dientes o articulación están autorizados 

para llegar a ser dictador uno sobre otro. 

La técnica consta de los siguientes pasos: 

l.- Probar las relaciones incisales, si hay contacto en 

tro los premolares o molares superiores, eliminar la cstructu-

ra de las cúspides bucales de los dientes superiores y de las-

cúspides linguale:; en los inferiores hasta que de~j en de hacer-

contacto, excepto cuando los incisivos se encuentran en posi--

ción borde a borde. En el caso de que un molar inferior incli-

nado obstaculice, hágase un canal en la porción distal de éste 

diente para que pase la cúspide superior, ello ocurre cuando -

el molar inferior ocupa la posición distal en relación con los 

superiores. 

2.- Estimar las relaciones entre caninos en la excursión 

lateral en el contacto, punta con punta. Si hay ciÍ~pidcs pos-

teriores r1ue obstaculicen e hagun contacto aimultaneamente en-

el lado de balance, hágase un surco en los dientes superiores-

para que permitan el paso de las cúspides inferiores y labrese 



G3 

un surco :ocmej unte en los dientes inferiores pciri.l que se dcsli; 

cen las cúspides SlllJCJ: iores. Lil reclinación de éstos canales ~ 

es en sentido mcsial desde la:o; marcas en los dientes supcrio-

res y dist.almente a p;:irtir ck' las marcas de los dientes infc--

rior(~S. 

Cuanuo en la relación punta a punta de lol; caninos hay

obst5.culo o contacto simultáneo entre prcmolarc~; y mol.ares en

el L1do de trabajo, rcbaj andose las cúspides bucales de las -

piezas superiores y las cuspidcs linguales inferiores. 

Cuando se han eli.nlinado los obstáculos de molares y pr!::_ 

molares en los lados de balance y de trabajo en la relación -

de los car-.inos en posición de punta a pwita, se analiza la - -

oclusión en posición más céntrica, eliminando los obstáculos

en cada prueb;:i. hasta alcanzar el cierre en relación céntrica. 

En opinión general, no estamos autorizados a devolver -

una protección canina cuando ésta se ha perdido. 

3.- Repartir el procedimiento para el movimiento lateral 

opuesto. Al hacer la prueba en las excursiones laterales, es -

muu Ú!;!i;l ejercer ligera presión con la mano hacia el lado dc

ti~abaj o p<J.ra ayudar :1 obt.c>ncr el desplazamiento lateral to tal-

o movimiento de Bennett. Los espacios libres excéntricos en -

las piezas posteriores, deben ser suficientes para no producir 

marcar el papel carbón y el paciente no sienta que haya contacto. 
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4.- Por. Último :-;e iljustCI en re.l.wión cénti:ica haciendo 

que el paciente incline· hacia ;:,t;r5.s lil c;i,bcza y c·~rr<.mdo el .. 

maxilar inferior irnavcmcntc a 3U posición más posterior. 

Se coloca el papel de articular entre' los dientes y ::;e 

indica al paci1::nte: ¡¿ue cierre t1e:-;l.L: el contacto inicial h<.ista 

la posición de cmp:anaj e completo de las cúspides en relación 

céntrica. Se cl.i.minan contactos y obstáculos de las inclina--

ciones mcsialcs en los dientes superiores y distales en los -

dientes infcriorc2. 

Después se prohmdizan las fosas para el engranaje de

las cúspides en rc;lación céntrica para que brinde en cierre -

algo mayor que el que· tenía el paciente en la posiciór inicial 

anterior. 

Es necesario comprobar que el encaje recÍ.proco de las -

cúspides efectúe con presión uniforme a ambos lados Y. que los

prernolares cierren simultaneamentc con los molares, con el prQ 

pósito de lograr un cierre igual en sentido mesiodistal ~ bil.e_ 

ter al. 

TECNICA DEL DR. C. H. SCUYLER 

Esta técnica se realiza de acuerdo con la norma B.U .L.L. 

que significu bucales de la parte superior; liÍ1guales en la ig 

ferior, dicho de un modo más amplio, indica reabajar los decl,;h 

ves vcstilmlooclusales (declive::; linguulcs de J.as cúspides VC.§.. 

tibulares) de los dientes superiores y los declives lin<Juooc~ 



65 

sales (declives vcstilJularcs do las c6spidcs linguales) de los 

<licn tes in fe~~ iorc:.:;. 

Este método no alter« la •.~st.ab.il.iclad oclu:ozil proporcio-

nrui<lo el má:d.mo contart.o funcion~; l ;ürcdcdor de céntrica. Así-

mismo, c.Lirnina int:crfcren<.~ie:.~• y i:cst:rin~;c el campo funcional -

oclusal de los diente:.~ que tit~nen escctso apoyo pcriodontal. 

La re~;;pucstu que present<:m los dientes después de cfcc-

tuarsc un ajuste oclusal., C!1 formv. q·.'ncral bajo cualquiera de 

las di fcrcntcs técnicas, así como lo.c; tc:j idos duros y blandos-

a su all~ededor son las sigui0:1tr~s: 

L - Los dient.cs t.raJ),1.j ;ma más efectivamente, indivi--

dual como Ql1 conjunto. 

2.- La movilidad dental disminuye 

3 .- El impacto alimenticio disminuje 

4.- r,as posibles fracturas de dientes y restauraciones-

disminuycn. 

5.- El bruxismo es clbninado y sus efectos recurrentes-

son prevenidos. 

6.- Las placas y tártaros tienden a desaparecer 

7.- No hay sensibilidad a los cambios térmicos 

8.- Se retrasa la atrición futura 

9.- las fucr?.a~; son distrlvuidas a la mayoría de dien -

tes posibles. 
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10, - Hctard;::i. la aparición di:: cürÍ<:.!s cervical. 

Resp\1csta puroclont.:.aL, -

1,- La papila intcrporximal regresa a su color normal 

2.- Reversión ele la encía marginal edematosa e hipertr,2_ 

" fica 

3.- Reducción del tejido cdemutoso e hipertrófico, sin-

llcgar complet<:ul\cnte <i. su tamafio normal, 

4.- Hc<luación de infli:i.mación c¡cncral 

5.- Reducción del s<:lngrado gingival 

6.- Eliminación de sensibilidad téi:mic;:i. de la encía 

7.- Reduce fatiga muscular y tisular 

8.- Hanticne estímulo f:isiologico al ligamento parodon

tal. 

Respuesta Osea.-

1. - Pérdida ósea alveolar restarurada al no adoptar la

mandÍhula una posición habitual de conveniencia 

2.- Hadiograficamente se aprecia una gruesa lámina dura 

alveolar de los dientes debido al retorno de una función normal 

3v- El hueso interpro:d.mal se mantiene firme. 

t:,CfftiXh' 
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CONCLUS IONJ;S 

La .r.elación c•~ntrica es estable y reproducible cuando la 

articulaci6n tcmporomandibuL1r es norin¿ü y en ausencia de acti

víc1.-1d muscular clcscc¡uilibrad;:i. LoG d.i.entcs efectúan contacto -

tanto durante la m.Jr;tic;:ición como durante lu deglución en oclu

sión céntrica. 

La relación céntrica es la Gnica posición de referencia

que permite un.'l ;:i.lineación armoniosa simultánea de las dos arti 

culacione~; temporom:1ndibularcs. 

Cu,:indo la relación céntric;:i. es correctamente determina-

da y existe ciert~ libertad de movimientos en L1 céntrica pro-

longada, ent::e 0.3 y 0.8 IT1.ro., éstil ¡:><1rece encoutrarse dentro de 

la variación <J.dilptativa de la inmensa mayoríu. de los pacientes. 

La reha.bilitación bucal llevada a cabo de acuerdo con -

los principios gnatol6gicos de tal forma que coinciden la rela

ción céntric<.>. y la oclusión céntri.cu 1:csulta b.icn tolerada si -

se efectÚ<1 de m'1nCJ:iJ adecuada. Sin embargo, se requiere la ada.e. 

tación ncuromuscuLu y el deslizamiento tiene tendencia a reci

divar. 

ocbe e>dst:ir un.:i relación oclumll estable y armoniosa en 

relación céntrica, así como en el área entre lu relación céntrl:_ 

ca y la oclusi6n céntrica. 

Debe habe>: .ignv.l facilidad oclusal paril l¡:¡::; excursiones

hi latcral y protrusivü y dirección óptim<1 de las fuerzas oclusa 
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les pilra la cslabilid;id de los dientes. 

Es recumcndablu utilizar cera par,1 dcL~rrninar cuales die!!_ 

tes efectC1an contactos prem¿1turos, y emple¡¡r el papel c;:.irbón para 

precisar c¡uc parte del diente~ es ].¿¡ quL· lleva a cabo el contacto·-

premilturo. 

una Vt'Z t:crmin;:ido el lim,l(lo, es impor t<intc ¡_-,u J.ir ':od;l'-' luf' 

Sl1perficies 5sp•~ras, y;:i que pueden actuar como un;:i zon" th.>:;enc"d~'. 

nante para el bruxismo e i~<lucir con ello esfuerzos oclusalcs - -

anor:mcilcs. 

Jkstllta de gran import¿¡ncia para el paciente y el dentistc1 

que el c:ijustl~ oclusal se intente únic<uncnte por razones viilidJ.s y 

sc;:i cf0c!:u;1do en la c:mtidad rn.Ínima ncces;:¡ria parzt lor;rar el efeE_ 

to rcq:w1:itlo en un paciente d;:;do. 

Es csccncial parn 11 comunidad del aparato masticador de -

algunos individuos el tcmff un;i oclusión ideal, sin embargo, la -

mayoría de los pacicmtes tienen oclusión fisiológicamentP. normal

dentro de un límite adaptativo de imperfecciones en las relacio-

nes oclusales. 

Teniendo en cuenta las necesid¡1des oclusales del paciente, 

un ajuste oclusal está indicado si existe evidencia de oclusión -

traum5tica, en l;:i cual hay pérdida de coordinación neuromuscular

que no puede ser corregida a menos que la oclusión se ajuste cum

plctamcnte. Puede estar indicado en éstos casos otro tr•ltamiento, 

pero el ajuste oclusill debe ser considerado en primer término pa-
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ra la climinaci6n de la oclusi6n traum~tica, 

En bruxismo, dolor dis l:unc:i.onal., pérdida avanza.da de ªP.9 

yo periodontal, reconstrucción oclll&i1l extensa y deglución con

los dient0s scpa1:;:idos, .:1 ,1ju::_;tc' oclus~ll e~-; c:l tratamiento ind!_ 

cado considerando un detenido an5lisis de cada caso y teniendo-

en c1~nt~ que el ;:ijustc oclusal es un coadyuvante de casi todas 

las ram;:¡s de L1 Odontología y se encuentran en estrocha rela- -

ción. 

E;:istc 1:1 necesidad de continuar estudiando éste tema p~ 

ra establecer un concepto realmente definido, ya que hasta aho

ra ¿¡ pesar ch: 11.:iberse realiz;:ido tantos estudios e investigacio-

nes, toc1.~1vía existe con.trovcrsi.J. .. 
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