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INTRODUCCION

Dentro de Ia rehabilitacidon protésica y mas concretamente en
restauraciones de protesis fija, en ocasiones el cirujano dentista no le da la
suficiente importancia al estado oclusal de cada paciente antes de realizar
restauracionss, ya que se debe equilibrar la oclusion en relacion centrica y en
todos los movimientos, parque de lo contrario las restauraciones colocadas
estaran condenadas al fracaso ya que se convierten en interferencias oclusales,
Impidiendo asi el cierre terminal correcto de la mandibula, ocasionando un
desequilibrio oclusal el cual se vera reflejado en la generacién y transmision de
fuerzas oclusales a través de las superficies de los dientes, dafiando asi a la
articulacion temporomandibular debido a la fuerza muscular.

El presente trabajo pretende concientizar a los ciryjanos dentistas que
iniciamas ruestra practica, en ia obligacion que tenemos con los pacientes de
tener los conocimientos esenciales para realizar un analisis oclusal antes de una
rehabilitacidn protésica, y si esta indicado un ajuste oclusal, hacerlo de manera
correcta para que el tratamienio restaurador que se realice tenga éxito v sobre
todo, no se cause dafio al paciente.



ANATOMIA DE ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
ESTRUCTURAS OSEAS

El Zrea erl la que se produce la conexion temporomandibular se denomina
articulacion tempeorcmandibular, permitiende el movimiento de bisagra
(ginglimoide) y al mismo tiempo también permite movimientos de deslizamiento
{artrodial) por lo que se le ha considerado una articulacion ginglimoartrodial. (8)

La ATM esta formada por el condilo mandibular que se ajusta en la fosa
mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos estan separados por un disco
articutar que evita la articutacion directa. Se dice que la ATM se clasifica como
una articulacion compuesta, aunque la articulacion de este tipo requiera la
presencia de por lo menos tres huesos, a pesar de que la ATM tan sdlo esta
formada por dos. Ef disco articular funciona como un hueso sin osificar que
permite los movimientos complejos de la articutacion, dandose como tercer hueso
el disco arficular (8)

El disco articular estéd formado por tejido conjuntivo fibroso denso
desprovisto de vasos sanguinecs o fibras nerviosas. En el plano sagital puede
dividirse en tres regiones, segin su grosor. El area central es la mas delgada y se
denomina zona intermedia Ei disco se vuelve considerablemente mas grueso por
delante y por detras de la zona intermedia. E| borde posterior es mas grueso que
el anterior. En la articulacion normal, la superficie articular del condilo esta
situada en la zona intermedia del disco, limitada por las regiones anterior y
postenar, que son mas gruesa, (8)

La forma exacta del disco se debe a la marfologia del condilo y ia fosa
mandibular Durante el movimiento el disco es flexible y puede adaptarse a las
exigencias funcionales de las superficies articulares. El disco conserva su
morfologia a menos que se produzcan fuerzas destructaras o cambios
estructurales en |a articulacion. (8)
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El disco articular esta unido por detrds a una region de tejido conjuntivo
taxo muy vascularizade e inervado, es la que se tonoce como tejido retrodiscal.
Por arribg esta limitado por una ldming de tejido conjuntivo que cortiene muchas
fibras elasticas, la lamina retrodiscal superior. En su borde inferior se inserta en e}
limite del extremo posterc-inferior de] disco al margen posterior de la superficie
articular del condilo. (8)

Las inserciones superior € inferior de la regién anterior del disco se
realizan en el ligamento capsular, que rodea fa mayor parte de Ia articulacion.

La insercion superior se lleva a cabo en el margen anterior de la superficie
articular del huesc temporal. La insercién inferior se encuentra en el margen

anterior de la superficie articular del condilo. (8)

El disco articular esta unido al ligamento capsular no sole por delante y por
detrds, sino también por dentro y por fuera. Esto divide a la articulacion en dos
cavidades diferenciadas. La cavidad superior esta limitada por la fosa mandibular
y la superficie superior del disco. La cavidad inferior esta limitada por el condilo
mandibular y la superficie inferior del disco Las superficies internas de Ia
cavidades estan rodeadas por células endoteliales especializadas que forman un
revestimiento  sinovial. Este revestimiento, junto con una franja sinoviat
especializada situada en el borde anterior de los tejfidos retrodiscales, produce el
liquido sinovial, que llena ambas cavidades articutares. Este liquido sinovial tiene
dos finalidades:

1)Como medio para el aporte de las necesidades metabdlicos de estos tejdos.
2)Como lubricante entre las superficies articulares durante su funcion (8)



INERVACION

La ATM esta inervada por el mismo nervio responsable de la
inervacion motora y sensitiva de los mdsculos que la controlan, el nervio
trigémino. La inervacidn aferente depende de ramas del nervio mandibular. La
mayor pare de la inervacidn proviene del nervio auriculo tempaoral v los nervios
masetero y temporal profundo aportan el resto de la inervacion. (7)

VASCULARIZACION
Los vasos predominantes son la arteria temporal superficial, por detras la

arteria meningea media, por delante, y la arteria maxilar interna, desde abajo. Ei
condilo se nutre de la arteria alveolar inferior. (7)




LIGAMENTOS

Los ligamentos constituyen dispositivos de limitacién pasiva para restringir
el movimiento articular. La ATM tiene tres ligamentos funcionales de sostén;
T)Ligamentos colaterales, 2)Ligamento capsular, 3)Ligamento temporomandibular,
y dos accesocrios: 4) Esfenomandibular y 5) Estilomandibular. (8)

THUGAMENTOS COLATERALES (DISCALES)

Estos ligamentos fijan los bordes interno y externc del disco articutar a los
polos del cdndilo, se les denomina ligamentos discales, son dos y actlan
limitands el movimiento de alejamiento del disco respecto al condilo. El ligamento
discal interno fija el borde interno del disco al polo interno dei céndilo. El
ligamento  discal externc fija el borde externo del disco al polo externo del
condilo.

Estas inserciones permiten una rotacion del disco en sentido anterior y
posterior sobre {a superficie articular del condilo. En consecuencia, estos
ligamentos son responsables del movimiento de bisagra de la ATM, que se
producen entre el condilo vy el disco articular.

2)LIGAMENTO CAPSULAR

Toda la ATM esta rodeada y envuelta por el igamento capsular Las fibras
de este ligamento se insertan, por la parte supenor, en el hueso temporal a lo
largo de los bordes de las superficies articulares de la fosa mandibular y la
eminencia articular. Por la parte inferior, las fibras del ligamento se unen al cuello
del céndilo. Este ligamento actda oponiendo resistencia ante cualquier fuerza
Interna, externa o inferior que tienda a separar o luxar las superficies articulares.
Otra funcidn importante es envolver la articulacion y retener el liquide sinovial,



3) LIGAMENTCO TEMPOROMANDIBULAR

Tiene dos partes: una porcion oblicua externa y otra horizontal interna. La
porcion externa se extiende desde la superficie externa del tubérculo articular y Ia
aptfisis cigomatica nhasta la superficie externa del cuello del condilo. La porcion
horizental interna se extiende desde |la superficie externa del tubérculo articular y
la apdfisis cigomatica, en direccion posterior y horizontal, hasta el polo externo
del condile vy la parte posterior del disco articular. La porcidn oblicua del
ligamento temporomandibular evita la excesiva caida del céndilo y limita, por
tanto, la amplitud de apertura de la boca. Esta porcién del ligamente también
influye en el movimiento de apertura normal de ta mandibula.

La porcidn horizontal interna del ligamento TM limita el movimiento hacia
atras del condilo y el disco, también se protegen los tejidos retrodiscales de los
traumatismos gue producen el desplazamiento dei condilo hacia atrés.

4) LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

Se origina en la espina del esfenoides y se extiende hacia abajo a la
lingula de la rama mandibular. No tiene efecios limitantes importantes en el
movimiento mandibular.

5) LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR

Se origina en la apdfisis estiloides y se extiende hacia abajo y delante
hasta el angulo y el borde posteriores de la rama mandibular. Se tensa cuando
existe protrusion de la mandibula, pero esta reigjado cuando la boca se encuentra
ablerta. Este ligamento limita los movimientos de protrusion excesiva de la
mandibula (8)



#-5.- > -
A s s Wler- o

LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR

\\;’ﬁt\\\m;\\\\wﬁ-ﬁw;\ e

imame ey capala flaera de peri 1 Obsdnesg
Juie 2b Fanieao <o exbiende oo dedasie cmcbae aemanen
curatbicid e

wevas e v b sopethoe atioada




Ligamenio
Mundibula, whenacién empuronandbular ¢ estitomandibular

Y8 & CosEROs.

tigamenio
esfenomandibular



MUSCULOS DE LA MASTICACION

Existen 4 pares de musculos que forman el grupo de los muscuios de la
masticacion, el masetero, temporal, el pterigoideo interno y el pterigoideo externo.
Aungue no se les considera mulsculos masticatorios, los digdstricos también
desempefian un papel importante en la funcion mandibular. (8)

MASETERO

Es un miusculo rectangular que se inserta del arco cigomatco a la cara
externa del borde inferior de la rama de la mandibula. Cuando las fibras del
masetero se contraen, la mandibula se eleva v los dientes entran en contacto.
Este musculo proporciona la fuerza necesaria para una masticacion eficiente. (8)

Inervacién y vascularizacién: Este musculo esta inervade por el nervio
masetérico, rama de] nervio temporamasetérico, originado del nervio
mandibular, rama del trigémino

Las arterias proceden de la arteria facial y transversa proveniente de la arteria
maxilar por la arteriz temporomasetérica. (7}




TEMPORAL

Es un musculo en forma de abanico que se inserta de la fosa del hueso
temporal a la apdfisis coronoides y el borde anterior de la rama ascendente. Se
divide en tres zonas (anterior, media y posterior) distintas segin la direccion de
las fibras y su funcidn final. Cuando este musculo se contrae, se eleva la
mandibula y los dientes entran en contacto. Si solo son algunas porciones, la
mandibula se desplaza siguiendo la direccidn de las fibras que se activan,
contraida la porcidn anterior, la mandibula se eleva verticalmente. La porcion
media produce la elevacién y la retraccion de la mandibula. La porcidén posterior
es algo controvertida ya que puede causar una retraccién mandibular o una
elevacion y tan solo una ligera retraccion, (8)

Inervacion y vascularizacién: Los nervios provienen del trigémino por
mtermedio del nervio mandibular, que le suministra tres nervios temporales, el
profundo anterior, profundo medio y profundo posterior.

Las arterias provienen de las arerias temporales profundas, ramas de la
maxilar. (7)
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PTERIGOIDEQ INTERNO

Tiene su origen en |la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo, hacia
atras y hacia fuera, para insertarse a lo largo de la superficie interna del angulo
mandibular. Cuando se contrae se eleva |a mandibula y los dientes entran en
sontacto. También es aclivo en la protrusion de la mandibula. La contraccion
dnilateral producird un movimiento de medioprotrusion mandibular. (8)

Inervacidn y vascularizacion: esta inervado por el nervio pterigoidec medial
rama del nervio mandibuiar y lo irrigan las arterias pterigoideas que provienen
de la paiatina ascendente y de la maxilar. (7)




PTERIGCIDEO EXTERNO

Como se considera que los dos cuerpos que forman el pterigoideo externo

actian de forma muy distinta se describen como a) pterigoideo externo inferior y
b) pterigoideo externo superior.

a)

Pterigeidec externo inferior: se origina en la superficie externa de la lamina
pterigoidea externa hasta insertarse en el cuello del condilo. Cuando estos
musculos, tanto derecho como izquierdo se contraen simultaneamente, los
condilos son traccionados desde los eminencias articulares hacia abajo y se
produce una protrusion de la mandibula. La contraccion unilateral crea un
movimiento de medioprotrusion de ese condilo y origina un movimiento lateral
de la mandibula hacia el [ado contrario.

Pterigoidec externo superior: Es un musculo més pequefio gue el inferior y se
origina en la superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides y tiene su
insercion en la capsula articular en el disco y en el cuelle del condilo, solo
entra en accion junto con los misculos elevadores, este musculo es muy
activo al morder con fuerza y al maniener los dientes juntos. (8)

Inervacion y vascularnizacion: El nervio proviene del nervio bucal, rama del
temporobucal que es rama del nervio mandibular.

La artenia que lo irriga se ongina de la maxilar unica o multiple arteria
pterigeidea, (7)
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DIGASTRICO

Se divide en 2 proporciones. El cuerpo posterior tiene su origen en [a
escotadura mastoidea, a continuacion, en la apdfisis mastoidea sus fibras
transcurren hacia delante, hacia abajo y hacia dentro hasta el tenddn intermedio,
en &l hueso hioides El cuerpo anterior se origina en ia fosa sobre la superficie
lingual de la mandibula, encima del borde inferior y cerca de la linea media, y sus
fibras transcurren hacia abajo y hacia atrés hasta insertarse en el mismo tendon al
que va a parar el cuerpo posterior. Este es uno de los muchos musculos que
hacen descender la mandibula y elevan el hueso hicides. (8)
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MECANICA DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES

El movimiento mandibular es realizado por una compleja serie de
actividades de rotacion y traslacion tridimensionales interrelacionadas. (8)

MOVIMIENTO DE ROTACION

En nuestro sistema masticatorio, fa rotacidn se da cuando la boca se abre
y se cierra alrededor de un punto o eje fijo situado en los céndilos, permitiendo
que los dientes puedan separarse y luego juntarse sin ningin cambio de posicién
de los coéndilos. Este movimiento se da dentro de la cavidad inferior de la
articulacion, entre la superficie superior del condilo y la superficie inferior del
disco.

Este movimiento mandibular de rotacién puede darse en los tres planos de
referencia y cada uno de ellos se realiza alrededor de un punto, denominado eje:
horizontal, frontal (vertical), y sagital. (8)




EJE DE ROTACION HORIZONTAL

Se le denomina movimiento de bisagra, ya que se realizan solo
movimientos de apertura y cierre y se le da también el nombre de eje de bisagra.

Cuando los condilos se encuentran en su posicion mas alta en las
fosas articulares y ta boca se abre con una rotacion pura, el eje alrededer del cual
se produce el movimiento se denomina eje de bisagra terminal. Este tipo de
movimiento rara vez se da durante el funcicnamiento normal. (8)

Muovinuento de rodactan alrededoy doel ow horizontad,



EJE DE ROTACION VERTICAL (frontai)
Se lleva a cabo cuando un condifo se desplaza de atras hacla

adelante y sale de la posicion de bisagra terminal mientras el eje vertical del
condilo opuesto se mantiene en la posicidn de bisagra terminal. Este tipo de

movimiente no se lleva a cabo de manera natural. {8)
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EJE DE ROTACION SAGITAL

Este movimiento se realiza cuando un condilo se desplaza de arriba
hacia abajo, mientras el otro se mantiene en la posicién de bisagra terminal este
movimiento no se realiza de manera natural dada ja naturaleza de los ligamentas
Y muasculos de la articulacion temporomandibular gue impiden un desplazamiento
infericr del cdndilo, solo se da junto con otros movimientos cuando el céndilo
orbitante se desplaza de arriba hacia abajo y de atras hacia adelante a lo largo
de la eminencia articular (8)

Maovimienso de rotacion abeededor del oge sagital.



MOVIMIENTOS DE TRANSLACION

El movimiento de traslacién se da cuando la mandibula se desplaza
de atras hacia adelante, como ocurre en 1a protrusion, Los dientes, los condilos y
las ramas se desplazan en una misma direccién y en un mismo grado. El
movimiento se realiza en la parte superior de la articulacion, entre ias superficies
superiores del disco articular e inferior de la fosa articular. {8)

Durante 1a mayoria de los movimientos mandibulares, simultaneamente se
lleva a cabo una rotacién y una traslacion (12), es decir que mientras la
mandibula esta girando alrededor de uno a varios de los ejes, cada uno de estos
ejes esta teniendo una traslacién. Se considera que la mandibula se desplaza
en cada uno de los tres planos de referencia, horizontal, vertical y sagital. (8)

Mavimiento de trasiacian de s mandibula.



MOVIMIENTOS BORDEANTES EN UN SOLO PLANO

Se denominan movimientos bordeantes, cuando la mandibula se
desplaza por la parte mas externa de su margen de movimienio,

En los movimientos en el plano sagital la amplitud y limitacion de estos
estdn dados fundamentalmente por los ligamentos y la morfologia de la ATM. (8)

3

Maovimientos hordesntes v funcionales on o plano sd-

gital: £, bordeante de wperiura posterion 2. hordeante Go aperluta

aneeror, 3. hordeante de contacto sauperion: < funcional Hpico.

En los movimientos en el plano horizenial se puede utilizar el frazado de
arco gético que consiste en una placa de registro unida a los dientes maxilares y
un puntero registrador unido a los dientes mandibulares Al tener movimientos la
Mandibula, el puntero genera una linea en la placa de registro que concide con la
trayectoria mandibular. E! esguema que se obtiene es un patrdén de forma
romboidal con las cuatro componentes de movimientos, que son: bordeante |ateral
izguierda, continuacidn del movimiente bordeante lateral izquierdo con protrusion,
bordeante lateral derecho y continuacidn del movimientc bordeante laterai
derecho con protrus:on (8)



Asi mismo, como en el caso de los planos sagital y horizontal, en el plano

vertical también se dan movimientos entre los cuales hay movimientos
funcionales.
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DETERMINANTES DE LA OCLUSION

Unz definicion literal de la oclusidon seriaz “el acto de cerrar 0 de
permanecer cerrado” y aplicado a odontologia “es fa relacion de los dientes del
maxilar y mandibula cuando estan en contacto funcional durante ta actividad de la
mandibula”. (5)

Una definicion mas amplia y comprensible consistiria en: La relacion entre
todos tos componentes del sistema masticatorio en funcion normal, disfunciéon y
parafuncidn, incluyendo todas las modalidades morfolégicas y funcionaies de las
superficies en contacto entre los dientes antagonistas y sus restauraciones,
trauma oclusal y disfuncidn, fisiologia neuromuscular, articulacién
temporomandibular v funcidon muscular, deglucidn y masticacion, estado
psicofisiologico y el diagndstico, prevencion y tratamiento de los desordenes del
sistema masticatorio. (5)

En [a restauracion y rehabilitacién protésica, la oclusion juega un papel
importante y el éxito depende en gran parte del respeto y del conocimiento que
se tenga de la armania oclusal y en ser capaz de evitar que las restauraciones
que se coloquen causen enfermedades oclusales y iatrogenias.

RELACION CENTRICA

La definicion de relacion céntrica ha sido muy controvertida, existen varios
conceptos diferentes de lo que es, sin embargo los tres que a continuacion se
mencionan son el primero el mas gonocido y el dltimo el mas actual, aun asi
tienen puntos en comdn muy importantes.

1.-Posicidn mandibular en relacion con et macizo craneano en la cual los condilos
se encuentran en su posicidn mas posterior superior y media. No es forzada, es
terminal y reproducible, desde la cual se pueden Iniciar todes los movimientos
excéntricos.(2)
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2.-Es la posicion fisioldgica tridimensional de centricidad condilar bilateral vy
repetible mas superior, posterior y media en su cavidad articular estando el eje
intercondilar horizontal en su posicidon terminal posterior y a partir de la cual se
pueden iniciar movimientos excentricos.(2)

3 -Es la relacion entre mandibula y maxilar en donde los condilos estan en su
posicion més superior, con el drea central de los discas articulares en contacto
con la superficie articular de tos condilos y las eminencias articulares.

En esta posicidn los condilos pueden o no, estar en la posicién mas retruida,
dependiendo del grado de retraccidbn que permiten los  ligamentos
temporomandibulares.(3}

Es asi que se puede decir que:

1.-La relacitn céntrica esta determinada por los elementos de la articulacion
temporomandibutar y no por la denticidn.

2 -En la mayorfa de los individuos, la posicion de la mandibula en relacion
céntrica, esta ligeramente deiras de |a posicién de oclusion céntrica

3.-- Al estar el complejo céndilo disco fijado contra el hueso y el ligamento y esta
ser una posicion terminal de bisagra puede ser localizada y registrada una y ofra
vez con precision extrema.

Sinénimos: Posicion terminal de bisagra, posicién de contacto en retrusidn,
posicion mandibular, posicion ligamentosa (3)



CENTRICA LARCA O LIBERTAD EN CENTRICA

Es lalibertad de cerrar la mandibula en relacion céntrica o ligeramente por
delante, sin variar la dimension vertical de la oclusidn, sin interferencias y tambien
ligeramente lateral.(3)

E!l condilo o encaja en su disco como “bola en cojin” . Sin embargo hay un cierto
juego antero posterior del disco que permite al cdndilo girar libremente dentro de
los limites impuestos por el reberde anterior y posterior al disca.

Al cerrar la mandibula firmemente la contraccién de los musculos elevadores
lleva af condlo a |la parte posterior del disco contra su reborde posterior. El cierre
suave desde la posicion de reposo puede ser de intensidad insuficiente para
ltevar del todo el condilo hacia esa posician terminal y en consecuencia habra una
leve diferencia entre el cierre terminal de bisagra de relacién céntrica y el cierre
suave desde la posicion de reposo.

lgualmente estos dos movimientos también tienen influencia de los musculos de la
postura y expresion facial y pueden cambiar de posicion. Por o gque se presentan
diferencias entre el cierre leve desde reposo en posicion postural y el cierre en
centrica. Esta diferencia dicta [a magnitud de [a “céntrica larga” que tiene un
paciente.

Para establecer la céntrica larga hay que eliminar todas las interferencias en
cierre terminal de bisagra.

Con interferencias en relacidn céntrica, la trayectoria de cierre sera dictada por
los propioceptores de los dientes y no por la posicién fisialdgica de los mdscutos.

Sin interferencias en relacién céntrica y cierre leve no excede de 05 mm,
habitualmente estaria en aproxmadamente 0.33 a 0.8 mm (5)

Muchos pacientes carecen de cénirica larga por que su cierre leve de reposo es
igual al de relacién céntrica (3)



OCLUSION CENTRICA

Es la posicién de la mandibula cuando la superficie oclusal de los dientes
superiores e inferiores estan en pleno contacto o intercuspidacion.
Esta es una relacién determinada por los dientes, por lo que deben existir
suficientes dientes superiores e inferiores para que la mandibula se cologue en
esta posicion.

Los sindnimos con los que también es conocida son: posicion intercuspidea,
céntrica adquirida, oclusidn adquinda, oclusidn habituai y oclusion de
conveniencia. La distancia entre relacidn céntrica y oclusion céntrica es de 0.1 a
0.2 mm en las articulaciones temporomandibutares y de 0.5 mm aproximadamente
a nivel de los dientes. (5)

PROTECCION CANINA

Consiste en la disociusién gue causan los caninos a todos los de mas
dientes cuando hacen movimientos laterales.

Los caninos tienen en general muy buena relacion entre corona y raiz y sus
raices largas y conicas estan dentro del hueso mas denso del proceso alveolar,
su posicion en ef arce lejos del fulcro hace dificil sobrecargarlos, son muy fuertes,
si sus vertientes linguales superiores estan en armonia con el drea de funcion,
suelen ser capaces de soportar las fuerzas laterales sin ayuda de los demas
dientes.

La boca naturaimente protegida por el ¢anino se distingue por las vertientes
linguales convexas o muy empinadas de los caninos superores, El  ciclo
masticatorio es vertical.(3)
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FUNCION DE GRUPO

Se refiere a que en los movimientos laterales, ademas del canino, el resto
de los dientes posteriores también hacen contacto distribuyéndose asi las fuerzas
laterales en todo el grupo de dientes.

La funcion de grupo parcial se refiere a que los algunos dientes posteriores
{no todos), ademas del canino, comparten [a carga en movimientos laterales
mientras ofros hacen contacto Unicamente en relacion céntrica.(3)

Como ley fisica, cuantos mas dientes soportan la carga, tanta menor carga
soportard cada diente.

Gusnde B0 e o so A Movieiento de Rderotiaon, By Avpeoto climwe.
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GUIA ANTERIOR

También llamada guia incisal. Es el movimiento protrusive de [a mandibula
desiizAndose el borde incisai o la cara vestibular de los incisivos inferiores sobre
la cara lingual de los incisivos superiores, desde la oclusién céntrica al contacto
incisal borde a borde y depende de la posicidn, inclinacidn y relacion de los
incisivos y caninos. Durante este movimiento los cdndilos se desptazan hacia
abajo por las vertientes articulares, rotan y se abre 1a mandibula, al seguir las
vertientes guia de los dientes anteriores.

La guia incisal puede dingir tanto tos movimientos protrusivas como los
laterales.(6)

Maviiaera de protRisa L g
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GUIA CONDILEA

En los movimientos profrusivos la separacién maxilomandibular en fa
region molar se mantiene gracias a la guia condilea protrusiva. Esta depende de
la inclinacién de la eminencia articular. En los movimientos laterales la separacion
maxilomandbular en ta regién molar en el lado de no trabajo, estda mantenida por
la guia condilea de no trabajo y depende de la inclinacién de la eminencia
arficular y de la inclinacién de la pared medial de l1a fosa del lado de no trabajo.(6)

PROTECCION MUTUA

Se refiere a cuando la posicion oclusal de los dientes es tal que: los
dientes posteriores hacen contacto solo en relacidn céntrica, los incisives son los
unicos que contactan en protrusion y los caninos son los Gnicos que contactan en
lateralidades . (2)

Mooh!l cita que en el casa de oclusidn de proteccidon mutua, en lateralidades
pueden existir o proteccién canina o funcién de grupa.

Tambien se conoce con el nombre de oclusion protegida por la guia canina u
oclusion organica. Se origina en la obra de D"Amico, Stuart, Stallard | Lucia y los
miembros de la Sociedad de Gnatologia. Ellos observaron que en muchas bocas
con un periodonto sang y con un minimo de desgaste, los dientes estaban
organizados de modo que el entrecruzamiento de los anteriores impedia que [os
posteriores tuvieran algin contacto durante las excursiones mandibulares, tanto
en el lado de trabajo como en el de balance. Esta falta de oclusién fue llamada
disoclusion, en donde los dientes anteriores llevan toda la carga y los posteriores
disocluyen en cualguier posicion excursiva de la mandibula, siendo el resultado
ausencia de desgaste por friccién.

La posicion de maxima Intercuspidacidon coincide con la posicion mas
retruida de la mandibula. Todos los dientes posteriores estan en contacto, con las
fuerzas dirigidas en la posicidon  del eje longitudinal de los dientes. Los dientes
anteriores estan ligeramente fuera de contacto aproximadamente 25 micras,
librandose de |as fuerzas oblicuas que habria si hubiese contacto (10)



FILOSOFIA DE LA OCLUSION

Los fundamentos de cada grupo son razonablemente aceptables segun las
metas a ser alcanzadas en cada caso. En vista de ciertas necesidades de
rehabilitacién oclusal el problema seria aparejar los procedimientos técnicos de
cada tatamiento clinico con los requisitos de una determinada capacidad del
clinico de realizar un tratamiento simple o complejo Sin embargoe es necesario
reconocer que a veces, los diferentes enfoques conceptuales estan
estrechamente ligados a sus autores, interpretes y seguidores.{4)

Se han agrupado en 2 escuelas de oclusion :
GNATOLOGICA :

Mc Collum y colaboradores fundaron la sociedad Gnatoldgica de California
en 1920. Se propuso el término “Gnatologia” para describir [a ¢iencia que tieneg
que ver con el mecanismo bioldgico del sistema masticatoric como unidad
funcional en relacion directa con su morfologia, histologia, fisiologia y tratamiento
incluidas sus relaciones vitales con el resto del cuerpo

La sociedad gnataldogica opinaba que para obtener un modelo dental
aceptable era importante registrar una matriz funcional def paciente. El grupo no
solo puso su atencidn en el conocimientc de los aspectos anatomicos vy
fisiologicos para proveer una rehabiltacion adecuada o aceptable sino que
también crearon un conjunto de instrumentos y dispositivos que utilizados
correctamente serian capaces de reproducir los movimientos mandbulares de
una persona. Los instrumentos en consideracion consistieron principalmente en
el arco facial cinemdtico para localizar el ee transverso, el gnatoscopio y e!
gnatografo.



Niles Guichet hizo la modificacion de un aparato extraoral
gnatoldgico de registro grafice (llamado gnatografe), para ser usado con el
pantdgrafo. Segin él, el articulador Denar es una modificacién del
gnatoscépio de MacCollum y Stallard, El cual fue disefiado para reproducir
los movimientos obtenidos con su pantagrafo.

Desde el establecimiento de esta escuela, destacaron en el concepto de
oclusion balanceada en la que durante las excursiones funcionales, los dientes
padrian producir multiples comtactos simultaneos, tanto del tado activo como del
de balanceo,

La relacidn céntrica podria coincidir con la oclusion céntrica en casos
reconstructivos. La principal razon de este concepto fue la obtencion de mayor
espacio entre dientes para reducir la necesidad de aumentar la dimension vertical
de la oclusion.

Los seguidores de esta escuela sostenian que la oclusién céntrica no era
el final def movimiento masticatorio sino merzmente el punto en el que el
movimiento masticatorio cambia su direccion vertical y lateral. La posicidn de los
dientes en |a oclusion balanceada seria tal gue evitaria la desoclusidn en
excursiones funcicnales. Estos concepios fueron fundamentales en algunas
investigaciones, [a maycria empiricas, por la reaccidn del paciente al tratamiento
y rehabilitacién gnatoldgica.

El enfoque conceptual de Arme G Launtzen fue desarrollandose por
contactos personales, conferencias y grupos de estudig, recibiendo influencia de
grandes autoridades en el tema, como Schlosser que lo onentd hacia la
actualizacion sobre la oclusion en protesis. Lindblom, Begron, Krogh-Poulsen y
Posselt, todos ellos escandinavos, influyeron en &l



En Estados Unidos se relaciond también con Schyler, McColium, Payne,
Stuart, y Thomas. Mas tarde fue infiuenciado por Droper, Stailard, Branstand,
Garvey, Granger, Lee, Dyer, De Stefanis, Wendi, Paulsen y Massler.

Las caracteristicas de [a oclusion optima y de procedimientos de
rehabilitacion oral que describe Lauritzen som:

1. La direccidn de las fuerzas oclusales debers ubicarse cetca del eje mayor
de los dientes. Esto permitira la restauracion de ia denticion en maxima
intercuspidacion a nivel del eje terminal de bisagra mandibular. Esto
significa una posicidn intercuspidea maxima con ambos céndilos en la
posicion mas superior y posterior en cuanto a centrica, sus respectivas
cavidades articulares. En otras palabras esta posicién corresponde a un
intervalo de movimiento de apertura y cierre en el rango retrusivo donde et
eje de rotacién transverso permanece estabilizado con relacién a la base
del craneo. Ademas las fuerzas oclusales laterales deben ser efliminadas.

2. lLas cargas oclusales simultdneas deben caer sobre el mayor numero
posible de dientes.

3. Una oclusion dptima de diente con diente debe alcanzar la
intercuspidacion

4. La intercuspidacion en el eje terminal de bisagra debe ocurmnr desde un
espacio libre Inter Oclusal adecuado La violacion de la  fisiolegia
muscular debido al aumento considerable de la dimension vertical de la
oclusién excluye |a posibilidad de un tratamiento con buen resultado



Las excursiones laterales pueden ser libres. La intercuspidacion a nivel del
eje terminal de bisagra debe ser accesible a un movimiento masticatorio
intenso, partiendo de una posicion lateral y nunca debe provocar un
desplazamiento anterior del condilo activo desde su posicidn mas retrusiva.

Se pueden obtener relaciones ideales entre caninos antagonistas durante
movimientos excentricos. Los caninos deben actuar como reguladores
propioceptivos durante las  excursiones laterales, apartando
inmediatamente todos los otros dientes de la intercuspidacidon maxima a
nivel del eje de rotacion.

En algunos casos, durante los movimientos protrusivos rectilinecs se
producen contactos de grupo entre seis dientes superiores y ocho dientes
inferiores.

Si no es posible establecer la relacion ideal entre caninos, apareceran
contactos deslizantes laterales libres de interferencias en vertientes
cuspideas de clspides vestibulares de los dientes posteriores durante
movimientos attivos

Al inicio, este autor realizaba sus ajustes oclusales basado en premisas
empiricas y pragméticas. Aunque mas adelante con los adelantos
clentificos en el campo de la neurofisiologia oclusal, buscd fundamentar
sus técnicas (4)



FUNCIONALISTA (Concepto de libertad en céntrica)

Los conceptos de tibertad en cénirica, tienen que ver iniclalmente con la
confeccién de dentaduras artificiales, como este concepto tiene que ver con la
oclusion funcional, el énfasis esta puesto en las caracteristicas morfofuncionaies
del aparato masticatorio.

En este grupo hay un real compromisc con el conccimiento de la fisiologfa
del conjunto del sistema masticatorio. Los fundamentos musculares, mecanismos
articulares, conocimientos biomecanicos y otros, forman la base cientifica de esta
escuela.

ta hibertad en céntrica es un concepto unificado y de exiremo ablerto de
oclusion, usado de manera pragmatica y desarrollada para ampliar los principios
de una oclusion ideal, como esta escuela esta de acuerdo con este postutado, su
concepto es un intento de establecer criterios terapéuticos de ajuste oclusal y
rehabilitacién oral.

Esta teoria tiene un fundamento de modo que:
1) Se adaptara a todas los patrones de relaciéon maxiiomandibular

2) Satsfara los requisitos de las relaciones fisiologicas tales como guia
mandibular, estabilidad oclusal, masticacion y deglucion.

En esta escuela, la oclusidn céntrica y la relacidén céninica son areas
ceincidentes pero planas en la profundidad de las fosas, en las cuales ocluyen las
cuspides antagonistas, que permitiran un cierto grado de hbertad en movimientos
centricos y excéntricos sin las influencias de la gufa de las vertientes oclusales
Esta escuela también sostenia que en odontologia restauradora, la eliminacion de
las disfunciones del sistema masticatorio y el mantenimiento de la estabilidad
oclusal son sumamente importantes. La estabiligad oclusal es un estado de
equitibrio en las alteraciones anatdmicas y funcionales, como consecuencia de un
determinade procedimiento dental



Segun los principios de ja hibertad en céntrica, la relacion céntrica esta muy
influida por factores relacionados con el sistema neuromuscular, segun los
siguientes puntos-

1.- No significa que ta relacién cénfrica debe ser obligadamente una “céntrica
habitual” después de la eliminacion de las interferencias o la realizacidon de
procedimientos restauradores.

2.- La funcidn propioceptiva registrada en el sistema nervioso central como
actitud protectora de la actividad muscular es tan importante para la relacion
centrica como lo es para al oclusién céntrica.

En cuanto a ia dimension vertical, jos sulores de estd escuela suponen que
ta posicion postural (o posicién de reposo)) permitiria la  determinacion de la
dimension vertical de los contactos oclusales, en lugar de que el espacio libre
interoclusal, dependa de esta dimension vertical, o sea que, la dimensidn vertical
de la oclusion en oclusién céntrica y relacian céntrica podria ser la misma cuando
fueran eliminadas todas las interferencias en relacion céntrica.

La fllosofia Pankey-Mann-Schuyler (P.M §.) tiene como principios de
la oclusién:

1.-Contacto oclusal coordinado de la maxima cantidad e dientes cuando la
mandibula esta en relacion céntrica.

2.-Guia anterior en armonia con [a funcién en posiciones excéntricas
laterales en al lado active.

3.-Desoclusion de todos los dientes posteriores, en protrusion, mediante 1a
guia antenor.

4 -Desoclusion de todas las vertientes del lado de balance en excursiones
laterales.

5 -Funcién de grupo de las vertientes del lado activo en excursiones
laterales Este punto varia para permitir mayor flexibilidad en la distribuciaon de las
fuerzas laterales



Para la realizacién de los puntos antenores esta filosofia propone la
sigulente metodologia

1.- Examen, diagndstico, plan de tratamiento, prondstico.

2.- Armonizar la guia anterior para conseguir la mejor estética, funcion y
comodidad posible

3.-Seleccionar un plano oclusal aceptable y restauracion de la oclusion
posterior inferior en armonia con la guia anterior  de manera que No
interfiera con la guia condilea.

4.- Restauracion de la oclusion posterior superior en armenia con la gufa
anterior y la guia condilea. La técnica de trayectoria  generada
funcionalmente estd en tan estrecha relacién con esta parte de la
reconsiruccion que casi se le puede considerar parte del concepto.

Las veniajas que nos ofrece esta técnica son

1. - Se realiza el diagndstico y plan de tratamiento de toda la rehabilitacion
antes de tallar un diente aislado.

2. - Es un procedimiento bien organizado y [6gico que avanza suavemente
con menor esfuerzo del paciente operador y técnico.

3. - No hay necesidad de tallar o remodelar mas de ocho dientes por
arcada.

4 - Como No es necesans ni convenente hacer todo el caso al mismo
tiempo, la rehabilitacion se divide en sesiones.

5. - No hay peligro de perder ia dimensidn vertical del paciente.
6 - La trayectoria funcionaimente generada y la relacion céntrica son

tomadas en la superficie oclusal de los dientes por reconstruir en fa dimension
vertical exacta en la cual se restaurara el caso



7. - Todos los contornos oclusales posteriores estan programados por |0s
movimientos bordeantes condileos y una guia anterior perfeccionada, y estan en
armonia con ellos.

8. - No son técnicas que lleven mucho tiempo ni equipo complicado.

9. - Procedimientos de laboratorio simples para el odontélogo.(4)

FILOSOFIA RC LT LB INSTRUMENTO
GNATOLOGICA Tripedizacion Prot.canina no contacto art ajustable

CENTRICA LARGA 1.25mm funcion de grupo no contacto semigjustable
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CONCEPTOS BASICOS PARA LA REHABILITACION Y AJUSTE
OCLUSAL EN PROTESIS FIUA.

El ajuste oclusal se refiere a la correccion de los contactos oclusales
interferentes mediante un tallado selective. Representa dar nueva forma a las
superficies de las piezas que interfieren con la funcion normal de la mandibula.

(3)

Como el término equilibrado oclusal implica un intento de establecer una
oclusion palanceada en ta denticidn natural, se prefiere el términe ajuste oclusal
para la correccion en la denticidn natural con fa debida consideracion a todos los
aspectos de ta dinamica de todo el sistema masticatorio. {Ash Major copias)

El ajuste oclusal es una técnica mediante la cual se modifican de manera
precisa las superficies oclusales de los dientes, para mejorar el patron de
contacto general Se elimina selectivamente parte de [a estructura dentaria, hasta
que ef diente, cuya forma se modifica contacte de manera que satisfaga los
objetivos del tratamiento. (8}

INDICACIONES PARA REALIZAR EL AJUSTE OCLUSAL

1 - Trauma de la oclusién a cualquier parte del sistema masticatorio
2.- Hipermovilidad dental relacionada con fuerzas oclusales.

3.- Contactos oclusales inestables.

4.- Funcion masticatoria restringida

5.- En preparacion para restauraciones extensas.

6 - Junto con tratamientos de periodontitis avanzada

7.- Mejoramiento estético

8 - Cefaleas (contraccion muscuar, tensidn). (1)



PRINCIPIOS PARA EL DESGASTE

El desgaste se hace principaimente sobre las superficies mesial y bucal de
las cuspides palatinas superiores y sobre la parte distal de las crestas marginales
y transversales en la mandibula. Y a veces sobre las superficies disto linguales de
las cuspides bucales inferiores, (1)

PROCEDIMIENTO
Se puede realizar en cuatro partes:

1.- Reducaidn de las superficies dentales gue contacten y que interfieran con la
oclusitn en relacién céntrica.

2 - Reduccion selectiva de ia estructura dental que interfiera con las excursiones
laterales.

3 - Elminacién de la estructura de las piezas posteriores que interfieran con las
excursiones protrusivas

4.- Armonizacién de la guia anterior.(3)

Para la realizacion del gjuste oclusal debe visualizarse la cantidad y la
forma de ia estructura dentaria que hay que eliminar para permitir 1a oclusién sin
desviacion, hasta la posicion mas cerrada. Se debe observar el camino de ciefre y
fa forma de la intrerfencia y cambiartos para que pueda recibir [a forma de la
clspide que debe encajar

Se debe planear el equilibrado mediante el auste de la oclusidon sobre
modelos montados como procedimiento de rutina en todos los cases. (3)



LOCALIZACION DE INTERFERENCIAS OCLUSALES

Para lograr un equilibrio efectivo, el complejo ¢ondilo disco debe quedar
en su posicion mas elevada sin ningdn desplazamiento forzade cuando los
dientes estan en intercuspidacién. Se debe confirmar la posicion de relacion
céntrica para cada cdndilo antes de marcar los contactos de los dientes ya que de
io contrario se obtendria un marcado impreciso de las interferencias oclusales.(3)

ELIMINACION DE INTERFERENCIAS EN RELACION CENTRICA

Podemos encontrar interferencias en dos tipos tanto en el arco de cierre
como en la linea de cierre.

Interferencias en el arco de cierre: El arco de cierre se da cuando el condilo gira
en su eje terminal de bisagra, y cada diente inferior sigue un trayecto hasta la
posicion oclusal mas cerrada sin desviacion del arco. Todo diente que interfiera
con este arco de cierre produce el efecto de despiazar la mandibula hacia
delante de la interferencia para que alcance la posicion oclusal mas cerrada.

La regla basica del tallado para el arco de cierre es siempre el tallado de
las vertienfes mesiales de los dientes superiores o distales de las piezas
inferiores (MSDI).

Interferencias en la linea de cierre: Son las causantes de que la mandibula se
desvie hacia la izquierda o hacia Iz derecha desde el primer punto de contacto
hasta ta posicién mas cerrada.

tas reglas basicas del taliado para la linea de cierre son:
1.- Si ila vertiente que interfiere causa que la mandibula se desvie fuera de la

linea de cierre hacia la mejilla, se talla la vertiente vestibular del diente superior o
la lingual del inferior.



La seleccién de cual de ellas hay que reducir depende de cual de ios
ajustes colocaria en linea con més limpieza la punta de la cispide con el centro
de su contacto en fa fosa, o cual dirigiria |2 fuerza de mode mas favorable para el
eje longitudinal de las piezas supericres e inferiores.

2.- Si la desviacidon esta fuera de la linea de cietre hacia la lengua, la regla de
tallado es LSVI: taltado de [a vertiente lingual superior o la vestibular inferior, o
ambas vertientes.

Es importante recordar que las reglas de tallado se refieren a las
vertientes, y no a las cUspides.(3)

INTERFERENCIAS EN LAS EXCURSIONES LATERALES

Estas interferencias se pueden dividir en interferencias del lado de trabajo
y del lade de balance.

Para la localizacion de las  interferencias del lade de trabajo se scstiene la
mandibula con ambas manos presionando ligeramente hacia arriba al condilo del
lado de trabajo en su eje terminal de bisagra, mientras se guia con presion firme
para mantener el condilo orbifante lo mas alto y adentro posible mientras el
paciente desplaza ta mandibula. Los dedos deben de estar colocados sobre
hueso y no sobre los tefidos del cuello. La regla para equilibrar los contactos de
lado de trabajo es LSVI: empezando en el tope céntrico, hacer desaparecer con
la fresa todas las marcas de las vertientes linguales de las piezas superiores o
las vestibulares de las inferiores, o de ambos grupos de vertientes.

Para la localizacion de las interferencias del lado de balance deben de
conservarse las mismas posiciones e indicaciones gue se han usado para la
manipulacién céntrica, exceptuando que la presion debe de ejercerse  hacia €l
condilo de trabajo. La regla para el tallado en las vertientes de balance es:
Tallado de las vertientes vestibulares superiores o las linguales inferiores (VSLI).
La regla no especifica las clspides, se refiere a las vertientes y s aplicable a
todas las situaciones, incluida la oclusién transversal.(3)
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INTERFERENCIAS PROTRUSIVAS

Sélo los dientes anteriores deben tocarse en las excursiones protrusivas.
Todos los contactos posteriores en protrusion deben ser eliminados tan pronto
como fos dientes posteriores se desplacen por delante de sus contactos
centricos de soporte.

La regia para eliminar los contactos protrusivos es: tallado de las vertientes
distales superiores o, en ocasiones, las mesiales inferiores (DSMi).(3)

ARMONIZACION DE LA GUIA ANTERIOR

Las interferencias entre los dientes anteriores superiores e inferiores en
excursiones laterales o protrusivas deben corregirse mediante desgaste de la
parte lingual de los incisivos y caninos superiores a lo largo del trayecto de la
interferencia. (9)

Con mucha frecuencia es necesario llevarla a cabo al mismo tiempo con
la correccién de las interferencias laterales y protrusivas. La disoclusion posterior
en protrusion se consigue por la guia anterior y el desplazamiento hacia debajo
de los condilos que se protruyen. Con guias anteriores de vertientes muy
pronunciadas fa correccion de las interferencias protrusivas suele ser minima.{3)



AJUSTE OCLUSAL EN PROTESIS FIJA

La técnica de ajuste oclusal puede utilizarse para complementar el
tratamiento asociado a modificaciones oclusales importantes, Se considera la
realizacién del ajuste en un paciente como parte de un plan de tratamiento que
induzca un cambio importante en las condiciones oclusales existentes, puede
fratarse simplemente de una restauracion o reorganizacion del estado oclusal.(8)

Si se necesitan intervenciones amplias con coronas y prostodoncia fija,
estd indicado un zjusie oclusal antes de iniciar e! tratamiento, con objeto de
establecer una posicion mandibular funcional estable en la que se puedan
preparar las restauraciones.(8)

El diente o dientes que deben de ser reemplazados se deberan de hacer
con restauraciones bien planificadas, bien confeccionadas y que funciones
adecuadamente, ya que de lo contrario muchas restauraciones estan condenadas
al fracaso porque se convierten en interferencias oclusales que impiden el cierre
terminal cotrecto de la mandibula (11}

Una restauracion debe de satisfacer tres requisitos basicos:
1.- Restaurar la forma de la dentician.
2.~ Restaurar la funcion de la denticion.
3.- Su disefio debe evitar la recurrencia de la lesion que se esta corrigiendo.
Muchas veces, la equilibracion de la oclusidn después de colocada una

restauracion evita la repeticién de una lesion que sé esta corrigiendo. (11)

Una restauracidn colocada en un diente debe funcionar fisiologicamente. El
plan de tratarmento \ncluira lo siguiente: .



1.- Equilibracion de la oclusidn existente en relacion céntrica y en todas las
excursiones.

2.- Profilaxis o tratamiento periodontal.
2 - Restauracion de los dientes.

4.- Equilibracion de la oclusion, incluidas las nuevas restauraciones en relacion
aclusion cénirica y en todas [as excursiones. (11)

Si jas restauraciones son colocadas antes de equilibrar la oclusion, existe
el nesgo de que los mérgenes de las protesis queden expuestas a que se hagan
perforaciones en las superficies oclusales de las coronas y que, en aigunos casos
sean puestas en infraoclusion. (11)

La tarea de la odontologia restauradora es colocar restauraciones
correctamente en coordinacion con la inclinacion de las cuspides de las
restauraciones con las superficies articulares antagonistas. Si la forma de las
restauraciones es correcta, la equilibracion oclusal permite lograr estos objetivos.
Cada restauracién debera ser examinada en refacién-oclusion céntrica, en los
movimientos funcionales y no funcionales y en protrusion.(11)
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PROBLEMAS OCLUSALES, SINTOMATOLOGIA POR UN AJUSTE
OCLUSAL MAL REALIZADO.

Si el ajuste oclusal es deficiente, el resultado es mucho peor que dejara la
oclusién defectuosa. El ajuste incorrecto, ocasiona nuevas interferencias a las
que el paciente debe de hacer frente. Los reflgjos propioceptives de las nuevas
interferencias pueden crear una conciencia oclusal y causar una incomodidad
exirema en las piezas dentales, de la articulacién temporomandibular y de los
miscutos de la masticacion. (3)

Otra causa de los problemas oclusales de un paciente puede ser que no se
manipula adecuadamente la mandibula para localizar las interferencias con la
precision suficiente, o bien no se retoca lo suficiente ta oclusion.(2)

Esta situacién causa dolor, que puede ser dental, articular o muscular, y es el
sintoma mas importante y que indudablemente e} paciente identifica como grave
por estar presente de manera constante.

Se cree que e! dolor proviene de las superficies articulares traumatizadas o
de una tendinitis, pero esto no parece ser asi. Algunos pacientes que siguieron
teniendo delor articular especifico después del primer ajuste oclusal, también
siguieron con sensibilidad pterigoidea a la palpacion, ya que el dolor prolongada
es resultado de la lesion del masculo y no de las superficies articulares. (2)

El tratamiento es perfeccionar la oclusién al punto que no haya tensién
indebida en e musculo de moedo que el sindrome desaparezca al remitir 1a
sensibilidad pterigoidea.(2), y por supuesto realizar un ajuste oclusal apropiado
donde se eliminen las interferencias oclusales.



CONCLUSIONES

La rehabilitacién protésica de un paciente son un procedimiento largo,
costoso y complicado que requiere del operador, el conocimiento de diversas
areas odontoldgicas que se involucran en la rehabilitacion como son: la
articulacion temporomandibular y todos sus componentes, su anatomia y
fisiologia, los movimientos que realiza, los musculos que intervienen en los
movimientos, su inervacién y vascularizacion , el conocimiento de la relacién que
los dientes tienen con sus antagonistas y los movimientes que realizan, los
problemas que una relacion no apropiada puede causar, los conceptos de
oclusion y el conocimiento de las filosofias de la oclusion, para elegir la forma
correcta de hacer una rehabilitacion, que ademas esté al alcance del operador, de
su habilidad y la aparatologia y conocimientos que tenga.

Asi mismo el Ajuste oclusal en la rehabilitacién protésica es de vital
importancia para el éxito de un tratamiento, el realizar una serie de restauraciones
extensas y costosas sin tomar en cuenta de manera minuciosa fa oclusién da
como resultado el fracaso del tratamiento y tiene consecuencias para el paciente
de muy diversas maneras.

Lograr un ajuste oclusal correcto, no significa seguir una serie de pasos
técnicos sin entender todo lo que hay detras, ademas de conocer las diversas
areas odontologicas que mencioné con anterioridad, vale la pena interesarse por
lo que una serie de profesionales a través del tiempe y estudio ha ido
descubriendo de manera que ha ido facilitando el trabajo de los que venimos
detras y nos interesamos por temas tan importantes y complicados como estos de
la oclusion y rehabilitacion bucal.

B



Por esta razdn la recopilacion basica que se encuentra en este trabaje, es lo
que considero que es indispensable saber si se tiene inferés en la rehabilitacion
protésica y el ajuste oclusal , tomando en cuenta gue no son todos los temas que
se requieren conocer, ni con foda ia amplitud necesaria, sin embargo en o
personal me permitid tener una visidon un poco mas amplia y despertar mas mi
interés por el tema.
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