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INTRODUCCiÓN 

Dentro de la rehabilitación protésica y más ccncretamente en 
restauraciones de prótesis fija, en ocasiones el cirujano dentista no le da la 
suficiente importancia al estado oclusal de cada paciente antes de realizar 
restauraciones, ya que se debe equilibrar la oclusión en relación céntrica y en 
todos los movimientos, porque de lo contrario las restauraciones colocadas 
estarán condenadas al fracaso ya que se convierten en interferencias oclusaJes, 
Impidiendo así el cierre terminal correcto de la mandíbula, ocasionando un 
desequilibrio oclusal el cual se verá reflejado en la generación y transmisión de 
fuerzas oclusales a través de las superficies de los dientes, dañando así a la 
articulación temporomandíbular debido a la fuerza muscular. 

El presente trabajo pretende concientizar a los cirUjanos dentistas que 
iniciamos nuestra práctica, en la obligación que tenemos con los pacientes de 
tener los conocimientos esenciales para realizar un análisis oclusal antes de una 
rehabilitación protésica, y si está indicado un ajuste oclusal, hacerlo de manera 
correcta para que el tratamiento restaurador que se realice tenga éxito y sobre 
todo, no se cause daño al paciente. 



ANATOMíA DE ARTICULACiÓN TEMPOROMANDlBULAR 

ESTRUCTURAS ÓSEAS 

El área en la que se produce la conexión temporomandibular se denomina 
articulación temporomandibular, permitiendo el movimiento de bisagra 
(ginglimoide) y al mismo tiempo también permite movimientos de deslizamiento 
(artrodial) por lo que se le ha considerado una articulación ginglimoartrodial. (8) 

La ATM esta formada por el cóndilo mandibular que se ajusta en la fosa 
mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos están separados por un disco 
articular que eVita la articulación directa. Se dice que la ATM se clasifica como 
una articulación compuesta, aunque la articulación de este tipo requiera la 
presencia de por lo menos tres huesos, a pesar de que la ATM tan sólo esta 
formada por dos. El disco articular funciona como un hueso sin osificar que 
permite los movimientos complejos de la articulación, dándose como tercer hueso 
el disco articular (8) 

El disco articular está formado por tejido conjuntivo fibroso denso 
desprovisto de vasos sanguíneos o fibras nerviosas. En el plano sagital puede 
dividirse en tres regiones, según su grosor. El área central es la más delgada y se 
denomina zona intermedia El disco se vuelve considerablemente más grueso por 
delante y por detrás de la zona intermedia. El borde posterior es más grueso que 
el anterior. En la articulación normal, la superficie articular del cóndilo esta 
situada en la zona intermedia del disco, limitada por las regiones anterior y 
posterior, que son más gruesa. (8) 

La forma exacta del disco se debe a la morfología del cóndilo y la fosa 
mandibular Durante el movimiento el disco es flexible y puede adaptarse a las 
eXIgencias funcionales de las superficies articulares. El disco conserva su 
morfología a menos que se produzcan fuerzas destructoras o cambios 
estructurales en la articulación. (8) 
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El disco articular esta unido por detrás a una región de tejido conjuntivo 
laxo muy vascularizado e inervado, es la que se conoce como tejido retrodiscal. 
Por arriba esta limitado por una lámina de tejido conjuntivo que contiene muchas 
fibras elásticas, la lámina retrodiscal superior. En su borde inferior se inserta en el 
límite del extremo pastero-inferior del disco al margen posterior de la superficie 
articular del cóndilo. (8) 

Las inserciones superior e inferior de la región anterior del disco se 
realizan en el ligamento capsular, que rodea la mayor parte de la articulación. 

La inserción superior se lleva a cabo en el margen anterior de la superficie 
articular del hueso temporal. La inserción inferior se encuentra en el margen 
anterior de la superficie articular del cóndilo. (8) 

El disco articular esta unido al ligamento capsular no solo por delante y por 
detrás, sino también por dentro y por fuera. Esto divide a la articulación 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 cóndilo 
mandibular y la superficie inferior del disco Las superficies internas de la 
cavidades están rodeadas por células endoteliales especializadas que forman un 
revestimiento sinovial. Este revestimiento, junto con una franja sinovial 
especializada situada en el borde anterior de los tejidos retrodiscales, produce el 
líquido sinovial, que llena ambas cavidades articulares. Este líquido sinovial tiene 
dos finalidades: 

1 )Como medio para el aporte de las necesidades metaból'lcos de estos teJidos. 
2)Como lubricante entre las superficies articulares durante su función (8) 



INERVACiÓN 

La ATM esta inervada por el mismo nervio responsable de la 
inervación motora y sensítiva de Jos músculos que la controlan, el nervio 
trigémino. La inervación aferente depende de ramas del nervio mandibular. La 
mayor parte de la inervación proviene del nervio aurícula temporal y los nervios 
masetero y temporal profundo aportan el resto de la inervación. (7) 

VASCULARIZACIÓN 

Los vasos predominantes son la arteria temporal superficial, por detrás la 
arteria meningea media, por delante, y la arteria maxilar interna, desde abajo. El 
cóndilo se nutre de la arteria alveolar inferior. (7) 



LIGAMENTOS 

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

1)LiGAMENTOS COLATERALES (DISCALES) 

Estos ligamentos fijan los bordes interno y externo del disco articular a los 
polos del cóndilo, se les denomina ligamentos discales, son dos y actúan 
limitando el movimiento de alejamiento del disco respecto al cóndilo. El ligamento 
discal interno fija el borde interno del disco al polo interno del cóndilo. El 
ligamento discal externo fija el borde externo del disco al polo externo del 
cóndilo. 

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

2)LiGAMENTO CAPSULAR 

Toda la ATM esta rodeada y envuelta por el ligamento 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 cóndilo. Este ligamento actúa oponiendo resistencia ante cualquier fuerza 
Interna, externa o mferior que tienda a separar o luxar las superficies articulares. 
Otra función importante es envolver la articulación y retener el líquida sinovial. 



3) LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR 

Tiene dos partes: una porción oblicua externa y otra horizontal interna. La 
porción e)(terna se extiende desde la superficie externa del tubérculo articular y la 
apófisis cigomática hasta la superficie externa del cuello del cóndilo. La porción 
horizontal interna se extiende desde la superficie externa del tubérculo articular y 
la apófisis cigomática, en dirección posterior y hOrizontal, hasta el polo externo 
del cóndilo y la parte posterior del disco articular. La porción oblicua del 
ligamento temporomandibular evita la excesiva caída del cóndilo y limita, por 
tanto, la amplitud de apertura de la boca. Esta porción del ligamento también 
influye en el movimiento de apertura normal de la mandíbula. 

La porción horizontal interna del ligamento TM limita el movimiento hacia 
atrás del cóndilo y el disco, también se protegen los tejidos retrodiscales de los 
traumatismos que producen el desplazamiento del cóndilo hacía atrás. 

4) LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR 

Se origina en la espina del esfenoides y se extiende hacia abajo a la 
língula de la rama mandibular. No tiene efectos Iimitantes Importantes en el 
movimiento mandibular. 

5) LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR 

Se origina en la apófisis estiloides y se extiende hacia abajo y delante 
hasta el ángulo y el borde posteriores de la rama mandibular. Se tensa cuando 
eXiste protrusión de la mandíbula, pero esta relajado cuando la boca se encuentra 
abierta. Este ligamento limita los movimientos de protrusión excesiva de la 
mandíbula (8) 
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MÚSCULOS DE LA MASTICACiÓN 

Existen 4 pares de músculos que forman el grupo de los músculos de la 
masticación, el masetero, temporal, el pterigoideo interno y el pterigoideo externo. 
Aunque no se les considera músculos masticatorios, los digástricos también 
desempeñan un papel importante en la función mandibular. (8) 

MASETERO 

Es un músculo rectangular que se inserta del arco cigomátco a la cara 
externa del borde inferior de la rama de la mandíbula. Cuando las fibras del 
masetero se contraen, la mandíbula se eleva y los dientes entran en contacto. 
Este músculo proporciona la fuerza necesaria para una masticación eficiente. (8) 

A 

Inervación y vasculanzación: Este músculo esta inervado por el nervio 
masetérico, rama del 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 arteria temporomasetérica. (7) 
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TEMPORAL 
Es un músculo en forma de abanico que se inserta de la fosa del hueso 

temporal a la apófisIs coronoides y el borde anterior de la rama ascendente. Se 
divide en tres zonas (anterior, media y posterior) distintas según la dirección de 
las fibras y su función final. Cuando este músculo se contrae, se eleva la 
mandíbula y los dientes entran en contacto. Si solo son algunas porciones, la 
mandíbula se desplaza siguiendo la dirección de las fibras que se activan, 
contraída la porción anterior, la mandíbula se eleva verticalmente. La porción 
media produce la elevación y la retracción de la mandíbula. La porción posterior 
es algo controvertida ya que puede causar una retracción mandibular o una 
elevación y tan solo una ligera retracción. (8) 

Inervación y vascularización: Los nervios provienen del trigémino por 
Intermedio del nervio mandibular, que le suministra tres nervios temporales, el 
profundo anterior, profundo medio y profundo posterior. 
Las arterias provienen de las arterias temporales profundas, ramas de la 
maxilar. (7) 
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PTERIGOIDEO INTERNO 

Tiene su origen en la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo, hacia 
atrás y hacia fuera, para insertarse a lo largo de la superficie interna del ángulo 
llandibular. Cuando se contrae se eleva la mandíbula y los dientes entran en 
oontacto. También es activo en la protrusión de la mandíbula. La contracción 
Jnilateral producirá un movimiento de medioprotrusión mandibular. (8) 

Inervación y vasculaflzación: esta inervado por el nervio pterigoideo medial 
rama del nervio mandibular y lo irrigan las arterias pterigoideas que provienen 
de la palatina ascendente y de la maxilar. (7) 
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PTERIGOIDEO EXTERNO 

Como se considera que los dos cuerpos que forman el pterigoideo externo 
actúan de forma muy distinta se describen como a) pterigoideo externo inferior y 
b) pterigoideo externo superior. 

a) Pterigoideo externo inferior: se origina en la superficie externa de la lámina 
pterigoidea externa hasta insertarse en el cuello del cóndilo. Cuando estos 
músculos, tanto derecho como izquierdo se contraen simultáneamente, los 
condilos son traccionados desde los eminencias articulares hacia abajo y se 
produce una protrusión de la mandíbula. La contracción unilateral crea un 
movimiento de medioprotrusión de ese cóndilo y origina un movimiento lateral 
de la mandíbula hacia el lado contrario. 

b) Pterigoldeo externo superior: Es un músculo más pequeño que el inferior y se 
origina en la superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides y tiene su 
inserción en la cápsula articular en el disco y en el cuello del cóndilo, solo 
entra en acción Junto con los músculos elevadores, este músculo es muy 
activo al morder con fuerza y al mantener los dientes juntos. (8) 

Inervación y vascularrzación: El nervIo proviene del nervio bucal, rama del 
temporobucal que es rama del nervio mandibular. 
La arteria que lo irriga se ongina de la maxilar única o múltiple' arteria 
pterigoidea. (7) 
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DI GÁSTRICO 

Se divide en 2 proporciones. El cuerpo posterior tiene su origen en la 
escotadura mastoidea, a continuación, en la apófisis mastoidea sus fibras 
transcurren hacia delante, hacia abajo y hacia dentro hasta el tendón intermedio, 
en el hueso hioides El cuerpo anterior se origina en la fosa sobre la superficie 
lingual de la mandíbula, encima del borde inferior y cerca de la línea media, y sus 
fibras transcurren hacia abajo y hacia atrás hasta insertarse en el mismo tendón al 
que va a parar el cuerpo posterior. Este es uno de los muchos músculos que 
hacen descender la mandíbula y elevan el hueso hioides. (8) 

TendJn 
l'llermoo.o 
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MECÁNICA DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

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

MOVIMIENTO DE ROTACiÓN 

En nuestro sistema masticatorio, la rotación se da cuando la boca se abre 
y se cierra alrededor de un punto o eje fiJo situado en los cóndilos, permitiendo 
que los dientes puedan separarse y luego juntarse sin ningún cambio de posición 
de los cóndilos. Este movimiento se da dentro de la cavidad inferior de la 
articulación, entre la superficie superior del cóndilo y la superficie inferior del 
disco. 

Este movimiento mandibular de rotación 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) 
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EJE DE ROTACiÓN 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 cóndilos se encuentran en su posición más alta en las 
fosas articulares y la boca se abre con una rotación pura, el eje alrededor del cual 
se produce el movimiento se denomina eje de bisagra terminal. Este tipo de 
movimiento rara vez se da durante el funcionamiento normal. (8) 
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EJE DE ROTACiÓN VERTICAL (frontal) 
Se lleva a cabo cuando un cóndilo se desplaza de atrás hacia 

adelante y sale de la posición de bisagra terminal mientras el eje vertical del 
cóndilo opuesto se mantiene en la posición de bisagra terminal. Este tipo de 
movimiento no se lleva a cabo de manera natural. (8) 
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EJE DE ROTACiÓN SAGITAL 

Este movimiento se realiza cuando un cóndilo se desplaza de arriba 
hacia abajo, mientras el otro se mantiene en la posición de bisagra terminal este 
movimiento no se realiza de manera natural dada la naturaleza de los ligamentos 
y músculos de la articulación temporomandibular que impiden un desplazamiento 
Inferior del cóndilo, solo se da junto con otros movimientos cuando el cóndilo 
orbitante se desplaza de arriba hacia abajo y de atrás hacia adelante a lo largo 
de la eminencia articular (8) 
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MOVIMIENTOS DE TRANSLACiÓN 

El movimiento de traslación se da cuando la mandíbula se desplaza 
de atrás hacia adelante, como ocurre en la protrusión. Los dientes, los cóndilos y 
las ramas se desplazan en una misma dirección y en un mismo grado. El 
movimiento se realiza en la parte superior de la articulación, entre las superficies 
superiores del disco articular e inferior de la fosa articular. (8) 

Durante la mayoría de los movimientos mandibulares, simultáneamente se 
lleva a cabo una rotación y una traslación (12), es decir que mientras la 
mandíbula esta girando alrededor de uno a varios de los ejes, cada uno de estos 
ejes está teniendo una traslación. Se considera que la mandíbula se desplaza 
en cada uno de los tres planos de referencia, horizontal, vertical y sagital. (8) 
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MOVIMIENTOS BORDEANTES EN UN SOLO PLANO 

Se denominan movimientos bordeantes, cuando la mandíbula se 
desplaza por la parte más externa de su margen de movimiento. 

En los movimientos en el plano sagital la amplitud y limitación de estos 
están dados fundamentalmente por los ligamentos y la morfología de la ATM. (8) 
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En los movimientos en el plano hOrizontal se puede utilizar el trazado de 
arco gótico 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 
Mandíbula, el puntero genera una línea en la placa de registro que cOincide con la 
trayectoria mandibular. El esquema que se obtiene es un patrón de forma 
romboidal con los cuatro componentes de mOVimientos, que son: bordeante lateral 
Izquierdo, continuación del movimiento bordeante lateral izquierdo con protrusión, 
bordeante lateral derecho y continuación del movimiento bordeante lateral 
derecho con protruslón (8) 
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Así mísmo, 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 OCLUSiÓN 

Una definición literal de la oclusión seria: "el acto de cerrar o de 
permanecer cerrado" y aplicado a odontologia "es la relación de los dientes del 
maxilar y mandíbula cuando están en contacto funcional durante la actividad de la 
mandíbula". (5) 

Una definición más amplia y comprensible consistiría en: La relación entre 
todos los componentes del sistema masticatorio en función normal, disfunción y 
parafunclón, incluyendo todas las modalidades morfológicas y funcionales de las 
superficies en contacto entre los dientes antagonistas y sus restauraciones, 
trauma oclusal y disfunción, fisiología neuromuscular, articulación 
temporomandibular y función muscular, deglución y masticación, estado 
psicofisiológico y el diagnóstico, prevención y tratamiento de los desordenes del 
sistema masticatorio. (5) 

En la restauración y rehabilitación protésica, la oclusión juega un papel 
importante y el éXito depende en gran parte del respeto y del conocimiento que 
se tenga de la armonía oclusal y en ser capaz de eVitar que las restauraciones 
que se coloquen causen enfermedades oclusales y iatrogenias. 

RELACiÓN CÉNTRICA 

La definición de relación céntrica ha sido muy controvertida, existen varios 
conceptos diferentes de lo que es, sin embargo los tres que a continuación se 
mencionan son el primero el más conocido y el último el más actual, aún así 
tienen puntos en común muy importantes. 

1.-Poslción mandibular en relación con el macizo craneano en la cual los cóndilos 
se encuentran en su posición más posterior superior y media. No es forzada, es 
terminal y reproducible, desde la cual se pueden Iniciar todos los movimientos 
excéntricos.(2) 
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2. -Es la poslclon fisiológica tridimensional de centricidad condilar bilateral y 
repetible más superior, posterior y media en su cavidad articular estando el eje 
Intercondilar horizontal en su posición terminal posterior y a partir de la cual se 
pueden Iniciar movimientos excéntricos.(2) 

3 -Es la relacíón entre mandíbula y maxilar en donde los cóndilos están en su 
posición más superior, con el área central de los discos articulares en contacto 
con la superficie articular de los cóndilos y las eminencias articulares. 

En esta posición los cóndilos pueden o no, 
dependiendo del grado de retracción 
temporomandibulares.(3) 

Es así que se puede decir que: 

estar en [a posición más retruida, 
que permiten los ligamentos 

1.-La relación céntrica esta determinada por los elementos de la articulación 
temporomandibular y no por la dentición. 

2 -En la mayoría de los individuos, la posición de la mandíbula en relación 
céntrica, está ligeramente detrás de la posición de oclusión céntrica 

3.-- Al estar el complejo cóndilo disco fijado contra el hueso y el ligamento y esta 
ser una posición terminal de bisagra puede ser localizada y registrada una y otra 
vez con precisIón extrema. 

Sinónimos: Posición terminal de bisagra, posición de contacto en retrusión, 
posición mandibular, posición ligamentosa.(3) 



CÉNTRICA LARCA O LIBERTAD EN CÉNTRICA 

Es la libertad de cerrar la mandíbula en relación céntrica o ligeramente por 
delante, sin variar la dimensión vertical de la oclusión, sin interferencias y también 
ligeramente lateral.(3) 

El cóndilo no encaja en su disco como "bola en cojín" . Sin embargo hay un cierto 
juego antero posterior del disco que permite al cóndilo girar libremente dentro de 
los límites impuestos por el reborde anterior y posterior al disco. 
Al cerrar la mandíbula firmemente la contracción de los músculos elevadores 
lleva al cóndilo a la parte posterior del disco contra su reborde posterior. El cierre 
suave desde la posición de reposo puede ser de Intensidad insuficiente para 
llevar del todo el cóndilo hacia esa posición terminal y en consecuencia habrá una 
leve diferencia entre el cierre terminal de bisagra de relación céntrica y el cierre 
suave desde [a posicJón de reposo. 

Igualmente estos dos movimientos también tienen influencia de los músculos de la 
postura y expresión facial y pueden cambiar de posición. Por lo que se presentan 
diferencias entre el cierre leve desde reposo en posición postural y el cierre en 
céntrica. Esta diferencia dicta la magnitud de la "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 relación céntrica, la trayectoria de cierre será dictada por 
los propioceptores de los dientes y no por la pOSición fiSiológica de los músculos. 

Sin Interferencias en relación céntrica y cierre leve no excede de O 5 mm, 
habitualmente estaría en aproximadamente 0.33 a 0.8 mm (5) 

Muchos pacientes carecen de céntrica larga por que su cIerre leve de reposo es 
Igual al de relación céntrica (3) 



OCLUSiÓN CÉNTRICA· 

Es la posición de la mandíbula cuando la superficie oclusal de los dientes 
superiores e inferiores están en pleno contacto o intercuspidación. 
Esta es una relación determinada por los dientes, por lo que deben existir 
suficientes dientes superiores e inferiores para que la mandíbula se coloque en 
esta posición. 

Los sinónimos con los que también es conocida son: posición intercuspídea, 
céntrica adquirida, oclusión adquinda, oclusión habitual y oclusión de 
conveniencia. La distancia entre relación céntrica y oclusión céntrica es de 0.1 a 
0.2 mm en las articulaciones temporomandibulares y de 0.5 mm aproximadamente 
a nivel de los dientes. (5) 

PROTECCiÓN CANINA 

Consiste en la dlsoclusión que causan los caninos a todos los de más 
dientes cuando hacen movimientos laterales. 

Los caninos tienen en general muy buena relación entre corona y raíz y sus 
raíces largas y cónicas están dentro del hueso más denso del proceso alveolar, 
su posición en el arco leJos del fulcro hace difícil sobrecargarlos, son muy fuertes, 
si sus vertientes linguales superiores están en armonía con el área de función, 
suelen ser capaces de soportar las fuerzas laterales sin ayuda de los demás 
dientes. 

La boca naturalmente protegida por el canino se distingue por las vertientes 
linguales convexas o muy empinadas de los caninos supenores. El ciclo 
masticatorio es vertical.(3) 
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FUNCiÓN DE GRUPO 

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

La función de grupo parcial se refiere a que los algunos dientes posteríores 
(no todos), además del canino, comparten la carga en movimientos laterales 
mientras otros hacen contacto únicamente en relación céntrica.(3) 

Como ley física, cuantos más dientes soportan la carga, tanta menor carga 
soportará cada diente. 

A 
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GUíA ANTERIOR 

También llamada guía incisa!. Es el movimiento protrusivo de la mandíbula 
deslizándose el borde incisal o la cara vestibular de [os incIsivos inferiores sobre 
la cara lingual de los incisivos superiores, desde la oclusión céntrica al contacto 
incisal borde a borde y depende de la posición, inclinación y relación de los 
incisivos y caninos. Durante este movimiento los cóndilos se desplazan hacia 
abajo por las vertientes articulares, rotan y se abre la mandíbula, al seguir las 
vertientes guía de los dientes anteriores. 

La guía incisal puede dirigir tanto los movimientos protruslvos como los 
laterales.(6) 



GUíA CONDíLEA 

En los movimientos protrusivos la separación maxilomandibular en la 
región molar se mantiene gracias a la guía condílea protrusiva. Esta depende de 
la Inclinación de la eminencia articular. En los movimientos laterales la separación 
maxilomandibular en la región molar en el lado de no trabajo, está mantenida por 
la guía condílea de no trabajo y depende de la inclinación de la eminencia 
articular y de la inclinación de la pared medial de la fosa del lado de no trabajo.(6) 

PROTECCiÓN MUTUA 

Se refiere a cuando la posición oclusal de los dientes es tal que: los 
dientes posteriores hacen contacto solo en relación céntrica, los incisIvos son los 
únicos que contactan en protrusión y los canmos son los únicos que contactan en 
lateralidades.(2) 
Maohl cita que en el caso de oclusión de protección mutua, en lateralidades 
pueden existir o protección canina o función de grupo. 
También se conoce con el nombre de oclusión protegida por la guía canina u 
oclusión orgánica. Se origina en la obra de O'Amico, Stuart, Stallard , Lucia y los 
miembros de la Sociedad de Gnatología. Ellos observaron que en muchas bocas 
con un periodonto sano y con un mínimo de desgaste, los dientes estaban 
organizados de modo que el entrecruzamiento de los anteriores impedía que los 
posteriores tuvieran algún contacto durante las excursiones mandibulares, tanto 
en el lado de trabajo como en el de balance. Esta falta de oclusión fue llamada 
disoclusión, en donde los dientes anteriores llevan toda la carga y los posteriores 
dlsocluyen en cualquier posición excursiva de la mandíbula, siendo el resultado 
ausencia de desgaste por fricción. 

La pOSición de máxima rntercuspidaclón coincide con la pOSIción más 
retruída de la mandíbula. Todos los dientes postenores están en contacto, con las 
fuerzas dirigidas en la posíción del eje longitudinal de los dientes. Los dientes 
anteriores están ligeramente fuera de contacto aproximadamente 25 micras, 
librandose de las fuerzas oblicuas que habría si hubiese contacto (10) 



FILOSOFíA DE LA OCLUSiÓN 

Los fundamentos de cada grupo son razonablemente aceptables según las 
metas a ser alcanzadas en cada caso. En vista de ciertas necesidades de 
rehabilitación oclusal el problema sería aparejar los procedimientos técnicos de 
cada tratamiento clínico con los requisitos de una determinada capacidad del 
clinico de realizar un tratamiento simple o complejo Sin embargo es necesario 
reconocer que a veces, tos diferentes enfoques conceptuales están 
estrechamente ligadas a sus autores, interpretes y seguidores.(4) 

Se han agrupado en 2 escuelas de oclusión: 

GNATOLÓGICA: 

Mc Collum y colaboradores fundaron la sociedad Gnatológica de California 
en 1920. Se propuso el término "Gnatología" para describir la ciencia que tiene 
que ver con el mecanismo biológico del sistema masticatorio como unidad 
funcional en relación directa con su mOliología, histología, fisiología y tratamiento 
incluidas sus relaciones vitales con el resto del cuerpo 

La SOCiedad gnatalógica opinaba que para obtener un modelo dental 
aceptable era importante registrar una matriz funcional del paciente. El grupo no 
solo puso su atención en el conocimiento de los aspectos anatómicos y 
fisiológicos para proveer una rehabilitación adecuada o aceptable sino que 
también crearan un conjunto de instrumentos y dispositivos que utilizados 
correctamente serían capaces de reprodUCir los mOVimientos mandibulares de 
una persona. Los Instrumentos en conSideración consistieron principalmente en 
el arco facial Cinemática para localizar el eje transverso, el gnatoscoplo y el 
gnatógrafo. 



Niles Guichet hizo la modificación de un aparato extraoral 
gnatológico de registro gráfico (llamado gnatógrafo), para ser usado con el 
pantógrafo. Según él, el articulador Denar es una modificación del 
gnatoscópio de MacCollum y Stallard, El cual fue diseñado para reproducir 
los movimientos obtenidos con su pantógrafo. 

Desde el establecimiento de esta escuela, destacaron en el concepto de 
oc\usíón balanceada en la que durante las excursiones funcionales, los dientes 
podrían producir múltiples contactos simultáneos, tanto del lado activo como del 
de balanceo. 

La relación céntrica podría coincidir con la oclusión céntrica en casos 
reconstruclivos. La principal razón de este concepto fue la obtención de mayor 
espacio entre dientes para reducir la necesidad de aumentar la dimensión vertical 
de la oclusión. 

Los seguidores de esta escuela sostenían que la oclusión céntrica no era 
el final del movimiento masticatorio sino meramente el punto en el que el 
movimiento masticatorio cambia su dirección vertical y lateral. La posición de los 
dientes en la oclusión balanceada sería tal que evitaría la desoclusión en 
excursiones funcionales. Estos conceptos fueron fundamentales en algunas 
investigaciones, la mayoría empíricas, por la reacción del paciente al tratamiento 
y rehabilitación gnatológica. 

El enfoque conceptual de Arne G Launtzen fue desarrollandose por 
contactos personales, conferencias y grupos de estudIo, recibIendo influencia de 
grandes autoridades en el tema, como Schlosser que lo orientó hacia la 
actualización sobre la oclusión en prótesis. Lindblom, Begron, Krogh-Poulsen y 
Posselt, todos ellos escandinavos, influyeron en él 



En Estados Unidos se relacionó también con Schyler, McCollum, Payne, 
Stuart, y Thomas. Más tarde fue influenciado por Droper, Stallard, 8ranstand, 
Garvey, Granger, Lee, Dyer, De Stefanis, Wendt, Paulsen y Massler. 

Las características de la oclusión óptima y de procedimientos de 
rehabilitación oral que describe Lauritzen son: 

1. La dirección de las fuerzas oclusales deberá ubicarse cerca del eje mayor 
de los dientes. Esto permitirá la restauración de la dentiCión en máxima 
intercuspidación a nivel del eje terminal de bisagra mandibular. Esto 
significa una posición intercuspidea máxima con ambos cóndilos en la 
posición más superior y posterior en cuanto a céntrica, sus respectivas 
cavidades articulares. En otras palabras esta posición corresponde a un 
intervalo de movimiento de apertura y cierre en el rango retrusivo donde el 
eje de rotación transverso permanece estabilizado con relación a la base 
del cráneo. Además las fuerzas oclusales laterales deben ser eliminadas. 

2. Las cargas oclusales simultáneas deben caer sobre el mayor número 
posible de dientes. 

3. Una oclusión óptima de diente con diente debe alcanzar la 
intercuspidación 

4. La intercuspidación en el eje terminal de bisagra debe ocurnr desde un 
espacIo libre Inter Oclusal adecuado La violación de la fiSiología 
muscular debido al aumento considerable de la dimenSión vertical de la 
oclusión excluye la posibilidad de un tratamiento con buen resultado 
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5 Las excursiones laterales pueden ser libres. La intercuspidación a nivel del 
eje terminal de bisagra debe ser accesible a un movimiento masticatorio 
intenso, partiendo de una posición lateral y nunca debe provocar un 
desplazamiento anterior del cóndilo activo desde su posición más retruS1Va. 

6. Se pueden obtener relaciones ideales entre caninos antagonistas durante 
movimientos excéntricos. Los caninos deben actuar como reguladores 
proploceptivos durante las excursiones laterales, apartando 
inmediatamente todos los otros dientes de la intercuspidación máxima a 
nivel del eje de rotación. 

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

8. Si no es posible establecer la relación ideal entre caninos, aparecerán 
contactos deslizantes laterales libres de interferencias en vertientes 
cuspídeas de cúspides vestibulares de los dientes posteriores durante 
movImientos activos 

Al inicio, este autor realizaba sus ajustes oclusales basado en premisas 
empíricas y pragmáticas. Aunque más adelante con los adelantos 
cIentíficos en el campo de la neurofisiología oclusal, buscó fundamentar 
sus técnicas (4) 



FUNCIONALlSTA (Concepto de libertad en céntrica) 

Los conceptos de libertad en céntrica, tienen que ver inicialmente con la 
confección de dentaduras artificiales, como este concepto tiene que ver con la 
oclusión funcional, el énfasis esta puesto en las características morfofuncionales 
del aparato masticatorio. 

En este grupo hay un real compromiso con el conocimiento de la fisiología 
del conjunto del sistema masticatorio. Los fundamentos musculares, mecanismos 
articulares, conocimientos biomecánicos y otros, forman la base científica de esta 
escuela. 

La libertad en céntrica es un concepto unificado y de extremo abierto de 
oclusión, usado de manera pragmática y desarrollada para ampliar los principios 
de una oclusión ideal, como esta escuela esta de acuerdo con este postulado, su 
concepto es un intento de establecer criterios terapéuticos de ajuste oclusal y 
rehabilitación oral. 

Esta teoría tiene un fundamento de modo que: 

1) Se adaptará a todas los patrones de relación maxilomandibular 

2) Satisfará los requisitos de las relaciones fisiológicas tales como guía 
mandibular, estabilidad oClusal, masticación y deglución. 

En esta escuela, la oclusión céntrica y la relación céntnca son áreas 
coincidentes pero planas en la profundidad de las fosas, en las cuales ocluyen las 
cúspides antagonistas, que permitirán un cierto grado de libertad en movimientos 
céntricos y excéntricos sin las influencias de la guía de las vertientes oclusales 
Esta escuela también sostenía que en odontología restauradora, la eliminaCión de 
las disfunciones del sistema masticatorio y el mantenimiento de la estabilidad 
oclusal son sumamente Importantes. La estabilidad oclusal es un estado de 
equdibrio en las alteraciones anatómicas y funcionales, como consecuencia de un 
determinado procedimiento dental 



Según los principios de la libertad en céntrica, la relación céntrica esta muy 
influida por factores relacionados con el sistema neuromuscular, según los 
siguientes puntos' 

1.- No significa que la relación céntrica debe ser obligadamente una "céntrica 
habitual" después de la eliminación de las interferencias o la realización de 
procedimientos restauradores. 

2.- La función propioceptiva registrada en el sistema nervioso central como 
actitud protectora de la actividad muscular es tan importante para la relación 
céntrica como lo es para al oclusión céntrica. 

En cuanto a la dimensión vertical, los autores de está escuela suponen que 
la posición postural (o posición de reposo)) permitiría la determinación de la 
dimensión vertical de los contactos oclusales, en lugar de que el espacio libre 
interoclusal, dependa de esta dimensión vertical, o sea que, la dimensión vertical 
de la oclusión en oclusión céntrica y relación céntrica podría ser la misma cuando 
fueran eliminadas todas las interferencias en relación céntrica. 

La filosofía Pankey-Mann-Schuyler (P.M S.) tiene como princlpios de 
la oclusión: 

1.-Contacto oclusal coordinado de la máxima cantidad e dientes cuando la 
mandíbula está en relación céntrica. 

2.-Guía anterior en armonía con la función en posiciones excéntricas 
laterales en aliado activo. 

3.-Desoclusión de todos los dientes posteriores, en protruslón, mediante la 
guía antenor. 

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

5 -Función de grupo de las vertientes del lado activo en excursiones 
laterales Este punto varía para permitir mayor flexibilidad en la distribución de las 
fuerzas laterales 



Para la realización de los puntos anteflores esta filosofía propone la 
siguiente metodología' 

1.- Examen, diagnóstico, plan de tratamiento, pronóstico. 

2.- Armonizar la guía anterior para conseguir la mejor estética, función y 
comodidad posible 

3.-Seleccionar un plano oclusal aceptable y restauración de la oclusión 
posterior inferior en armonía con la guía anterior de manera que no 
interfiera con la guía condílea. 

4.- Restauración de la oclusión posterior superior en armonía con la guía 
anterior y la guía condílea. La técnica de trayectoria generada 
funcionalmente está en tan estrecha relación con esta parte de la 
reconstrucción que casi se le puede considerar parte del concepto. 

Las ventajas que nos ofrece esta técnica son" 

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

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

3. - No hay neceSidad de tallar o remodelar más de ocho dientes por 
arcada. 

4 - Como no es necesano ni conveniente hacer todo el caso al mismo 
tiempo, la rehabilitaCión se divide en sesiones. 

5. - No hay peligro de perder la dimensión vertical del paciente. 

6 - La trayectorJ8 funCionalmente generada y la relaCión céntrica son 
tomadas en la superficie oc/usa! de los dientes por reconstruir en la dimenSión 
vertical exacta en la cual se restaurará el caso 



7. - Todos los contornos oclusales posteriores están programados por los 
movimientos bordeantes condíleos y una guia anterior perfeccionada. y están en 
armonía con ellos. 

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

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

FILOSOFIA 

GNATOLÓGICA 

RC LT LB INSTRUMENTO 

Tripodlzación Pro!.canina no contacto art ajustable 

CÉNTRICA LARGA 1.25 mm función de grupo no contacto semlaJustable 



CONCEPTOS BÁSICOS PARA LA REHABILITACiÓN Y AJUSTE 
OCLUSAL EN PRÓTESIS FIJA. 

El ajuste oclusal se refiere a la corrección de los contactos oclusales 
interferentes mediante un tallado selectivo. Representa dar nueva forma a las 
superficies de las piezas que interfieren con la función normal de la mandíbula. 
(3) 

Como el término equilibrado oclusal implica un intento de establecer una 
oclusión balanceada en la dentición natural, se prefiere el término ajuste oclusal 
para la corrección en la dentición natural con la debida consideración a todos los 
aspectos de la dinámica de todo el sistema masticatorio. (Ash Majar copias) 

El ajuste oclusal es una técnica mediante la cual se modifican de manera 
precisa las superficies oclusales de los dientes, para mejorar el patrón de 
contacto general Se elimina selectivamente parte de la estructura dentaría, hasta 
que el 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 oclusión a cualquier parte del sistema masticatorio 
2.- Hlpermovilidad dental relacionada con fuerzas oclusales. 
3.- Contactos oclusales inestables. 
4.- Función masticatoria restringida 
5.- En preparación para restauraciones extensas. 
6 - Junto con tratamientos de periodontitis avanzada 
7.- Mejoramiento estético 
8 - Cefaleas (contracción muscular, tensión). (1) 



PRINCIPIOS PARA EL DESGASTE 

El desgaste se hace principalmente sobre las superficies mesial y bucal de 
las cúspides palatinas superiores y sobre la parte distal de las crestas marginales 
y transversales en la mandíbula. Ya veces sobre las superficies disto linguales de 
las cúspides bucales inferiores. (1) 

PROCEDIMIENTO 

Se puede realizar en cuatro partes: 

1.- ReduccIón de las superficies dentales que contacten y que interfieran con la 
oclusión en relación céntrica. 

2 - Reducción selectiva de la estructura dental que interfiera con las excursiones 
laterales. 

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

4.- Armonización de la guía antenor.(3) 

Para la realizacIón del ajuste oclusal debe visualizarse la cantidad y la 
forma de la estructura dentaría que hay que eliminar para permitir la oclusión sin 
desviación, hasta la posicIón más cerrada. Se debe observar el camino de cierre y 
la forma de la intrerfencia y cambiarlos para que pueda recibir la forma de la 
cúspide que debe encajar 

Se debe planear el equilIbrado mediante el ajuste de la oclusión sobre 
modelos montados como procedimiento de rutina en todos los casos. (3) 



LOCALIZACiÓN DE INTERFERENCIAS OCLUSALES 

Para lograr un equilibrio efectivo, el complejo cóndilo disco debe quedar 
en su posición más elevada sin ningún desplazamiento forzado cuando los 
dientes están en intercuspidación. Se debe confinmar la posición de relación 
céntrica para cada cóndilo antes de marcar los contactos de los dientes ya que de 
lo contrario se obtendría un marcado impreciso de las interferencias oc!usales.(3) 

ELIMINACiÓN DE INTERFERENCIAS EN RELACiÓN CENTRICA 

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

InterferencIas en el arco de cierre: El arco de cierre se da cuando el cóndilo gira 
en su eje terminal de bisagra, y cada diente inferior sigue un trayecto hasta la 
posición oclusal más cerrada sin desviación del arco. Todo diente que interfiera 
con este arco de cierre produce el efecto de desplazar la mandíbula hacia 
delante de la interferencia para que alcance la posición oclusal más cerrada. 

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

Interferencias en la linea de cierre: Son las causantes de que la mandíbula se 
desvíe hacia la izquierda o hacia la derecha desde el primer punto de contacto 
hasta la posición más cerrada. 

Las reglas básicas del tallado para la linea de cierre son: 

1.- Si la vertiente que interfiere causa que la mandíbula se desvíe fuera de la 
linea de cierre hacia la mejilla, se talla la vertiente vestibular del diente superior o 
la lingual del inferior. 



La selección de cual de ellas hay que reducir depende de cual de los 
ajustes colocaría en línea con más limpieza la punta de la cúspide con el centro 
de su contacto en la fosa, o cual dirigiría la fuerza de modo más favorable para el 
eje longitudinal de las piezas superiores e inferiores. 

2.- Si la desviación está fuera de la línea de cierre hacia la lengua, la regla de 
tallada es LSVI: tallado de la 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 cúspides.(3) 

INTERFERENCIAS EN LAS EXCURSIONES LATERALES 

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

Para la localización de las interferencias del lado de trabajo se sostiene la 
mandíbula con ambas manos presionando ligeramente hacia arriba al cóndilo del 
lado de trabajo en su eje terminal de bisagra, mientras se guía con presión firme 
para mantener el cóndilo orbitante lo más alto y adentro posible mientras el 
paciente desplaza la mandíbula. Los dedos deben de estar colocados sobre 
hueso y no sobre los tejidos 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 localización de las interferencias del lado de balance deben de 
conservarse las mismas posiciones e indicaciones que se han usado para \a 
manipulación céntrica, exceptuando que la presión debe de ejercerse hacia el 
cóndilo 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 cúspides, se refiere a las vertientes y es aplicable a 
todas las situaciones, incluida la oclusión transversal.(3) 
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INTERFERENCIAS PROTRUSIVAS 

Sólo los dientes anteriores deben tocarse en las excursiones protrusivas. 
Todos los contactos posteriores en protrusión deben ser eliminados tan pronto 
como los dientes posteriores se desplacen por delante de sus contactos 
céntricos de soporte. 

La regla 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 corrección de las interferencias laterales y protrusivas. La disoclusión posterior 
en protrusión se consigue por la guia anterior y el desplazamiento hacia debajo 
de los cóndilos que se protruyen. Con guías anteriores de vertientes muy 
pronunciadas la corrección de las interferencias protrusivas suele ser mínima.(3) 



AJUSTE OCLUSAL EN PRÓTESIS FIJA 

La técnica de ajuste oelusat puede utilizarse para complementar el 
tratamiento asociado a modificaciones oelusales importantes. Se considera la 
realización del ajuste en un paciente como parte de un plan de tratamiento que 
induzca un cambio importante en las condiciones oclusaJes existentes, puede 
tratarse simplemente de una restauración o reorganización del estado oclusal.(8) 

Si se necesitan intervenciones amplias con coronas y prostodoncia fija, 
está indicado un ajuste oelusal antes de iniciar el tratamiento, con objeto de 
establecer una posición mandíbular funcional estable en la que se puedan 
preparar las restauraciones. (8) 

El diente o dientes que deben de ser reemplazados se deberán de hacer 
con restauraciones bien planificadas, bien confeccionadas y que funciones 
adecuadamente, ya que de lo contrario muchas restauraciones están condenadas 
al fracaso porque se convierten en interterencias oclusales que impiden el cierre 
terminat correcto de la mandíbula (11) 

Una restauración debe de satisfacer tres requisitos básicos: 

1. - Restaurar la forma de la dentición. 

2. - Restaurar la función de la dentiCión. 

3.- Su diseño debe evitar la recurrencia de la lesión que se está corrigiendo. 
Muchas veces, la equllibración de la oclusión después de colocada una 
restauración evita la repetición de una lesión que sé esta corrigiendo. (11) 

Una restauración colocada en un diente debe funcionar fisiológicamente. El 
plan de tratamiento Incluirá lo siguiente: 

l' 



1.- Equilibración de la oclusión existente en relación céntrica y en todas las 
excursiones. 

2. - Profilaxis o tratamiento periodontal. 

3_- Restauración de los dientes. 

4.- Equilibraclón de la oclusión, incluidas las nuevas restauraciones en relación 
oclusión céntrica y en todas las excursiones. (11) 

Si las restauraciones son colocadas antes de equilibrar la oclusión, existe 
el nesgo de que los márgenes de las prótesis queden expuestas a que se hagan 
perforaciones en las superficies oclusales de las coronas y que, en algunos casos 
sean puestas en infraoclusión. (11) 

La tarea de la odontología restauradora es colocar restauraciones 
correctamente en coordinación con la Inclinación de las cúspides de las 
restauraciones con las superficies articulares antagonistas. Si la forma de las 
restauraciones es correcta, la equilibración oclusal permite lograr estos objetivos. 
Cada restauración deberá ser examinada en relación-oclusión céntrica, en los 
movimientos funcionales y no funcionales yen protrusión.(11) 



PROBLEMAS OCLUSALES, SINTOMATOLOGíA POR UN AJUSTE 
OCLUSAL MAL REALIZADO. 

Si el ajuste ocIusal es deficiente, el resultado es mucho peor que deiar a la 
oclusión defectuosa. El ajuste incorrecto, ocasiona nuevas interferencias a las 
que el paciente debe de hacer frente. Los reflejos propioceptivos de las nuevas 
interferencias pueden crear una conciencia oclusal y causar una incomodidad 
extrema en las piezas dentales, de la articulación temporomandibular y de los 
músculos de la masticación. (3) 

Otra causa de los problemas oclusales de un paciente puede ser que no se 
manipula adecuadamente la mandíbula para localizar las interferencias con la 
precísíón suficíente, o bien no se retoca lo suficiente la oclusión.(2) 

Esta situación causa dolor, que puede ser dental, articular o muscular, y es el 
síntoma más importante y que indudablemente el paciente identifica como grave 
por estar presente de manera constante. 

Se cree que el dolor proviene de las superficies articulares traumatizadas o 
de una tendinitis, pero esto no parece ser así. Algunos pacientes que siguieron 
teniendo dolor articular específico después del primer ajuste oclusal, también 
siguieron con sensibilidad pterigoidea a la palpación, ya que el dolor prolongado 
es resultado de la lesión del músculo y no de las superficies articulares. (2) 

El tratamiento es perfeccionar la oclusión al punto que no haya tensión 
indebida en el músculo de modo que el síndrome desaparezca al remitir la 
sensibilidad pterigoidea.(2), y por supuesto realizar un ajuste oclusal apropiado 
donde se eliminen las interferencias oclusales. 
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CONCLUSIONES 

La rehabilitación protésica de un paciente son un procedimiento largo, 
costoso y complicado que requiere del operador, el conocimiento de diversas 
áreas odontológicas que se involucran en la rehabilitación como son: la 
articulación temporomandibular y todos sus componentes, su anatomia y 
fisiología, los movimientos que realiza, los músculos que intervienen en los 
movimientos, su inervación y vascularización , el conocimiento de la relación que 
los dientes tienen con sus antagonistas y los movimientos que realizan, los 
problemas que una relación no apropiada puede causar, los conceptos de 
oclusión y el conocimiento de las filosofías de la oclusión, para elegir la forma 
correcta de hacer una rehabilitación, que además esté al alcance del operador, de 
su habilidad y la aparatología y conocimientos que tenga. 

Así mismo el Ajuste oclusal en la rehabilitación 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 la oclusión 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 detrás, además de conocer las diversas 
áreas odontológicas que mencioné con anterioridad, vale la pena interesarse por 
lo que una serie de profesionales a través del tiempo y estudio ha ido 
descubriendo de manera que ha ido facilitando el trabajo de los que venimos 
detrás y nos interesamos por temas tan importantes y complicados como estos de 
la oclusión y rehabilitación bucal. 



Por esta razón la recopilación básica que se encuentra en este trabajo, es lo 
que considero que es indispensable saber si se tiene interés en la rehabilitación 
protésica y el ajuste oclusal , tomando en cuenta que no son todos los temas que 
se requieren conocer, ni con toda la amplitud necesaria, sin embargo en lo 
personal me permitió tener una visión un poco más amplia y despertar más mi 
interés por el tema. 
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