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INTRODUCCION 

Indudablemente que la investigacilin cientffica a trafdo consigo, -

gran avance a la Odontologfa en todo su !mbito y principalmente para la_ 
rehab11itaci6n oclusal. Pués, ha permitido con la aplicaci6n de ajustes 
oclusales, desplazar tratamientos medicamentosos y paliativos, que por -
tiempos amplios han mantenido a pacientes viviendo con trastornos tcmpo­
ro-mandibulares por largos periodos. 

Incluso los tratamientos quirúrgicos en algunos casos han sido - ·· 
innecesarios en los trastornos tempero-mandibulares, originados por una 

mala relación intercuspfdea en la oclusilin de los maxilares superior e -
inferior. 

La real i7.aci6n de la historia <:Hnica y la exploracilin han jugado_ 

importante papel en la rehabil itacilin ocl usal. 0 ués, han ~err.iitido aplj_ 

car t~cn1cas adecuadas de tallado y encerado dentario, 

Los pacientes con oclusiones traumatizadas o cruzadas, en la actu~ 

lidad gozan de buen estado funcional y estético gracias a los avances y_ 
perfeccionamiento de técnicas, tanto el registro de modelos como en el -
transporte a los arttculadores ajustables o semiajustables que han teni­
do gran proyección en la Prótésis Parcial y Total como base de la cien-­
cia odontol6gica. 
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SISTEMA ESTOMATOGNATICC' 

El sistema estomatogn~tico, esU compuesto por una serie de partes 

que en mayor o menor grado son funcionales de la cavidad oral: Las en- -
cias, carrillos, lengua, paladar blando y duro, parodonto, maxilares, -

articulaci6n t~poro-mandibular, músculos y aparato masticador. 

ARTICULAC ION TEMPOROMANDIBULAR. 

Esta compuesta por tres elementos Importantes para su desarrollo -

funcional: 

Superficies Articulantes. 

Ligamentos. 

Músculos. 

Las Superficies Articulantes.- Se refieren al c6ndilo mandibular y 

al tubérculo del temporal con la cavidad glenoldea. (Son superficies -

6seas que permiten el roovimiento). 

Los Ligamentos.- Son bandas de fibras cola~enas que refuerzan los_ 

lados interno y externo de las cSpsulas articulares, para impedir que -
los c6ndilos hagan movimientos laterales excesivos. 

Las fibras se extienden en forma de abanico desde el arco cigomati 

co hacfa abajo y atrSs del lado externo del cuello de la ap6fisis condí­

lia. Permitiendo así limitar los movimientos mandibulares. 

El ligamento esfenomandibular baja de la espina del esfenoides y se 

inserta en la espina de Spix. 

El ligamento Estilomandibular se extiende de la apofisis estiloides 

hasta el borde posterior de la rama ascendente, cerca del Sngulo del maxj_ 
lar inferior. 

Los Músculos.- Son importante para la articulaci6n temporomandibu--



lar y se clasifican en: 

MASTICADORES 

Masetero. 

Pterigoideo 
interno. 

Pterigoideo 
externo, 

Temporal. 

SUPRAH!O!DEOS INFRAH lO !DEOS 

Di gástrico. Esternocleidomastoideo. 

Geniohioideo, Esternotirohioideo. 

Milohioideo. Esternoihioideo. 

Masetero. Se extiende del arco cigom!tico hasta la superficie ex­

terna de la rama ascendente, dirigiendo sus fibras hacia abajo y atrás,­

estas fibras están colocadas en un 3ngulo con el eje longitudinal del -
músculo, entre capas tendinosas, permitiendo así un gran poder de con- -

tracci6n al músculo, Su funci6n es la elevaci6n del maxilar inferior d!! 

rante la masticaci6n. 

Pterigoideo Interno, Se local iza su origen en la fosa pterigoidea 

y cara interna de la lámina pterigoidea externa del esfenoides. Se ex-­
tiende hacia abajo, atras y afuera para insertarse en la porci6n interna 

del ángulo de la mandíbula, y parte profunda de la rama ascendente, fun­

cionando como contraparte del masetero, Estos dos músculos actufo sinér. 

gicamente en el movimiento del cierre y por lo consiguiente logran una -
estabil izaci6n lateral de la mandíbula. 

Temporal, Su origen en la fosa del Temporal. Sus fibras anterio­

res se deslizan en direcci6n vertical por la parte interna del arco cig!?_ 

mático para insertarse en el borde anterior y parte profunda de la ap6fi 

sis coronoides y borde anterior de la rama ascendente mandibular, Sir-­

viendo estas fibras como elevadoras de la mandíbula. 

Las fibras medias y posteriores se desplazan oblicuamente de tal -

manera que las fibras posteriores se deslizan en forma horizontal hacia_ 
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adelante y bajan frente al tubérculo cel temporal, se insertan en la ap~ 

fisis coronoides y escotadura signoidea. Estas fibras están divididas -

por Uminas tendinosas y su funci6n principal es la retrusi6n mandibu- -

lar. 

Es as! como el temporal es bipenniforme por la disposici6n de sus_ 

fibras y por su doble funci6n. 

Pterigoideo externo. Este músculo se divide en dos partes: la pri_ 

mera sus fibras se originan en la cara externa de la ap6fisis pterigoi-­

des y termina por delante de la A. T. M. En la superficie anterior. De_ 

tal manera que el c6ndilo puede realizar movimientos hacia abajo, adelan. 

te y adentro, La segunda parte superior sus fibras se originan en la -

porci6n horizontal del ala mayor del esfenoides por dentro de la cresta_ 

infratemporal y se deslizan horizontalmente hacia atrás y afuera para i!!. 

sertarse en el ángulo anterointerno del menisco articular y de la fosa -

pterigoidea. Cuando existe una acci6n simultánea de los dos músculos -

elevadores y del pterigoideo externo da como resultado la protrusión de_ 

la mandibula, y si los elevadores están relajados y los digástricos con­

traidos con el hueso hioides fijo, la mandfbula baj~, y si se contrae un 

pterigoideo externo se mueve la mand!bula hacia el lado opuesto. 

Los Suprahioideos. Se extienden del cráneo y mandíbula hasta el -

hueso hioides y sirven para elevar el hioides o bajar el maxilar infe- -

rior, son músculos depresores. 

Los lnfrahioideos. Estabilizan el hueso hioides cuando los su- -

prahloideos producen movimientos de abertura en retrusi6n. 

APARATO MASTICADOR. 

Comprende los dientes superiores e inferiores, el tejido parodon-­

tal, el hueso que sostiene listas estructuras, el sistema neuromuscular,­

el sistema labio-lengua-mejilla, el sistema salival y vascular. La fun­

ci6n del aparato masticador, es realizar el acto de masticaci6n, deglu-­

ción y producción de sonidos. La masticación se clasifica en tres eta--



pas: 

Incisi6n. 

Trituraci6n. 

Degl usiGn. 

5 

Incisi6n. En ésta etapa los dientes anteriores superiores e infe­

riores, inciden al ser introducido el alimento en la boca, realizando~ 

vimientos protusivos y de la lateral idad. Al ser cortado el alimento, -

éste es recibido por la lengua y transportado a zonas oclusales de pre~ 

lares y molares. 

Trituraci6n. En la zona de premolares el alimento es demolido Pª!:. 

cialmente por medio de golpes masticatorios iniciales para reducir el 

bolo alimenticio, el cual es transportado a la zona oclusal de los mola­

res para tenninar el ciclo masticatorio. Por medio de movimientos multj_ 
direccionales y cfclicos. 

Al ser reducido e insalivado el bolo alimenticio a tal grado de -

consistencia, éste es deglutido. 

Degluci6n. Es el acto neuromuscular voluntario y se completa inV2,_ 

luntariamente. Cuando se produce la degluci6n, la mandfbula se trava en 

posici6n intercuspfd~a. 
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OCLUSION 

La oclusi6n es una rama de la ciencia odontol6gica, que tiene como 

funci6n al esLudlo d.:l aparato masticador en condiciones nonnales, tanto 
fisiol6gica, como patol6gicamente. Por lo tanto el objetivo primordial_ 

es real izar un tratamiento adecuado. La oclusi6n esta supeditada a de-­

terminantes que permiten que exista una relaci6n adecuada para los dien­

tes superiores e inferiores. Estas determinantes tambi~n conocidas como 

gutas de la oclusl6n son: 

Cúspides de Apoyo 

Contenciones Cfintricas 

Declives Guta 
Guta Incisiva 

Angulo de 1 a Cúspide 
Curva de Spee 

Plano Oclusal 

Gufo Condllar 

Quinta de Hanau o Principio de Tilman 

Curva de Wil son. 

Cúspides de Apoyo. Son las cúspides linguales de los molares y -

premolares superiores y las cúspides vestibulares de los molares y pre~ 
lares Inferiores. 

Contenciones C~ntricas. Es el área de contacto de las cúspides de 

trabajo, tanto de dientes superiores como inferiores. 

Declives Gufo. Son los planos y bordes de las zonas oclusales que 

determinan el trayecto de las cúspides de trabajo, durante las excursio­
nes funcionales nonnal lateral y protrusiva. 

Guía Incisiva. Es la influencia que ejercen las superficies pala­

tinas de los dientes superiores sobre los movimientos del maxilar infe-­

rlor, (y puede expresarse en grados). 



Angulo de la Cúspide. Es el ángulo que se forma por las vertien-­
tes de una cúspide, al ser atravesada por una 1 !nea sobre el vertice de_ 
la cúspide perpendicular al plano horizontal. 

Curva de Spee. Es una 1 !nea imaginaria que se inicia en el vérti­
ce de la cúspide del canino inferior siguiendo las cúspides vestibulares 
de las piezas posteriores. (también se llama curva de conpensacl6n en -
prostodoncia). 

Plano Oclusal. Es un plano imaginario que toca los bordes incisi­
vos de los centrales inferiores, a los vértices de las cúspides distove~ 
tibulares de los segundos roolares inferiores. 

Gula Condilar. Se refiere al recorrido pastero anterior que efec­
túa cada c6ndilo sobre su eje de rotaci6n horizontal durante la apertura 
normal, mbima y de reposo. 

Quinta de Hanau o Principio de Tilman. Dice que la oclusi6n balan. 
ceada es igual al producto de la gufa condilar y la gula incisiva dfvidi 
do por el producto del ángulo de la cúspide, la curva de Spee y el plano 
de ocl us i6n. 

Curva de Wilson. En condiciones normales esta curva complementán­
dose con el entrecruzamiento vestibular de los dientes posteriores, per­
mite un deslizamiento oclusal armonioso de las cúspides vestibulares in­
feriores sobre las vertientes internas de las cúspides vestibulares sup~ 
riores du.·ante el movimiento de lateral !dad. Es decir, pasa por la cú~ 
pide vestíbulo-distal del primer molar inferior derecho al primer molar_ 
izquierdo. 

Curva de Monzon. Es la misma que la de Wil son, solo que ésta se -
da en superiores. 

CLAS l F l CAC ION DE LA OCLUS ION FUNC ZONAL 

Oclusi6n Protejida por caninos. Este tipo de oclusión se observa_ 
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en pacientes con clase 11 de Angle. La~ mandíbulas micrognHicas y las_ 

variaciones en la sobresaliencia vertical y horizontal de los dientesª!!. 

teriores superiores. 

Este tipo de protecci6n canina bilateral es asociada a pacientes -

jovenes de 17 a 26 años con dentici6n natural. 

Adem.is este tipo de oclusi6n su relac16n esquelética en algunos -

casos es ta complicada con 1 a rel ac i6n de mordida cruzada. 

Durante los movimientos excursivos del maxilar inferior desde la_ 

posicilin de cierre en céntrica con los dientes en contacto, los caninos 

superiores coll'O los inferiores destravan inmediatamente la denticilin po~ 

terior del paciente. 

Los caninos e incisivos penniten solamente que los molares super.i.!!. 

r·es e inferiores tomen contacto en centrica. 

Oclusi6n Con Funci6n de Grupo. Esta se refiere a la posicilin e i!). 

tercuspidaci6n de las cúspides vestibulares de la arcada inferior al en­

contrarse con las cúspides vestibulares de la arcada superior durante -
las excursiones laterales de la mandíbula. Y comprenden las cúspides en 

contacto del lado de trabajo, el canino, los premolares, y en ocasiones, 

la cúspide mesio-vestibular del primer molar superior. 

Esta oclusi6n con funcilin·de grupo es concomitante a pacientes de_ 

más de 30 años. 

Oclusi6n Balanceada Bilateral. 

La oclusi6n balanceada en pacientes con denticilin natural se aso-­

cia a pacientes con rrás de 50 años con músculatura mandibular completa-­

mente desarrollada. Y éste tipo de oclusilin se debe principalmente a -

una abrasi6n selectiva de los planos inclinados de los dientes. Los pa­

cientes que presentan este tipo de oclusi6n, cuando mueven la mandíbula_ 

a la derecha para exhibir una interdigitacilin cuspídea vestibular supe-­

rior e inferior plena, el lado izquierdo roostrara a las cúspides vestib!!. 
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lares inferiores tocando los planos inclinados linguales de los dientes_ 
superiores. Es de observación más común en los molares. Si estos pa- -
cientes no presentan ningún sfotoma y presentan un soporte 6seo favora-­
ble, cualquier tipo de restauraci6n debe de copiar su oclusi6n preexis-­

tente. 
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RELACION CENT RICA 

La relación céntrica es cuando los cóndilos son localizados en la_ 
parte más superior, posterior y media de la cavidad glenoidea del tempo­
ral, en el cual el complejo cóndilo y disco articular es fijado contra -
el hueso y el l igarnento. La relación céntrica es una relación intennax.!_ 
lar y coJOO punto preciso de rotación condilar, además es cuando los dos_ 
clindilos se encuentran en posición terminal de bisagra. (Posición fisiQ_ 
lócia de los cóndilos cuando la mandíbula es elevada con finneza por la_ 
func Ión muscular norma 1). La rel acidn céntrica es e 1 punto de partida -
de la oclusicSn, además de ser una posición funcional l!mite, que se loc! 
liza durante la degluci6n y a veces en la masticación. Esta relación es 
estable y reproducible con presencia dental o bien sin piezas dentarias, 

La función principal de la relaci6n céntrica es mantener una oclu­
si6n adecuada; sin engramas musculares que en un IOOmento dado provoquen_ 
mialgias, trismus, chasquidos o crepitaciones de las articulaciones tem­
poromandibulares y tics dolorosos. Y nos sirve como medio de registro -
clfnico para la soluci6n de problemas oclusales. La relación céntrica -
por medio de un desl lzamiento que se da el nombre de "Centrica Prolonga­
da" y es detenninada por (0.3 a 0.8 nm). El deslizamiento debe ser rea­
l izado armoniosamente y hacia adelante porque cuando es real izado late-­
ralmente puede originar disarmonía neuromuscular. Es decir provoca ten­
si6n y se manifiesta en la articulación temporomandibular, en el tejido_ 
parodontal o desgaste excesivo de las superficies dentarias. 

TECNICA PARA OBTENER LA RELACION CENTRICA 

Es importante para todo Cirujano Dentista saber aplicar y dominar_ 
alguna técnica adecuada y positiva, para obtener la relaci6n céntrica. -
Puesto que nos servirá para tratar pacientes con trauma oclusal prima- -
rio, que se manifiesta con hipermvil idad dental y pacientes con sfndro­
me temporomandibular. La siguiente técnica es objeto de perfeccionamie!!_ 
to en la prktica para su manipulación. 
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1.- El paciente debe ser colocado en posicl6n supino completamente 

derecho y con el ment6n hacia arriba y el cuello estirado, posteriormen­

te se le pide al paciente su colaboracl6n para un relajamiento muscular_ 

adecuado. 

2.- El operador debe estar sentado por detr~s del paciente para PP. 

der estabilizar firmemente la cabeza del paciente entre su antebrazo Y -

el t6rax. 

3.- Se colocan cuatro dedos de cada mano sobre el borde inferior -

rrandlbular y asf poder ejercer presi6n hacia arriba sobre los c6ndilos,-

1a presi6n debe ser ejercida sobre el hueso, sin lastimar los tejidos -

blandos del cuello, ni ejercer presi6n sobre el tejido muscular cervical 

para asf evitar tensar al paciente. 

4.- Se colocan los pulgares sobre la sfnfisis mentoniana al ejer-­

cer presi6n se hará hacia abajo y hacia atrás, tratando de que las pun-­

tas de los pulgares se toque entre sf. Al evitar la separaci6n de los -

pulgares se esta evitando presi6n excesiva sobre el tejido blando. 

5.- Con movimientos ligeros y suaves se lleva la mandibula hacia -

la posici6n terminal de bisagra. Esto claro, se llevará a cabo moviendo 

la mandfbula en arco, hasta sentir que rota· 1 ibremente alrededor del eje 

condilar, cuando ésto sea asf, en éste punto se ejercerá presi6n firme -

para sostener el eje condilar firmemente contra los 1 igamentos y la emi­

nencia articular. 

En determinados pacientes los movimientos mandibulares en arco de­

ben ser de 2 a 3 11111. y en pacientes con trismus un arco de 1 l1llJ para no_ 

crear resistencia muscular. 

La presi6n retrusiva debe aplicarse con los costados de los pulga­

res pero dirigiendo la fuerza principal sobre la sínfisis mentoniana li­

geramente hacia abajo. 

La presf6n ascendente debe ser ejercida firmemente con tres dedos_ 

a cada lado, los fndlces deben quedar pasivos, aplicando la presi6n so--



bre el hueso, sin molestar tejidos blandos. 

El efecto de este tipo de rotaci6n de la mandíbula es el desplaza­
miento de los c6ndilos hacia su posici6n más superior. La presi6n siem­

pre debe ser firme en este preciso momento y preguntando al paciente. 

lSiente dolor en la zona articular, o alrededor de ella cuando presiona_ 

la mandíbula hacia atr~s? o si el paciente presenta sensibilidad de alg!:!_ 

na otra clase. 

El complejo c6ndilo-disco, no esta fijado contra el hueso y los li 
gamentos (relaci6n centrica). Si esto sucede es necesario aliviar la 

presi6n y volver a efectuar el movimiento en arco. Tomando en cuenta -

que 1 os movimientos ma nd i bul ares en arco no sean con dcsp 1 azamientos 1 ª!. 
gos en cuanto a la apertura y cierre. Tratar de evitar contactos denta­

rios durante los movimientos mandibulare~ en arco, puesto que obl igaria_ 

a los músculos a tomar una contracci6n desviante. 

Como punto de referencia durante el proceso de fijación ligamento­

sa, se ver~ que la Hnea media de los dientes anteriores superiores e i!!, 
feriares descienda hacia el lado sensible. En algunos casos, cu~ndo es 

imposible lograr que la mandíbula alcance su eje terminal de bisagra sin 

dolor. 

Es recomendable colocar un rol lo de algodón entre los dientes ant~ 

riores y así no exista contacto dentareo posterior durante 5 a 20 minu-­
tos. Esto ayudara a disminuir el espasmo múscular y por lo tanto, cons~ 

guir la manipulaci6n indolora de la mandíbula a relación céntrica. 

6.- Una vez lograda la 1ocalizaci6n en relaci6n céntrica se proce­

de a local izar y marcar con cinta las interferencias oclusales, efectua!!. 

do movimientos en arco con la manuíbula mantenida en el eje terminal. 

El objetivo principal del ajuste oclusal es eliminar la tensión muscular 

mediante la eliminación de interferencias oclusales, que en un momento -

dado desvian la mandíbula de su arco de cierre terminal. 
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DIMENSION VERTICAL 

Es la medida de la cara tomada entre dos puntos elegidos arbitra-­

riamente, que son el ment6n y la base de la narfz. ~efalométricamente -

se toma la relaci6n del punto Nasio y el punto Gnati6n, sobre la 1 fnea -

media. 

La d1mensi6n vertical de la oclusi6n es una posici6n mandibular -

que dependera de la longitud 6ptima de contracci6n del tejido muscular -

elevador, después de haber efectuado su ciclo de potencia maxima, duran­

te los movimientos de masticac16n, articulares .v de degluci6n. (Los - -

dientes erupcionan hasta que se encuentran con sus antagonistas en el 

punto de 6ptima contracci6n muscular). 

La dimensi6n vertical oclusal es una relaci6n que nos sirve para -

determinar la altura del maxilar inferior y del maxilar superior en tra­

tamientos de pr6tes1s totales en desdentados y en rehab11itaci6n oclu- -

sal. Y esta relacionada con la posici6n de reposo, que es una posici6n_ 

en la cual los c6nd11os se encuentran en relac16n neutra, (no forzada).­

y el espacio libre 1nteroclusal que es la diferencia entre la dimensi6n_ 

vertical de la oclusi6n y ia posici6n de reposo de la mandfbula. Estas_ 

determinantes de la dimensi6n vertical en los casos de rehab11 itac1~n -

oclusal en pacientes que la han perdido son corregidas automaticamente,­

después de corregir la dimensi6n vertical de la oclusi6n. 
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CENTRICA L A R G A 

Es la 1 ibertad de cerrar al maxilar inferior e11 relaci6n céntrica_ 
o 1 igeramente por delante, sin variar la dimensi6n vertical. 

Desde el punto de vista anat6mico y fisiol6gico son razones pro- -
pi as para aceptar el concepto de céntrica 1 arga, Por lo que es conve- -
niente conocer que en céntrica larga, el c6ndilo no encaja en su disco.­
Y en cambio sf existe un juego anteroposterior del disco que permite al_ 

c6ndilo girar 1 ibremente dentro de los lfmites impuestos por el reborde_ 
anterior y posterior del disco. Cuando el maxilar inferior cierra, se -
produce una contracci6n poderosa de los músculos masticadores y esto - -

hace que el c6ndilo sea llevado hacia la parte posterior del disco con-­
tra su reborde posterior, sin embargo, el cierre suave desde la posici6n 

de reposo puede ser de intensidad insuficiente, para llevar el c6ndilo -
a su posici6n terminal de bisagra de relaci6n céntrica. 

La diferencia que existe entre el cierre en relaci6n céntrica y el 
cierre suave desde la posici6n de reposo, es que el maxilar inferior re­

cibe ·1a influencia de un cierre menos intenso por músculos destinados a_ 
la postura y a la expresi6n facial. La pos.ici6n postura! del maxil~r i!!. 
ferior durlnte el cierre leve puede afectar la posici6n del complejo c6!!. 
dilo-disco, ast como la posici6n del c6nd1lo en el disco. lndependient~ 

mente de la causa, estudios cl!nicos explican que muchos pacientes pre-­

sentan una diferencia entre el cierre en relaci6n céntrica y el cierre -
leve desde reposo cuando estan en posici6n postura!. Y es ésta la dife­
rencia entre las dos posiciones la que dicta la magnitud de la céntrica_ 
larga que puede tener un paciente. 

Para establecer la céntrica larga adecuada para determinado pacie!!. 
te es de importancia eliminar interferencias en el cierre terminal de bi 
sagra. Si existe interferencia en relaci6n céntrica, la trayectoria de_ 
cierre será dictada por propioceptores de los dientes y no por la fun- -
ci6n fisio16gica de los músculos. 
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Cuando no1existen interferencias en relación céntrica se dice que_ 
la diferencia entre el cierre en céntrica y el cierre leve desde reposo_ 

raramente excede 0.5 11111. la céntrica larga habitual estaría cerca de 0.2 

nrn., y muchos pacientes carecen de céntrica larga, porque su cierre leve 

desde reposo es idéntico al cierre finne en relación céntrica. 



16 

G U 1 A ANTERIOR 

Es la influencia que ejercen las superficies linguales de los dieJl 

tes anteriores del maxilar superior sobre los movimientos del maxilar iJl 
feriar. Además la gufa anterior puede expresarse en grados en relaci6n_ 

con el plano oclusal. 

La funci6n principal de la gufa anterior es proteger los dientes -

posteriores, de las fuerzas laterales o protrusivas, y esto depender& de 

sus contornos linguales, especHicamente de el contacto de los anterio-­

res inferiores con los anteriores superiores. En céntrica, "Céntrica -
Larga" y excursiones protrusivas rectiltneas y laterales. 

Cuando las vertientes de la gufa anterior no protegen a los poste­
riores de las fuerzas laterales o protrusivas, serfa sobrecargadas, con_ 

el tiempo m&s ali& de la resistencia de sus estructuras de soporte. 

Si todos los dientes anteriores inferiores hacen contacto simulU­
neo contra topes en céntrica estables en la dimensi6n vertical correcta, 

al primer requisito de la buena relaci6n anterior ha sido cumplido. 

Los c6ndilos, fijados firmemente contra el hueso y los 1 igamentos, 
forman una bisagra muy resistente, capaz de resistir la fuerza de los -

músculos elevadores. 

Cuando la pos1ci6n de los dientes anteriores lo permiten, deben -

ser hechos de modo que formen un tope muy estable para el frente de la -
mandfbula y limiten así su movimiento de cierre. 

Si el movimiento de cierre lo detienen los bordes incisales infe-­
riores contra contactos de sosten estables de los 6 superiores, no solo_ 
se aprovecha la posici6n de los dientes anteriores, sino que también es_ 

fortalecida la distribución de las fuerzas; y en su defecto disminuye al 
grado m&ximo posible el desgaste. 

Esto es el anSl is is de una sola posición mandfbular, es decir, los 
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c6ndilos fljos en la pos1cf6n terminal en la parte posterlor y los co- -
rrespondlentes contactos en céntrica anterior, 
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GUIA ANTERIOR LATERAL 

La trayectoria de la gula anterior lateral, tiene mayor influencia 

sobre la forma oclusal posterior, y los caninos desempeñan un papel im-­

portante en la detcrminaci6n, de la capacidad de soportar fuerzas later! 
les de todos los dientes anteriores. Los ~entornos, de la totalidad de_ 
los dientes posteriores son dictados por la gufa anterior y la gufa con­
dilia. Los dientes posteriores pueden ser desocluidos de todo contacto_ 
lateral, por los dientes anteriores o pueden estar en funci6n de grupo -

perfecta y armoniosa con ellos y los c6ndilos. 

El objetivo principal de la gufa anterior, es que debe tener la C! 
pacidad de mantenerse por sí misma sin ayuda de los dientes posteriores. 

En el caso de dientes posteriores que han sido puestos en armonfa_ 

con una gufa anterior perfeccionada, confieren mayor resistencia a los -
dientes anteriores. Después de que ha sido ajustada la guía anterior -
puede determinarse el tipo de ayuda que necesitan los dientes posterio-­
res. Si los dientes anteriores son lo suficientemente fuertes para so-­

portar solos su funci6n, el contacto posterior en relaci6n céntrica pue­
de ser suficiente y si son débiles se pueden colocar los dientes poste-­
rieres con funci6n de grupo para ayudar a compartir la carga de las fuer_ 
zas laterales. Y en caso de que después de haber ajustado la guía ante­
rior sigue completamente débil, es necesario ferul izar para conferir, la 
resistencia necesaria a los dientes anteriores. Para determinar los mo­
vimientos laterales, es necesario aplicar un examen visual y digital pa­
ra detectar si los dientes presentan movilidad durante las excursiones -
laterales. Coiro punto de observaci6n e indicador de fuerzas excesivas.­
es importante tomar en cuenta el canino y el incisivo lateral durante -
las excursiones laterales. 

El movimiento del canino abrir~ con frecuencia el contacto cuando_ 

el maxilar inferior se desplace lateralmente. 

Los dientes superiores cuando presentan excesiva movilidad deben -
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ser corregidos, La correcci6n consiste en el rerrodelado de los cantor-­

nos 1 inguales superiores. 

Los topes en céntrica serán establecidos siempre antes del ajuste_ 
de vertientes excursivas, asf que los bordes incisales inferiores rara-­
mente interfieren en la correcci6n de interferencias en excursiones lat~ 
rales. Las rrodificaciones en los dientes anteriores inferiores deben ll 

mitarse o ajustes mfoirros que no abarquen los topes en céntrica en los -
bordes incisales. 

En el caso de la correccilin de los contornos 1 ingual es superiores_ 

deben real izarse con dos efectos: reorientaci6n de las fuerzas y mejor -
distribución de las mismas. 

Las fuerzas son reorientadas cambiando la forma de las superficies 
contactantes. El vector principal de las fuerzas es perpendicular a la_ 
superficie contactada. La modificacilin de la superficie modifica el vei:. 
tor. 

El vector principal contra una vertiente empinada es orientada ca­

sf horizontalmente. La transformacilin de vertientes tanto empinadas o -
inclinada en plana reorientará las fuerzas acercando las m.1'.s el eje ma- -
yor. 

La distribución de las fuerzas mejora, si se ponen m&s dientes en_ 

contacto simultáneo d•Jrante las excursiones. Y ésto se obtiene por un -

efecto colateral. Cuando se mejora la direccilin de las fuerzas, porque_ 

a medida que las vertientes convexas obl1cuas son transformadas en c6nc~ 
vas se ponen en funci6n lateral mayor cantidad de dientes anteriores. 

En el caso de algunos pacientes que presenten una cavidad oral con 
un buen tejido parodontal, se corrige levemente la direcci6n de las fue!:. 
zas para estabilizar los dientes. 

La h ipermovil idad puede ser el iminada por 1 a reduce ión de fuerzas, 

Y no utilizar rerrodelados drásticos. Todo ésto, en sintesis se reduce -
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a: 1 a correcc i6n de 1 os contor11os 1 i ngual es superiores, se reá 1 iza me- -
diante la reducci6n de la incl inac16n de toda vertiente que al ser con-­
tactada, hace que el diente se mueva. 
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HISTORIA CLINICA 

La historia el !nica es un elemento importante para el Cirujano De!!. 
tista, puesto que en ella se asienta toda la informaci6n y datos de ide!!. 
tificaci6n personal, familiar y semiol6gicos, anteriores y actual es del_ 
paciente. Y de ésta depende fundamentar un buen diagn6stico sobre el -
caso y posteriormente real izar un adecuado tratamiento. Al iniciar la -
elaboraci6n de la historia el foica preguntamos al paciente su FICHA DE -
IDENTIDAD. 

Nombre: Edad: Sexo: Fecha: 

Estado civil: Nacionalidad: Ocupaci6n: 

Direcci6n: Teléfono: 

DATOS GENERALES DE SALUD DEL PACIENTE. 

Si el paciente esU bajo tratamiento médico. 

Si padece o no de artritis o reumatismo, mialgias profesionales o 
posturales. Tensi6n psiquica o emocional, esfuerzo ffsico y fatiga. P! 
decim1entos o trastornos generales, 

Si el paciente presenta alguna enfermedad aguda o cr6nica. 

Si es alergico a algún medicamento, que en un momento dado pudiese 
causar complicaciones para su tratamiento odontol6gico, 

DATOS SOBRE EL PADECIMIENTO ACTUAL. 

Si el paciente presenta dolor de cabeza o de las articulaciones -
temporo-mandibulares, sensaci6n de tintineo, rumores por detr&s o por d! 
lante del ofdo. 

Preguntar al paciente si tiene malestar o dolor durante la mast1c! 
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ci6n o apertura de la boca, y observar si presenta bruxismo. 

Si presenta restricci6n o traba durante el cierre de los maxila- -

res. Si hay ruido de choque o chasquido en la A.T.M., cansancio, tiron! 

miento, debilidad, ardor en cara, ojos, cuello, garganta u hombros. 

DATOS SOBRE LA OCLUSION. 

Para obtener estos datos es importante real izar un exámen cl!nico_ 

oclusal: 

Posici6n Intercuspfdea y Posfci6n de Contacto Muscular. 

Se checara la máxima intercuspidaci6n (O.e.) si es buena o mala. -

Esta posici6n debe ser bien definida y precisa en cuanto a la localiza-­

ci6n de contactos que deben ser múltiples y simultfoeos, distribuidos -

por toda la zona oclusal y para ello es necesario examinar la posici6n -

intercuspfdea, por medio de una tira milar de l mn, para registro o bien 

utilizar papel celofán, Para esto se le pide al paciente que cierre la_ 

boca sobre el papel celofán de manera que los dientes queden en contac-­

to. Los dientes se checarán por pares, y una vez hecho esto se tira del 

papel celofán y si este queda retenido hay contacto. Inmediatamente dei 

pués de haber verificado la posici6n intercuspfdea, siendo aceptable. -

Es importante verificar la posici6n de contacto muscular (pcm), para es­

to se le pide al paciente que "Golpetee con los molares fuerte y despa-­

cio". Para real izar ésta exploraci6n es necesario utilizar un estetoscQ_ 

pio el cual se colocará por debajo del p6mulo de ambos lados de la cara_ 

y se debera comparar, la posfci6n de contacto muscular y la posici6n in­

tercuspfdea. Debiendose escuchar un solo sonido de impacto nftido. 

Relaci6n de la Gufa Anterior En Oclusi6n Céntrica, 

Se checará si el paciente tiene mordida abierta o mordida cruzada, 

También se checará el contacto normal de los dientes anteriores con rel! 

ci6n a los dientes posteriores en oclusi6n céntrica y la superposici6n -

vertica 1 y hori zonta 1 de 1 os di entes anteriores. Primeramente examinan-
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mos los contactos en posici6n lnt~rcuspídea de Jos dientes en el segmen­

ta anterior. 

Le pedimos al paciente que muerda con los molares con fuerza, y se 

verificarfo los dientes por pares con una cinta mylar, y por lo menos un 

par de dientes deben tener contacto entre si en cada segmento canino y -

uno a cada lado de la Hnea media en el segmento incisivo. El contacto_ 

anterior siempre debe ser menor que en los dientes posteriores, y por lo 

menos de una milésima de pulgada, pués ésto pennitir§ los movimientos -

verticales de los dientes posteriores, como la desoclusi6n que debe pro­

ducirse dentro del primer 1/2 mm. de movimiento a un grada de rotaci6n.­

y la superposici6n horizontal de los dientes a11teriores superiores e in­

feriores debe tener por lo menos 1/3 o la mitad de la superposfcf6n ver­

tical. 

Posicf6n De Contacto Retruido, 

Es importante examinar la posici6n de contacto retruido con rela-­

cf6n a oclusi6n céntrica, pués nos permitir~ observar la naturaleza de -

los desplazamientos que se llevan a cabo entre estas dos posiciones. 

Los deslizamientos pueden ser a la derecha o bien a la izquierda y desde 

el contacto inicial pueden ser unilaterales o bilaterales y si se presen. 

ta en la zona de los molares o de los premolares. 

Los movimientos deslizantes se valoran con 1 mm. considerado como_ 

deslizamiento largo y puede ser horizontal o vertical. 

La diferencia de estos dos deslizamientos se comparan de la si- -

guiente manera: El horizontal es considerado como deslizamiento empina-­

do. Los desl izamientas largos, empinados o laterales pueden causar m5s_ 

disfunci6n, que las cortos, llanos a rectos. 

Un contacto unilateral en posici6n retruida parece ser IMs perni-­

cioso que el bilateral y es peor cuanto má:s atr~s estén los dientes in-­
cluidos en el segmenta posterior. 
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Movimiento De Apertura Y Cierre. 

Para el edmen explorativo que deberá real izarse durante la apert!!_ 
ra y cierre del maxilar inferior. Conoceremos la mbima distancia inte­

rlncisal y su trayectoria, Tambifin conoceremos si existe ruido en la -
A.T.M, 

La distancia interincisal la tomaremos con una regla milimHr1ca -
o mil imetrada, colocando uno de sus extremos en el borde incisal de un -
central inferior sobre la lfnea media; le pediremos al paciente que abra 

lo m4s amplio que pueda, y observaremos qufi distancia preserita, Si la -
distancia es menor de 40 11111. pensaremos en una apertura restringida, si_ 
es mayor de 40 11111. pensaremos en un mioespasmo, 

La trayectoria mandibular se observará colocando una regla en la -
parte intermedia de los centrales inferiores, sobre la Hnea media, y al 
realizar la apertura de la mandfbula observaremos al otro extremo de la_ 
regla si presenta desviaci6n o no. 

Los sonidos de la A.T.M. los detectaremos por medio de un estetos­
copio. Sf es que los presenta, durante los movimientos de apertura y -

cierre mandibular. Durante la fase inicial, corresponderá a un sonido -
de clic (pop), o en 1 a fase intermedia de la apertura. Un el ic tardío -

indicará un desarreglo interarticular, y con ruidos continuos, degenera­

ci6n de la articulaci6n. El ruido articular es considerado como primer_ 

signo de disfunci6n. 

Movimientos Excursivos. 

Es importante observar, durante los movimientos excursivos. Las -
interferencias que pudiera presentar un paciente, al real izar sus movi-­
mientos de lateralidad y protusivos. Sobre todo en el segmento canino y 

segmento posterior. 

Primeriltlente, para checar las interferencias tanto en protusi6n, -
como de lateralidad, debemos realizarlo desde oclusi6n c~ntrica. Un pa-
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ciente debe real izar sus movimientos de lateral idad y protusivos desde -
oclusi6n céntrica, por lo menos 8 11111 •• Cuando existen interferencias -

mediotrusivas, pueden provocar disfuncl6n muscular o bloqueo mecSnico. 

Bruxofaceta s. 

Para local izar las bruxofacetas en las superficies oclusales, las_ 
3:reas sospechosas deber3:n ponerse en contacto. Se le pide al paciente -

que muerda fuertemente sobre estos dientes, sin dejar que la mand1bula -

se mueva durante un minuto por lo menos. 

Al recibir una respuesta positiva de que existe dolor o malestar.­
indicar& una conexi6n directa entre la faceta y el s1ntoma, a esto se le 
dar& el nombre de contacto provocador de s1ntomas. 

H&bitos Bucales. 

Causas oclusales de disfunci6n mandibular. 

l. Mal posici6n interdentarea. 

2. Estabilizac16n dentomuscular de la mand1bula en posici6n intercusp1-­
dea. 

3. Falta de gu1a anterior. 

4. Contacto unilateral en posici6n retru1da. 

5. Deslizamiento de la posici6n de contacto retrutda a la posici6n inte!. 
cusp1dea que sea asimetrico, largo o empinado. 

6. Cualquier contacto mediotrusivo. 

7. Guta laterotrusiva en los molares. 

B. Movimientos de contacto desviantes. 
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EXPLORACION F 1 S 1 C A 

Exploración de todo el Cuerpo. 

Se realiza con la finalidad de conocer; la marcha y postura del P! 

ciente, así como conocer enfermedades óseas o articulares, trastornos -

musculares y padecimientos del sistema nervioso. 

Que en un momento dado tengan realción con lo que a nosotros lnte-

resa. 

Cabeza, Cuello y Músculos. 

Su exploración se hace con el objeto de observar si existe asime-­

tría facial, fractura, atrofias e hipertrofias musculares, que pueden -

ser Importantes para nuestro diagnóstico. 

La palpación muscular y de los tendones se debe realizar en una -

forma sistemHica, pués constituye una mejor manera de diagnosticar los_ 

niveles subclinicos y cHnicos de disfunción. Su palpación debe reali-­
zarse en dirección bilateral. La presión se ejercerá sobre la zona mus­
cular con el dedo medio de cada mano. Los dedos adyacentes pueden utili 

l izarse para el área adyacente, para obtener una respuesta positiva o n~ 

gativa. 

Articulación Temporo Mandibular. 

La exploración de la A. T. M. debe realizarse con el auxilio de un 

estetoscopio; para poder detectar chasquidos e interferencias en oclu- -

si6n céntrica, así como durante la apertura y cierre mandibular. Se de­

berá realizar sobre la zona articular y muscular si hay presencia de do­

lor, o si existe parnisis, también se observará la región articular de_ 

los dedos; si hay signos de artritis o reumatismo que pueda afectar la -

A. T. M. 
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Estudio de Laboratorio. 

Se tomarán en cuenta dependiendo de la exploraci6n ffsica que pu-­

diera estar relacionada con alguna enfermedad general, además los estu-­

dios de laboratorio en algunas veces resulta útiles para el diagn6stico_ 

diferencial. 

Exploraci6n RadiogrHica. 

Cotoo auxiliar para formar nuestro diagn6stico es importantes en -

los casos de disfunci6n mandibular, tener presente dos radiograffas pang_ 

rámicas¡ lateral en apertura oral y en cierre con relaci6n a oclusi6n -

céntrica. 

Y en los casos de rehabil itaci6n oclusal, 14 peHculas intrabuca-­

les y 4 de aleta toordible. Esto es con la finalidad de observar el con­
torno y diseño de la superficie articular del c6ndilo, fosa glenoidea y_ 

tubérculo articular, posici6n del c6ndilo durante el cierre y apertura -

mandibular. Asf cotoo local izar alteraciones patol6gicas, fracturas man­

dibulares, dientes retenidos, hlpercementosis, fracturas radiculares, p~ 

decimientos periodontales, padecimientos nasales, neoplásicos, e hiper-­
plasia del c6ndilo. 

Clasificaci6n Funcional de la Oclusi6n, 

Los pacientes atendidos en Odontologfa son clasificados en cuatro_ 

categorías generales, que son basadas en las respuestas funcionales de -
la oclusi6n dentaria, de las cuales 2 grupos son Ortofuncionales y dos -
Di s funcional es. 

ORTOFUNC IONALES, 

Clase l. Pacientes con oclusi6n ideal u 6ptima. 

Clase II. Pacientes con di;armonfas oclusales sin sfntomas o con -

síntomas insignificantes. 
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OlSFUNCIONALES, 

Clase 111. Pacientes con disarmonfa oclusal y sfotomas leves o transit9_ 

rios o sub-cltnicos, pero en un n;vel de cierta significaci6n. 

Clase IV. Pacientes con sfntomas definidos de disfunci6n, de los que 
tienen conciencia. 



SIGNOS SINTOMAS 

OBJETIVOS SUBJETIVOS 

QUE INDICAN DISFUNCION 

MAtlDIBULAR 

SUBJETIVOS. 

Dolor de cabeza. 

Dolor de ófdos. 

Dolor dentario. 

Dolor o malestar en cualquier punto de cabeza o el cuello. 

Cansancio o debilidad muscular. 

Movimiento mandibular restringido o inhibfdo. 

Ruidos articulares. 

Bruxismo. 

Sensac i6n de ofdos tapados o llenos. 

Sensaci6n de la presi6n alrededor o detr&s de los ojos. 

Sensaciones de tracci6n o tironamiento en el cuello o los hombros. 

Boca seca. 

Sensaci6n de plenitud en la garganta. 

Ciertos tipos de vértigo. 

OBJETIVOS. 

Mala oclusi6n ééntrica. 

Falta de gufa anterior. 
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Deslizamiento de la posici6n de contacto retrufdo a la mbima intercuspj_ 

daci6n donde predomine el componente vertical u horizontal. 

Deslizamiento asimétrico de la posici6n de contacto retruida a la posi--



c i6n intercusptdea. 

Contacto unilateral en la posición d~ contacto retrutdo. 

Contacto mediotrusivo de los dientes. 

Contacto laterotrusivo de los molares. 

Contacto protrusivo en los molares. 

La Siguientes Observaciones Fisicas Indican Algún Grado de Oisfunci6n 

En Ausencia De Trastornos Orgánic.1~. 
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Posici6n de contacto.müscular, que no es igual a la posici6n intercuspt­

dea, cuando existe una posici6n precisa. 

Una apertura interincisal máxima que sea inferior a 40 mm. 

Una desviaci6n significativa de la mandtbula durante la apertura y cie-­

rre. 

Movimientos de contacto, excursivo restringido o reprimido (menos de 

8 mm). 

Dolor durante el movimiento mandibular. 

Sensibilidad a la palpaci6n en una o ambas art'culaciones temporomandi-­

bulares. 

Pauta de movimientos menisco-c6ndilo incoordinada. 

Bruxofacetas. 

Facetas aceleradas de desgaste. 

Sensibilidad a la pal paci6n en los músculos que mueven y estabiHzan la_ 

mándfbula, la cabeza y el cuello. 

Una 1 engua con el borde festoneado. 

Una arruga en la mucosa del carrillo. 
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AJUSTE OCLUSAL 

El ajuste oclusal es la correcci6n de contactos oclusales excesi-­

vos, mediante el desgaste selectivo. Y comprende el remodelado selecti­

vo de las superficies dentarias que interfieren en la funci6n mandibu- -

lar. 

El ajuste oclusal cuando empezü a practicarse en épocas pasadas -

por algunos odont61ogos, fue criticada ampl lamente por odont61ogos adver. 

sos a este concepto. Como objeci6n pusieron en tela de juicio el desga1 

te selectivo de la estructura dentaria, ast como impropio trabajar con -

exactitud directamente en la cavidad oral. Este trajo como consecuencia 

el esclarecimiento de tales declaraciones por algunos odont61ogos que d~ 

fendieron 6ste concepto. Manifestando el conocimiento de los principios 

y la exposlcl6n razonable del ajuste ocl u sal. 

Las opiniones de algunos odont61ogos, explican que el saber manip!!_ 

lar adecuadamente la !Mndibula hacia la posici6n terminal de bisagra sin 

resistencia del paciente, es un avance para poder atender a un paciente_ 

correctamente. Para poder real izar un ajuste oclusal adecuadamente deb~ 

mos sol !citar de la ayuda de un asistente dental y una buena iluminaci6n 

que facilite nuestro trabajo. 

El ajuste oclusal real Izado directamente en la cavidad oral, nos -

va a permitir observar perfectamente los movimientos dentarios en contaE_ 

to excesivo. Permitiendo así, una gama de ajuste que incluye todas las_ 

trayectorias oclusales. Para esto es necesario aprender a evaluar y -­

ajustar las variaciones de las posiciones mandibulares en las diferentes 

posiciones posturales. 

Los procedimientos de ajustes adecuados nunca dañan al paciente. -

Pero st en los casos de un tratamientos de ajuste oclusal inadecuado, se 

puede crear una conciencia oclusal o bien si se fuerza al paciente a una 

funci6n con la cual no se siente c6modo, el equilibrio oclusal queda in­

completo, y puede de;encadenar extremo malestar en los dientes y la zona 
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te1o1poromandi bu 1 ar. 

El ajuste oclusal se realiza con la finalidad de establecer que -

los movimientos mandibulares sean 1 ibres para su desplazamiento conscie!)_ 

temen te o i nconc ientemente, permitiendo que los músculos 11 even al max i -

lar inferior a cualquier posici6n bordeante funcional sin desviaci6n. 

Pués bien, al real izar el ajuste oclusal deben eliminarse todas -

las interferencias. Logrando siempre una orientaci6n y distribución co­

rrecta de las fuerzas oclusales para un mantenimiento estable. 

OBJETIVOS DEL AJUSTE OCLUSAL. 

l.- Mejoramiento de las relaciones funcionales y la inducción de estimu­

lación fisiológica de todo el aparato masticatorio. 

2.- Eliminación del trauma por oclusión. 

3.- El imfnacfón de tensión muscular anormal; bruxismo, molestias o dolor 

asociados. 

4.- Eliminación de molestias o dolor disfuncionales de la A. T. M. 

5.- Establecimiento de un patrón oclusal óptimo, antes de procedimientos 

restauradores ex tensos. 

6.- Reconstrucción de la forma y contorno dental, para mejorar la efica­

cia masticatoria y proporcionar protección a la encfa. 

7. - Para ayudar en 1 a estabilización de los resu Hados ortodónt icos. 

8.- Recondicionamiento de algunos hábitos de deglución anonnal. 

FUNCIONES PRINCIPALES DEL ASISTENTE DENTAL 

l.- Mantener la boca seca para que el papel de articular marque bien. 
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2.- Sost~ner el papel en su lugar, mientras el Cirujano Dentista manipu­

la la mand1bula, 

3.- Mantener los dientes refrigerados mientras se real iza el desgaste -

selectivo. 

El asistente dental debe estar completamente entrenado para ayudar 

al C. D. Uno de los factores importantes es aprender el manejo alterado 

de tres implementos, en coordinaci6n con los procedimientos del Cirujano 

Dentista, y son: Cinta marcadora, extractor de saliva y jeringa de aire. 

Otro de los factores es aprender a interpretar las diferentes se-­

ñas tanto de la mano como los movimientos de cabeza, que el Cirujano De~ 

tista trate de trasmitir al asistente, Esto es básico, puesto que permj_ 

te una comunicac16n rápida y una forma mas tranquil a de trabajar. Por -

ejemplo: El movimiento afirmativo de la cabeza del C. D. significa que -

se coloque la cinta. Se pueden utilizar posicione> de la mano para señ! 

lar donde colocar la cinta. Elevar el pulgar significa retirar todos -

los instrumentos para observar la oclusi6n. 

PASOS PARA EL AJUSTE OCLUSAL. 

1.- El C. D. lleva el maxilar inferior a la posic16n terminal de bisagra 

y se hace golpetear los dientes. Se pregunta al paciente lque lado toca 

primero, y se marca, el lado que indica el paciente y si el paciente no -

decide se marcan los dos lados. 

2.- Antes de colocar la cinta, el asistente deberá extraer los Hquidos_ 

bucales, y secar los dientes con el chorro de aire, mientras el c. D. -

reasume la posici6n de manipulaci6n con ambas manos. 

Cuando el c. D. esta 1 isto para marcar, indica al asistente la co­

locaci6n de la cinta marcadora con la inclinaci6n de la cabeza. El C, D. 

hace golpear los dientes, el asistente retira la cinta y la seca comple­

tarr.ente é irmediatamente seca la cavidad oral. La cfoula de aspiraci6n_ 

debe dejarse con dos finalidades: A) Permite la aspiraci6n de los líqui-
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dos orales é impide el cierre conservando las marcas. 

3.- Durante el desgaste que real iza el c. D. sobre las vertientes marca­

das, el ayudante deber& ir secando con la jeringa de aire las piezas de~ 

tarias que van siendo desgastadas y con otra mano, mantener seca la boca 

con la cánula de aspiraci6n. 

4.- Cuando el C. O. esU por concluir el desgaste selectivo de las ver-­

tientes marcadas, con un movimiento de asentamiento con la cabeza indica 

a la asistente que deje la cánula de succi6n y tome la cinta. Y con la_ 

jeringa de aire en la otra mano seguir& el secado de las piezas denta- -

rias sobre la superficie triturante. Inmediatamente introduce la cinta_ 

mientras el C. D. retira la pza, de mano, y nuevamente se hace golpear -

los dientes para hacer nuevas marcas y reiniciar el desgaste sin inte- -

rrupci6n, 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL PARA EL AJUSTE OCLUSAL 

CINTAS 

Una de las cintas m&s eficaces para marcar interferencias son las_ 

cintas marcadoras de seda fina y las hay de. dos colores verde y roja, -

pudiendose cortar a la longitud necesaria. El cuidado que se le debe t~ 

ner a la cinta marcadora es no dejarla resecar, pués debe mantenerse en_ 

lugar hermético y en refrigeraci6n. 

MARCAS DE CINTAS DE ARTICULAR 

TRU-MARK -- ENTINTADO MEDIANO -- COLORES: ROJO, VERDE, VIOLETA. En el -

uso de esta cinta es necesario un portacinta de S, D. MILLER. 

PAPEL MARCADOR, 

El papel marcador para el uso de interferencias no es muy recomen­

dable por su frSgilidad, pues se desgarra fScilme'nte y la tinta se barre, 
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dando o marcando datos falsos. Sin embargo, es útil en los casos de de­

soclusión posterior después de haber corregido las interferencias en cé!)_ 

trica y se 11 ama PAPEL DE ARTICULAR FINO AZUL MYNOL. 

MARCADOR DE JOFFE 

Es un instrumento que utiliza, una goma-dique cubierta de tinta -

estirada en un soporte especial. La delgadez de la goma dique y el - -

hecho de que se da elimina muchas manchas, y las marcas son nítidas, -

claro si las superficies dentarias están secas y la tinta es fresca. Se 

utiliza este instrumento en las etapas finales, como retocador. 

C E R A S. 

El utilizar cera para local izar interferencias es más exacto sólo_ 

que requiere mucho mas tiempo que con marcadores entintados. El mHodo_ 

consiste en colocar cera en la superficie triturante de lu~ dientes de -

un solo arco, por lo general se realiza en el superior, y se hacen -

ocluir los dientes antagonistas varias veces con suavidad, hasta que 

perforen la cera. (Las perforaciones representan interferencias). Pos­

teriormente se les marca con lápiz y luego se les desgasta, repitiendo -

el procedimiento hasta lograr la oclusión adecuada. La cera nos es útil 

principalmente en aristas agudas. 

CERA DE SCHUYLER 

INSTRUMENTAL 

Piedras para desgaste selectivo: 

PIEDRAS GREEN BAND. 

CONO INVERTIDO 1, 3. 

PIEDRA REDONDA W6. 
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PROCEDIMIENTO DEL AJUSTE OCLUSAL 

1.- Eliminaci6n de superficies que interfieran en el cierre.terminal de_ 

bisagra. \r. c.). 

2.- El iminaci6n de superficies dentarias que interfieran en excursiones_ 

laterales. Esto varfa dependiendo de la gufa anterior, durante su -

comedo de los ciclos masticatorios individuales. Tomando siempre en 

cuenta la movilidad de algunos dientes si es que existen. 

3.- El iminaci6n de la estructura dentaria posterior que interfiera en -

excursiones protusivas. Esto puede variar por relaciones intermaxi­

lares, en la cual los dientes anteriores no esten en una pos1ci6n 

que desocluya los dientes posteriores en protrusi6n. 

4.- Armonizar la gufa anterior, siempre debe realizarse con la correc­

ci6n de interferencias laterale~ o protrusivas". 

ELIMINACION DE INTERFERENCIAS EN RELACION CENTRICA 

Al rotar los c6ndilos sobre su eje terminal de bisagra, los dien-­

tes individualmente siguen un arco de cierre, hasta lograr una posici6n_ 

oclusal m~s cerrado, sin desviaci6n alguna del arco de cierre, tiene el 

efecto de forzar los dientes inferiores hacia adelante de la interferen­

cia. Para alcanzar la posici6n oclusal m§s cerrada. Este tipo de des-­

viaciones siempre requiere que el c6ndilo se mueva hacia adelante, y a -

éste tipo de interferencias primarias que desvfan el c6ndilo hacia ade-­

lante producen un deslizamiento anterior comunmente conocido. Fig. l. 

Las reglas Msicas de des9aste para corregir un deslizamiento ant! 

rior, debe desgastarse las vertientes mesiales de los dientes superiores 

o las vertientes distales de los dientes inferiores. 

Interferencias en 1 a Hnea de cierre. 

Se refiere a las interferencias primarias que hace desviar la man-
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díbula, hacia la derecha o la izquierda desde el primer punto de contac­

to hasta la posici6n más cerrada. Fig. 1.2. 

Las Reglas Basicas Del Desgaste Son las Siguientes: 

l. En el caso de vertientes interferentcs, que logran desviar la mandíb!!. 

la desde la línea de cierre hacia los carrillos. Es necesario desga~ 

tar la vertiente vestibular del diente superior o la vertiente lin- -

gual del diente inferior. 

Esto selectivamente dependerá de la que alinie mejor la punta cus­

pidea con el centro de su contacto con la fosa, o que oriente la fuerza_ 

más favorablemente hacia el eje mayor de los dientes tanto superiores -

como inferiores. 

2. En el caso contrario la vertiente interferente, que desvía la mandíb!!. 

la de la línea de cierre hacia la lengua, la regla de desgaste es; 

desgastar la vertiente 1 ingual del diente superior o la vertiente ve~ 

tibular del diente inferior o ambas, 

Las dos reglas son válidas para las desviaciones de la 1 fnea de -

cierre, incluso se pueden aplicar en el caso de los dientes que se en- -
cuentren en relaci6n invertida. Es importante que se tenga conocimiento 
de que el desgaste se real iza en vertientes y no en cúspides. Existen -

interferencias que producen desviaci6n tanto en el arco de cierre como -
en la línea de cierre al mismo tiempo. 

En éstos casos se deben desgastar 1 as vertientes que están frente_ 

a la misma direcci6n que el deslizamiento. En cambio los dientes infe-­

riores se ajustan, desgastando las vertientes que enfrentan la direcci6n 
opuesta a la trayectoria del deslizamiento. 

La dimensi6n vertical de la oclusi6n después del ajuste (r,c,) de­

be ser la misma que el ajuste que se tenía en oclusi6n céntrica. 

Si se eliminan interferencias que desvían la mandíbula hacia ade--
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lante automáticamente se crea una céntrica larga, excepto de que se dis­

minuya la dimensi6n vertical. Claro que la creaci6n de una céntrica lar. 

ga comunmente será más larga de lo necesario pero aún así su longitud e-" 

cedente no trae consecuencias de trastorno ni a nivel temporomandibular, 

ni dentario. 

Se pueden ajustar dientes inclinados o puntas cuspídeas anchas al 

eliminar interferencias, para mejorar la estabilidad. 

Cuando la marca del diente vestibular se localiza por vestibular ó 

la fosa central, se desgasta el diente inferior para correr la cima cus­

pídea hacia lingual, si es posible realizar el remodelado sin acortarla_ 

y sacarla del contacto en céntrica. El desgaste de los dientes superio­

res s6lo mutila cúspides superiores innecesariamente. Si la marca en el 

diente ·;Jperior esta por lingual a su fosa central y se puede mejorar la 

estabilidad corriendo la cima cuspidea inferior hacia vestibular, se re­

modela la cúspide inferior mediante el desgaste de sus vertientes lingu.e_ 

les para llevar el contacto hacia vestibular. Esto no se hará si para -

ello es preciso sacar del contacto en céntrica a la cúspide. 

INFLUENCIA DE LOS CONTORNOS LINGUALES. 

En el caso de contornos linguales que varían la fonna mandibular -

tienen una profunda influencia sobre la direcci6n del arco de cierre. 
Por ejemplo: Los pacientes que presentan caras angulosas y mandíbulas 

cuadradas, tienen un arco de cierre 4ue lleva los dientes inferiores en_ 

una trayectoria orientada má:s anteriormente. Las interferencias en ésta 

trayectoria de cierre pueden parecer extremas y hacer que el desl izamie.!!. 

to sea largo y desviado. 
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F!G, 1,1 FIG. 1.2 



Desgastar las vertientes 
mesiales de las cúspides 
superiores, 

FIG. 1.3 

Desgastar las vertientes 
distales de las cúspides 
inferiores. 

La regla para la correcci6n 
del dislizamiento anteriores 
MS. 
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Desgastar la ver­
tiente lingual de 
las cúspides in-­
feriares en inter_ 
ferencia. 

FIG. 1.4 

Des gistar 1 a ver­
tiente vestibular 
de 1 as cúspides -
superiores en 1 n­
terferencia. 

41 
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FIG, 1-5 A 



43 

Aunque parezca que el ajuste requiere en un momento dado de la mu­
tilaci6n de los dientes, las correcciones pueden realizarse con un mfni­
mo desgas te dentario. 

En el caso de los pacientes que presentan una mandtbula con un 5n­
gulo abierto, siempre van a presentar un arco de cierre mucho m5s verti­
cal. Cuando una trayectoria de cierre vertical dirige los dientes infe­
riores contra vertientes bastante empinadas, resulta diftcil local izar -
las interferencias. La manipulac16n f1rme es esencial. Las pequeñas -
desviaciones que generan este tipo de interferencias, son capaces de de­
sencadenar stndrome temporomandibulares severos. Es importante tener -
presente el inicio de nuestro ajuste oclusal. Siempre es importante em­
pezar con excursiones laterales. Esto se hace con la finalidad de lo- -
grar una estabilidad oclusal, porque si se hace primeramente con las ex­
cursiones laterales es mucho ml!s rSpido equilibrar la oclusi6n, pero con 
pocos resultados de estabil izaci6n. A excepci6n de que posteriormente -
se realicen las restauraciones dentarias, no importa la secuencia. Pue~ 

to que la localizaci6n de las cimas cusptdeas puede ser mejorada con las 
restauraciones. 

INTERFERENCIAS EN EXCURSIONES LATERALES 

Cuando la trayectoria dentaria posterior, deja la relaci6n céntri­
ca para desplazarse lateralmente sus determinantes van a ser: 

1.- Los movimientos bordeantes de los c6ndilos, que actúan como determi­
nante posterior. 

2.- La guta anterior, que actúa como determinante anterior. 

Durante los movimientos laterales, el desplazamiento lateral del -
c6ndilo es un factor importante para determinar las superficies trituran_ 
tes de los dientes. Al ajustar excursiones laterales la mandtbula debe_ 
ser guiada mediante una maniobra definida, para registrar interferencias 
en las verdaderas trayectorias bordeantes. 
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Si al paciente se le permite que marque interferencias laterales_ 

con un deslizamiento sobre la cinta marcadora, tenderá a deslizarse en -
direcci6n anterolateral y hasta puede no manifestar un des\ izamiento la­
teral inmediato. 

Las interferencias laterales halladas m•diante el manipuleo enfrgj_ 
co de la mandfbula, después de la ubicaci6n suave del c6ndilo en el eje_ 
terminal suelen ser las interferencias que desencadenan patrones de bru­
xismo, 

TECNICA PARA MAN!PULACION EN EXCURSIONES LATERALES, 

1.- Al eliminar las interferencias en el cierre de eje terminal, se lle­
va la mandfbula a relaci6n céntrica. 

2.- Los dientes deben ocluir en el arco de cierre terminal hasta entrar 

en contacto, pidiendo al paciente se mantenga en esa posici6n por un 

momento. 

3.- En el lado activo, se deja libre el pulgar y los otros cuatro dedos_ 
se usan para ejercer presi6n hacia arriba sobre el c6ndilo de este -
lado, Los dedos serán colocados sobre el hueso, no en el tejido del 

cuello. 

4.- En el lado de balanceo, se mantiene la misma relaci6n del pulgar y -

los otros dedos, que fUé utilizada para la manipulaci6n hacia rela-­
ci6n céntrica, excepto que la presi6n será ejercida hacia el c6ndilo 
del lado activo. 

5.- Mientras mantiene la presi6n con ambas manos, el odont61ogo pedirá -

al paciente que deslice la mandíbula. 

6.- El ayudante insertará la cinta marcadora en la boca seca para regis­
trar teda interferencia. 
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/,-La manipulaci6n es la misma, si se marcan interferencias en lado ac­

tivo o en lado de balanceo. Fig. 1.6 

ELIM!NACION DE INTERFERENCIAS LATERALES, 

Para su estudio se dividen en dos tipos: 

Lado Activo 

Lado de Ba 1 anceo 

Interferencias en el Lado de Balanceo, 

Este tipo de interferencias se presentan en vertientes de los die!!_ 
tes inferiores, cuando se desplazan de relaci6n c~ntrica y van hacia 

1 ingual Fig. 1-7. 

Las reglas del desgaste selectivo se realiza (Vs·Li): es decir, se 

desgastan las vertientes vestibulares en dientes superiores o las ver- -

tientes linguales de los inferiores. Estas mismas reglas son aplicables 

en oclusi6n invertida. 

Cabe aclarar, qut la combinaci6n de desgaste selectiva se debe re!!_ 

lizar, tanto de lado balanceo como del ladD activo, para evitar desigual 

dad de ajuste y ast evitar mayor desgaste dentario. Es decir, se debe -

trabajar en ambos lados durante las excursiones laterales. 

Interferencias en el lado activo o funci6n de grupo. 

Las vertientes del lado activo se deberán ajustar de tal manera -
que, armonicen con presici6n con los movimientos condileos y la guía an­

terior. En funci6n de grupo, las puntas cuspídeas posteriores inferio-­

res y los bordes incisales inferiores ~el lado activo mantienen contacto 

continuo desde relaci6n dntrica hacia el carrillo. Es decir, al despl! 

zarse la mandíbula lateraln1ente, la longitud del contacto dinámico es -

progresiva desde el molar hacia adelante. Esto significa que el segundo 

molar es el primero en separarse, y el canino al último. 



Trayectoria desde 
céntrica hacia la 
1 engua. 

Desgastar 1 a ver­
tiente vestibular 
del superior. 

V 

FIG. 1-6 

Para eliminar las interferencias 
de balanceo en la oclusi6n inver­
tida, desgastar el plano inclina­
do vestibular del suoerior y el 
plano inclinado 1 ingual del inf~ 

rior. 

La vertiente 
1 ingual del 
inferior, 

L 
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Trayectoria del lado 
activo. 

Trayectoria protusiva 

L 

Desgastar ta vertiente 
lingual del superior y 
la vertiente vestibu--
lar del inferior. 

FIG. 1-7 

Oesgastar, con mayor fre­
cuencia, di:;tal del supe­
rior. 

47 
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Las reglas para real izar el ajuste oclusal en protrusi6n son (Os-­

Mi): Desgastar las vertientes distales de los dientes superiores o, en -

algunos casos, la vertiente mesial de los dientes inferiores. 

Al llevar a cabo, el desgaste de interferencias en protrusi6n los_ 

topes en céntrica se marcarlin con una cinta del color diferente para no_ 
desgastarlos inadvertidamente. Se lleva la mandfbula del paciente a re­
lacf6n céntrica y se le pide al paciente que deslice hacia adelante y -
atrh. Durante este procediml en to el Cirujano Dentista deberá mantener_ 
la mandfbula firmemente para asegurar que los c6ndilos permanezcan con-­

tra la eminencia durante el movimiento. 

Es de mucha importancia que el Cirujano Dentista durante el ajuste 
selectivo de acuerdo con éste procedimiento, vigile la arista linguo­
oclusal por distal a cada diente superior y también observar las paredes 

de las fosas en la trayectoria protrusiva. Hay que aliviar todo contac­
to posterior en interferencias protusivas. 

La desoclusl6n posterior se efectúa gracias a la gufa anterior y -

al movimiento descendente de los c6ndilos en protusi6n. En el caso de -
las gufas anteriores empinadas, el desgaste es mfnimo y con las gufas 
anteriores planas, la desoclusi6n se debe a los c6ndilos y al desgaste -
de las interferencias es mayor. 

En la desoclusi6n posterior el Cirujano Dentista, dependiendo del_ 
punto de vista y criterio propio, decldirli si desocluye la totalidad de_ 
los dientes posteriores o parte de ellos en excursiones activas. 

Los cfclos masticatorios vertfcales raramente necesitan funci6n de 

grupo, pero en el caso de dejar un diente en contacto funcional lateral, 
debe ser tomada de diente por diente. 

En cavidades orales, con dientes anteriores firmes pero con dien-­

tes posteriores con parodonto débil, es importante desocluirlos en todas 
las excursiones, menos en relacl6n céntrica, para ésto es importante mar. 

car con cinta los topes en céntrica y asf evitar desgastar equivocadamen 
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te las vertientes en excursiones laterales. 

Las reglas que utilizan para desgastar contactos en el lado activo 

es (L i-Ys): comenzar en el tope en céntrica, desgastar la vertiente in-­

terferente lingual de los dientes superiores o la vertiente vestibular -

de los dientes inferiores o en último caso las dos se pueden combinar. 

AJUSTE DE DIENTES HIPERMOVILES. 

El caso de hipennovil idad dentaria, será detectado digitalmente. -

Puesto, que los dientes con movilidad no permiten la marcación pareja en 

relación con los dientes estables. La marcación que se realiza es menos 

nftida en dientes m6viles que en los dientes finnes. Si se desgastan -

los dientes firmes, se sobrecargan más los dientes hipermoviles. Al ex,! 

minar las oclusiones debe llevarse a cabo tanto en contacto finne como -

en contacto 1 eve. ¡' debe usarse cinta roja para el cierre firme y cinta 

verde para el cierre leve; mostrará si los dientes se mueven para permi­

tir el contacto igual en el cierre enérgico. Las marcas rojas y verdes_ 

deben estar en los mismos lugares. 

Si existen marcas en cierre leve mSs que con el firme, se sigue -

ajustando la oclusión mediante el desgaste de las marcas obtenidas al -

contacto leve hasta que sean las mismas que las del contacto firme. 

AJUSTE OCLUSAL DEL PACIENTE CON TRISMO. 

El paciente con trismo, no presenta gran problema para poder tra-­

tarlo con ajuste oclusal, siempre y cuando pueda desplazarse la mandíbu­

la hacia J.! posición tenninal de bisagra. 

En el caso de la manipulación indolora cuando resulta diffcil, se_ 

introduce una cinta marcadora entre los dientes y se los hace contactar_ 

varias veces cuando los cóndilos se hallan cerca del eje terminal. En -

este punto deberá rechinar los dientes el paciente, y se aliviaran las -

vertientes no funcionales que se marque. A medida que se desgasten las_ 
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vertientes en interferencia, se tornará progresiva111ente fácil manipular_ 

la mandíbula, y será posible concluir el ajuste poco a poco a medida que 

los músculos se relajan. 

También suele aplicarse el siguiente método, para disminuir la te!!. 

si6n muscular: Se colocan dos rollos de algód6n entre los dientes ante-­

riere; y el reposo de la mandíbula contra el sin contacto posterior. La 

marcaci6n de las interferencias al cabo de 10 a 20 minutos de separaci6n 

de los dientes, suele detectarse el principal contacto desencadenante -

del espasmo. 

AJUSTE OCLUSAL EN PACIENTES CON TRASTORNOS EMOCIONALES. 

El tratamiento de ajuste ocl u sal en pacientes con trastornos emo-­

cional es, puede ocasionar conciencia oclusal por lo que es de mucha im-­

portancia, revisar cuidadosamente algunas consideraciones al respecto. -

Para poder real izar éste tratamiento. 

Existen, dos requisitos previos muy importantes para la iniciaci6n 

de cualquier correcci6n oclusal en pacientes emocionales: 

1.- El paciente, debe estar consciente del desgaste que sufrirán sus - -

dientes hasta completar el tratamiento. 

2.- El C. D. juzgará cuando quede concluido el tratamiento, además el P!!. 

ciente deberá saber que se considerará corregida la oclusi6n, cuando 

todas las fuerzas queden distribuidas uniformemente y los músculos -

pterigoideos queden espásticos. Y si queda algún otro síntoma extr!!_ 

ño deberá ser tratado con otro enfoque medico. 
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FILOSOFIA DE PANKEY-MANN 

SCHUYLER D E L A R E H A B 1 L 1 T A C 1 O N 

OCLUSAL 

La filosoffa de Pankey-Mann-Schuyler, es la integraci6n de diver-­

sos aspectos terapéuticos que tienen como objetivo destinar un plan ord~ 

nado y así conseguir 6ptimo resultado en la rehabilitaci6n oclusal com-­

pleta con un mínimo de esfuerzo, tanto del paciente como del C.D. 

El DR. L. D. Pankey fue quien originalmente organiz6 esta filoso-­

fía val iendose de los principios de la oclusi6n propuestos µor el DR. 

Schuyler. También particip6 el DR. Arvin Mann con el DR. Pankey en la -

creaci6n del primer instrumento especial izado para establecer el plano -

oclusal, el cual posteriormente fue reemplazado por un sistema más sim-­

ple, pero el concepto general del tratamiento sigue denominándose filOSQ 

fía de Pankey-Mann-Schuyler (abreviatura P. M. S.). 

PRINCIPIOS DE LA f. P. M. S. 

!.- Contacto oclusal coordinado de la máxima cantidad de dientes cuando_ 

la mandíbula está en relaci6n céntrica. 

2.- Gufo anterior en armonía con la funci6n es posiciones excéntricas l.!!_ 

terales en el lado activo. 

3.- Desoclusi6n de todos los dientes posteriores, en protrusi6n mediante 

la guía anterior. 

4.- Oesoclusi6n de todas las vertientes del lado de balanceo en excursiQ 

nes laterales. 

5.- Función de grupo de las vertientes del lado activo en las excursio-­

nes lateral es. 
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SECUENCIA DE LA FILOSOFIA P.M.S. 

Parte l. Examén, Diagnostico, Plan de tratamiento, Pron6stico. 

Parte 11. Armonizaci6n de la gufo anterior para conseguir la mejor est§. 

tica, función, y comodidad posible. 

Parte 111. Selecci6n de un plano oclusal aceptable, y restauraci6n de -

la oclusi6n posterior inferior en armonfo con la gufa anterior de manera 

de no interferir con la gufa condilar, 

Parte IV. Restauraci6n de la oclusi6n posterior superior en armonía con 

la gufa anterior y la guia condilar. 

VENTAJAS DE LA FILOSOF!A P.M.S. 

l. Se puede realizar el diagn6stico y el plan de tratamiento, de toda -

rehabilitaci!ln, antes de tallar un diente aislado. 

2. Los procedimientos aplicados son bien organizados y requieren el mini 

mo esfuerzo tanto del paciente como del C.D. 

3. Nunca hay necesidad de tallar o remodelar más de ocho dientes por vez. 

4. Se divide la rehabilitaci6n en series separadas de sesiones. No es -

necesario ni conveniente hacer todo el caso al mismo tiempo. 

5. Siempre se conserva la dimensión vertical. 

6, La trayectoria funcionalmente generada y la relaci6n céntrica, son -

tomadas en la superficie oclusal de los dientes por reconstruir en -

la dimensi6n vertical exacta en la cual se restaurará el caso. 

7. Todos los contornos oc.lu5ales posteriores están programados por los -

movimientos bordeantes condileos y una gufa anterior perfeccionada, y 

están en armonía con ellos. 
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B. No hay necesidad de t~cnicas que 11 even tiempo ni un equipo complica­

do. 

9. Los procedimientos de laboratorio son simples y controlados hasta un_ 

grado sumamente sutil por el C.D. 
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INDICACIONES Y COtlTRAINOICACIONES 

OE AJUSTE OCLUSAL 

Es importante para el C.D. tener presente tanto las indicaciones -

como las contraindicaciones, antes de realizar un tratamiento de ajuste_ 

ocl usal, tanto parcial como total. 

INDICACIONES. 

1.- Existencia de oclusilin traumHica. 

2. Presencia de bruxismo. 

3. Alteración de la articulaci6n temporo-mandibular. 

4, Hipertonicidad de los músculos masticadores. 

5. Colocacio5n mesial del maxilar inferior. 

6. Cuando existe disarmon{a de las relaciones funcionales y de reposo. 

7. Masticación unilateral. 

8. Falta de oclusi6n que puede ser corregida mediante 1 imado, 

9. Aumentar la eficacia masticatoria y producir una distribución unifor­
me (de esfuerzos oclusales). 

10. Dientes que traumatizan los tejidos blandos. 

11. Cuando los dientes han emigrado. 

12. Existencia de impactación de alimentos. 

13. Presencia de movilidad dental. 

14. Para reducir la rotaci6n de un diente en particular. 
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15. La existencia de dolor dental asociado a oclusi6n. 

16. Cuando los rebordes marginales no est&n a nivel. 

17. Antes de la reconstrucci6n dental. 

18. Para restauraciones o colocaci6n de dispositivos dentales. 

19. Existencia de deficiencia parodontal. 

20. Presencia de excesiva cantidad de c&lculos. 

21. Después del tratamiento ortod6ntico. 

22. En trastornos de dicci6n. 

CONTRAINDICACIONES. 

El ajuste oclusal, constituye la primera condici6n para el trata-­
miento del trauma por oclusi6n. Pero, no todos los traumas por oclusi6n 
son tratados con éste tipo de tratamiento. Y esU contraindicado cuando 
se puede aplicar algún otro tratamiento de tipo: 

Ortod6ntico. 
Odontologfa Restauradora. 
Colocaci6n de Férulas. 

Pr6tesi s. 
Aditamentos Ocl usa les. 
Aditamentos Intermaxilares. 
Guardas Oclusales, 

Relajantes Musculares. 
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DIAGNOSTICO 

Es una evaluaci6n cientHica que tiene por objeto interpretar da-­

tos y síntomas recogidos en el exámen, distinguiendo en el paciente el -

estado de salud o enfermedad que presente. 

Uno de los desaffos para el C.D. es darle la importancia al diagn6i 

tico, por lo que presenta para aplicar cualquier tratamiento. Principal 

mente en los casos de disfunci6n mandibular o trauma de la oclusi6n. 

Esto permitira conocer adecuadamente cualquier lesi6n a causa del_ 

padecimiento que sufre el paciente, y no caer en el error real izando un_ 

tratamiento empfrico que suele ser más dañino que los sfntomas, 

Dentro de l 1>s errores mh comunes, es cuando se real izan proced i -­

mi en tos quirúrgicos inadecuados en los casos de disfunci6n de la A.T.M.­

como son: Menisectomhs, Condilectumias, Resecci6n de nervios, Cirugfa -

cerebral, Atención psiquica para aprender a vivir con el dolor. Siendo_ 

que los tipos de padecimiento de la disfunci!in de la A.T.M. pueden solu­

cionarse en cuestilin de minutos por un Cirujano Dentista capacitado. 

El diagnostico de los trastornos temporo-manilibulares se debe ca-­

racterizar, con la exploración de la desviac16n del conjunto cóndilo-dii 

co desde su punto de partida, que es la posic16n de bisagra terminal. -

En el cual intervienen los músculos pterigoideo medio lateral que en C0.!1. 

diciones anormales, presentarfo dolor durante las contracciones prolong! 

das. Cuando la mandíbula es colocada por delante de su eje terminal de_ 

bisagra fijado por los 1 igamentos y mantenerla all L 

Si existen interferencias para que el c!indilo sea fijado por sus -

ligamentos, el músculo pterigoideo lateral es forzado asumir el papel de 

los 1 igamentos. Entonces habrá, de fijar el c!indilo en un eje protruido 

para cada cierre con contacto dentario. Este permite al ser palpado el_ 

músculo pterigoideo genere dolor. Independientemente si el paciente pr_!!. 

senta molestias temporomandibulares apreciable o no. 
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Uo solo los músculos pterigoideos presentan sencibil idad, también_ 

el músculo temporomandibular es causante de cefaleas, y puede irradiarse 

hasta el cuello y los hombros en caso de disfunci6n T .M. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Este diagn6stico, es aplicado para diferenciar los signos y sínto­

mas similares o asociados, que puedan presentar los trastornos funciona­

les de las articulaciones o músculos tempcrrym~xna_res. Para esto, se -

debe tener conocimiento de los siguientes pad~r~n.ir,ntos: 

Artritis reumatoide. 

Artritis infecciosa. 

Arteritis temporal. 

Angina de pecho. 

Crepitaci6n. 

Choque galv&nico. 

Dolor urente irradiado. 

Enfermedad de Meniere. 

Jaquecas. 

Reumatismo. 

Neuralgias. 

Neoplásias. 

Otitis. 

Síndrome de par6tida, 

Tic doloroso. 

ARTRITIS REUMATO IOE. 

Es una enfermedad general, su etiologfa es desconocida. Del 8 a -

112% de los pacientes que sufren artritis reumatoide se afectar&n las -

articulaciones temporomandibulares. 

La artritis reumatoide queda fuera de la atenci6n odonto16gica. -

Pero puede existir superpuesta artritis traumática o en su defecto puede 
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ser desencadenada, por la misma artritis reumatoide. 

Y en éstos casos es funcional aplicar el tratamiento local que - -

tiende a disminuir la tensi6n muscular y el esfuerzo de las articulacio­

nes. Las deformaciones que pueden presentarse son mordida abierta, muy_ 

amplia o una desviaci6n mandibular considerable. 

ARTRITIS INFECCIOSA. 

Es producida por cocos pi6genos (gonococos, meningococos, neumoco­

cos, estafilococos, estreptococos). Este tipo de infecciones pueden pr~ 

sentarse directamente o por vfa hemat1igena, 

Signos y Sfntomas Pato16gicos. Da una inflamaci6n águda y supura­

tiva. El tejido sinovial se presenta hiperémico, edematoso, engrosado e 

infiltrado con 1 eucoc itos pol imorfonucl eares. 

El cart!lago puede ser destruido y presentarse anquilosis. Se pu~ 

den formar abscesos en la médula del hueso subcondrial, y las estructu-­

ras periarticulares blandas suelen presentar inflamaci6n aguda, por lo -

consiguiente elevaci6n de la temperatura. 

Este tipo de afecciones de la articulaci6n temporomandibular son -

desencadenadas por la extensi1in de una otitis media, osteomel itis del ma­

xilar'·iilfer.ior_También se ha observado artritis tuberculosa en niños me­

nores de 14 años, presentfodose como espondil itis tuberculosa en pacien­

tes con tuberculosis pulmonar. Se puede presentar artritis cifiHtica -

en cualquier edad como und complicaci6n del padecimiento congénito o ad­

quirido. 

ARTRITIS TEMPORAL. 

Es un padecimiento originado por la arteria temporal dura y diste!)_ 

dida que afecta las articulaciones temporomandibulares y estructuras ad­

yacentes, es necesario para la identificación de la arteritis temporal,-
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efectuar biopsia y exámen microscópico, y método de palpaci6n. 

ANGlt\A DE PECHO. 

El dolor asociado con oclusión coronaria y angina de pecho se irr~ 

dia hacia la oreja y cara lateral del cuello. Y puede localizarse en la 

posición izquierda del maxilar inferior o en la articulación temporomaxj_ 

lar del mismo lado, Esto puede confundirse con la artritis traumHica -

temporomaxilar. Y de los espasmos musculares asociados puesto que ofre­

cen los mismos sfotomas. La administración de oxígeno y nitroglicerina_ 

proporcionará alivio en el caso de angina de pecho, pero no en el de ar­

tritis traumática. 

CREPITACION. 

Ruido o chasquido seco de las articulaciones ternporomandibulares,­

se hacen presentes en las disarmonías oclusales y puede existir dolor o __ 

no, y varta de un chirrido casi inaudible a un chasquido fuerte. Esto -

se debe principalmente a una disarmonfa entre los movimientos del cóndi­

lo y su disco. En lugar de que su funcionamiento sea en el cen:ro del -

disco, el cóndilo se desliza fuera de la cavidad y hacia el reborde del_ 

disco. Se oye el chasquido o golpe seco cuando vuelve hacia el centro. 

Etiologla. Investigaciones recientes dicen que la crepitación se_ 

desarrolla cuando hay una guía canina lateral muy empinada. 

Tratamiento. Es el desgaste oclusal. 

CHOQUE GALVANICO. 

Es originado por el contacto del arco antagonista con metales dis1 

miles, es capaz de complicar un problema oclusal menor. La combinación_ 

del dolor del espasmo muscular y el choque galvánico súbito produ- -

cen dolor facial intenso y con frecuencia caprichoso. Su tratamiento_ 
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es el cambio de las restauraciones. 

Su dlagn6st1co se aplica en tres pasos para determinar, si hay una 
lesi6n ocluso-muscular, y luego se controla nuevamente la oclusión cén-­
trica con un dique de goma entre los dientes, para ver si elimina el ch~ 
que al contacto. 

DOLOR URENTE, IRRADIADO. 

El dolor urente aparece ocasionalmente en el músculo masetero o el 
buccinador. Si no guarda relacilin con el dolor pterigoldeo, ~l trata- -
miento oclusal no es de utilidad, La regla, debe ser tratar el dolor f!!_ 
cial relacionado mediante la resoluc16n de la senclbilldad pterigoldea,­
prlmero porque ello resolver& parte de los problemas, lo demás disminui­
rá paulatinamente, cuando se restaura la armonfa muscular. 

El dolor Irradiado dependerá siempre de los espasmos musculares. -
Es decir, los músculos tienen un patr6n especffico para Irradiar dolor,­
y que los patrones del dolor irradiado son constantes y abarcan vías an!!_ 
tlimicas que unen zonas de irradiacilin. 

ENFERMEDAD DE MENIERE. 

Es un padecimiento de los canales semicirculares del oído interno, 
que provoca vértigo, náuseas, palidez, zumbidos, sordera y en ocasiones_ 
nistogmo. Y en algunas veces es atribuible a trastornos de las articul!!_ 
cienes temporomandibulares. 

JAQUECAS. 

Existen algunos pacientes que presentan jaquecas asociadas con te!!. 
silin muscular del aparato masticador, es decir, una asociacilin o combfn!!_ 
ci6n del sistema nervioso central y la influencia de interferencias 
oclusal es, El paciente, puede presentar también jaquecas por tensi6n -
nerviosa, jaquecas vasculares, incluyendo migraña, jaquecas por hiperte!!. 
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s16n, jaquecas postraumáticas, jaquecas por padecimiento sinusal, nasal, 
paranasal, de los otdos y de los ojos, por fiebre, tumor cerebral. 

SINDROME DE COSTEN. 

Este sfodrome es causado por un sobre cierre del maxilar inferior, 
despué> de la pérdida de piezas dentarias. 

Los stntomas asociados con el stndrome, son trastornos auditivos -
continuos e intermitentes, sensaci6n de obstrucci6n o de taponamiento en 
los oídos, mh marcada a la hora de comer, sumbidos, vértigo, dolor sor­
do dentro y alrededor de las orejas. Acompañando a la obstrucci6n de la 
trompa de Eustaquio, cHalea local izada en el occipucio. También se cO)l 
sidera que el pell izcamiento del nervio aurtculotemporal y cuerda del 
tímpano son la causa de sensaciones de dolor y quemaduras de la faringe, 
lengua, lados de la nariz y senos. 

Aunque todo ésto ha sido proceso de discusi6n, a algunos especia--
1 istas del problema, el stndrome lo considera como stntomas de dolor 
miofacial. 

REltlATISMO. 

El reumatismo no auricular comprende generalmente dos tipos: 

l. Fibositis y Miositis 
2. Bursititis, Tendonitis y tenosinovitis. 

Se desconoce la causa del primer grupo, s6lo se conoce que son le­
siones localizadas o en algunos casos se localizan ampliamente disemina­
das, algunos piensan que son alteraciones metab61 leas fisico-quimicas -
que provocan 1nflamaci6n. 

Se observa que en adultos j6venes o de mediana edad, y su comienzo 
puede ser súbito o insidioso. La gota, es otro trastorno metab61 leo que 
puede afectar a la A. T .M.. El segundo grupo puede afectar cualquier - -
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área en la que existen bolsas sinoviales y tendones, debido a ello pue-­

den asociarse a artritis traum.itica. 

REUMATISMO PSICOLOGICO. 

Es un trastorno propio de personas psiconeur6ticas, con conflictos 

emocionales y puede manifestarse como un obstáculo a los movimientos ar­

ticulares. 

NEURALGIAS. 

La neuNlgia del trigémino o tic douloureux, Cuando afecta una o_ 

m.!'.s ramas de bte nervio tambi~n puede plantear problemas diagn6sticos.­

Es un dolor Intenso y de dolor sordo en algunas ocasiones punsante, su -

duracf6n es corta y rara vez mayor de 5 minutos. 

NEOPLAS !AS. 

Este tipo de padecimientos neoplásicos, por su tamano y extensi6n_ 

afectan la articulacl6n temporomaxilar y las estructuras adyacentes, y -

producen sfntomas similares a los descritos. en la artritis trau!Mtica. 

Las infecciones del ofdo, pueden afectar a la articulac16n tempor.11. 

mandibular originando artritis infecciosa. Los pacientes con este pro-­

blema es necesario canal izarlo a un ot6logo, para su reconocimiento. 

S INDROME DE PAROT IDA. 

Se caracteriza por la tumefacción de la glándula par6tida, muscul! 

tura maseterina agrandada y disarmonia oclusal. En el cual el dolor fa­

cial, se hace presente en la zona maseterino-parotidea, y puede irradiar. 

se a la zona que circunda el conducto auditivo externo y la zona tempor!!_ 
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mandibular. Debido a la contracci6n maseterina extrfnseca comprime el -

conducto de Stenon, hasta el punto de reducir el flujo salival en un 70%. 

El tratamiento es tanto odontol6gico como médico. 

TIC DOLOROSO. 

Es una entidad nasol6gica verdader§, que incluye alteraciones mi-­

crosc6picas del nervio o del g.ingl io, Se hallo que una gran cantidad de 
pacientes con tic doloroso, tenían pulpas en estado de descomposici6n o_ 
dientes fracturados que podrfan justificar la aparici6n súbita y peri6di 

ca del dolor. También se piensa que el tic doloroso aparece de una - -
hipertonicidad de cadenas de músculos que fueron desequilibrados por la_ 
contracci6n prolongada de los músculos pterigoideos laterales, En este_ 
estado, basta con una estimulaci6n mfnima para llevar el músculo hipert§_ 

nico al espasmo doloroso. Incluso el viento en la cara sirve como dese!!. 
cadenante, El tratamiento ~s opcional dependiendo del punto de vista -
odonto16gico, ya sea terapia oclusal o extirpaci6n pulpar, extracciones_ 
en los casos de dientes fracturados. 

BRUXISMO. 

Se caracteriza, por el desgaste no funcional de las superficies -

dentarias y también se le conoce como; rechinamiento, parafunci6n, efeg_ 

to karolyi. Este padecimiento es originado por cierta forma de interfe­

rencias oclusales. Su tratamiento es colocar férulas oclusales para la_ 
reposicf6n de la mandíbula y la relajaci6n múscular antes de real izar el 
ajuste oclusal. 
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TRATAMIENTO 

Oefinicilin: Es un conjunto de Procedimientos que son aplicados pa­

ra la curacilin o alivio del trastorno temporomandibular, que paulatina-­

mente hace desaparecer sus efectos. 

Para el Tratamiento del Sfodrome Temporomandibular existen dos se­

ries de métodos Terapéuticos que son utilizables en mayor o menor grado, 

dependiendo de la magnitud del Trastorno Temporomandibular. 

METOOOS TEAAPEUT I COS. 

l. Psicoterapia. 

2. IntervencH!n QuirQrgica (Menicectomta, Condilectomfa). 

3. Utilizacilin de Soluciones Esclerosantes. 

4. lnmovilizacilin. 

5. Drogas Reductoras del Edema. 

6. Uso de Inyecciones de Cortisona. 

7. Tranquilizantes y Relajantes Musculares. 

B. Tratamiento Periodontal. 

9, Levantamiento de mordida, 

10. Ajuste Oclusal. 

11. Férulas y Plano de Mordida, para la Oclusilin. 

12. Tratamiento Ortod6nt ico. 

PS 1 COTERAP !A. 

Es considerado como un tratamiento racional, pues disminuye el to­

no muscular y aumenta la capacidad de adaptac1i5n del paciente a las in-­

terferencias oclusales. Desafortunadamente para el Cirujano Dentista r~ 

sulta diffcil precisar el estado psfquico o psiconeur6tico de un pacien­

te que presenta molestias en la regilin de la cabeza y el cuello. Por lo 

que el C. o. debe ser cauto en cuanto a la primera entrevista que se le_ 

realiza al paciente. Si E!ste presenta un estado de psiconeurosis poten-
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cialmente peligrosa, el paciente debe ser canalizado con un psiquiatra o 
bien un neur6logo antes de realizar cual qui e•· tratamiento local. 

INTERVENCION QUIRURGICA, 

El tratamiento quirúrgico no es recomendable, pués las condilecto­
mfas y menicectomias no han sido de mucha ayuda para normal izar el Sin-­
drome Temporomandibular. El procedimiento quirúrgico se utiliza única-­
mente, con extrema deformaci6n y l imitaci6n grave de los movimientos fu.!!. 
cionales, o con luxaci6n habitual permanente. 

UTILIZACION DE SOLUCIONES ESCLEROSANTES, 

No hay justificac16n para el empleo de estos agentes, con excep- -
ci6n quizS de los casos mSs persistentes de luxaci6n habitual, después -
que todas las de~s fonnas de tratamiento han fracasado, El tratamiento 
con soluciones esclerosantes hace muy diffcil la futura terapéutica fun­
cional, y el resultado final es comunmente una articulación deformada -
con 1 im1taci6n de los movimientos del maxilar. 

INMOVILIZACION. 

La inmovilizaci6n, como tratamiento del Sfndrome temporomandibular 
no está indicado y mucho menos en trastornos funcionales cr6nicos. La -
inmovil izac16n se utiliza en los casos de luxaci6n de la articulaci6n -
temporomandibular. Pués ésto proporciona alivio temporal de los sfnto-­
más, ya que al retirar las ligaduras vuelve a presentarse el dolor, 

DROGAS REDUCTORAS DEL EDEMA. 

Existe un concepto en torno al sfndrome temporomandibular. Que -
puede formarse edema alrededor del disco articular, y el tratamiento ut,i 
l izable es el uso de inyecciones de drogas reductoras. Este concepto no 
es aceptable como tratamiento y se hace mensi6n que el mejor tratamiento 
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en estos casos, es el uso de un plano de mordida que aliviará de inmedi!!_ 

to el dolor. 

USO OE INYECCIONES OE CORTISONA. 

Es un tratamiento de stntomas y no de la causa. Sus efectos son -

de tipo antiinflamatorio y actúan a nivel muscular. 

TRANQUILIZANTES Y RELAJANTES MUSCULARES. 

Los barbitúricos tranquilizantes y relajantes musculares, s6lo se_ 

utilizan como medidas de apoyo a la terap~utica oclusal funcional. Pue~ 

to que estos medicamentos solo proporcionarán mejorta transitoria de los 

sfntomas, como resultado de la disminuci6n del tono muscular, ya ;ea por 

influencia sobre el sistema fusomotor o por acci6n sobre el mecanismo -
neuromuscular perif~rico, 

TRATAMIENTO PERIOllONTAL. 

Este tratamiento actúa como auxiliar en el ajuste oclusal para elj_ 

minar el dolor y las molestias en cavidad oral, asf como en la articula­
ci6n temporomandibular. Ayuda a disminuir el tono muscular y permite un 

mejor tratamiento oclusal funcional. 

LEVANTAAIENTO DE MORDIDA. 

Es un tratamiento que modifica la dimensi6n vertical. Que en cier_ 

ta forma ayuda a disminuir el tono muscular, siempre y cuando el levant!!. 

miento de mordida sea en todas las piezas dentarias. Este tratamiento -

carece de raz6n cientHica, pero es considerado. 

AJUSTE OCLUSAL, 

Este tratamiento, se caracteriza por el iminaci6n de contactos ocl!!_ 
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sales prematuros con el maxilar inferior; en relaci6n céntrica y la su-­

presi6n de las interferencias del lado de balanceo. 

El ajuste oclusal se efectúa en varias etapas cortas, con dos o 

tres días entre las dos o tres primeras sesiones y un par de semanas en­

tre las siguientes. La relaci6n céntrica, como el trayecto de los movi­

mientos maxilares cambian a medida que desaparecen el dolor y la tensi6n 

muscular, no se pueden establecer o registrar la r. c. normal del pacie!!. 

te hasta haber eliminado todos los s!ntomas molestos y actividades musc!!. 

lares anormales. Solo entonces los c6ndilos, asumen su posici6n ideal -

contra el menisco en la cavidad glenoidea. 

FERULAS Y PLANO DE MORDIDA. 

Este tratamiento, es de gran utilidad en los trastornos musculares 

así como en la articulaci6n temporomandibular. 

Es el caso de un plano de mordida de "SVED", que proporciona mejo­

ria de los síntomas después de unos cuantos dfas y noches de uso consta!!_ 

te. Estos dispositivos no lesionan, pero la necesidad de usarlos prolo!!. 

gadamente debe ser eliminada mediante buena terapéutica oclusal. 

Cuando el paciente no siente mejorta con el aparato de "SVED", y -

adem5s de ésto el paciente cuenta con pocos dientes es necesario cons- -

truirle una férula oclusal plana. Este dispositivo elimina todas las 

interferencias oclusales, incluyendo las de las excursiones de trabajo y 

protusivas no incluidas en el aparado de "SVED". Este dispositivo se -

usa en pacientes con dentaduras artificiales completas y trastornos fun­

cionales del aparato masticador. 

TRATAMIENTO ORTODONT!CO. 

La ortodoncia, tiene importancia en aquellos pacientes j6venes que 

presentan giroversi5n de~tal y por e~te n10tivo, presenten una alteraci6n 

disfuncional de la A. T. M. en estos casos el C. D. debe canalizarlo con 
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el 11rt1;donci~ta, si es q1Je no esta preparado para real izar el tratamien· 
to ortod6ntico. 
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TECNICA DEL AJUSTE OCLUSAL 

ARMONIZACION DE LA GUIA ANTERIOR. 

Para realizar el ajuste y la restauraci6n de la guía anterior, es_ 

necesario tener presente desde el punto de vista odonto16gico, cada uno_ 

de los factores estéticos, fonéticos, además tomar en cuenta las varia-­

clones del tejido parodontal, la mecánica de las fuerzas y el papel de -

1 os dientes anteriores como protectores de 1 os di entes posteriores, 

PASOS PRELIMINARES. 

l. Se remodelarán y restaurarán primeramente los dientes anteriores inf!l_ 

riores. 

2. Todos los contactos oclusales posteriores, deben ser eliminados con -

el fin de eliminar su Influencia proploceptiva. Y posteriormente 

aplicar los procedimientos de armonizaci6n de la guía anterior reali­

zando ~n ajuste total dentario. 

PASOS DE ARMONIZACION, 

l. Establecer topes en relac16n céntrica coordinada en todos los -

dientes anteriores. Es necesario que el odont61ogo lleve la mandíbula -

al cierre terminal de bisagra, y marcar con cinta de seda fina y ajusta.!l 

do hasta que cada Incisivo inferior deje una marca definida. El ajuste_ 

es variable de paciente a paciente, puede ser mínimo o bien puede ser -

mayor. 

PROBLEMAS MAS COMUNES. 

A) Desviaci6n del primer contacto en céntrica hacia una posici6n -

más cerrada. En este caso, se deberán eliminar todas las interferencias 

de tal manera que la mandíbula pueda cerrar hasta el cierre m.faimo sin -
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desviación alguna, 

B) Falta de contactos de algunos dientes. Este es el paciente que 
t lene topes firmes en céntrica, pero no es en todos 1 os di entes. Y 1 a -
Pregunta es; lQué hacer con los dientes que no entran en contacto? Se -
tienen tres posibilidades: 

l. Podemos disminuir la dimensi6n vertical. Desgastando los topes 
en céntrica hasta que todos los dientes hagan contacto. 

Esto debe ser 1 eve para no provocar otro tras torno. 

En dientes con pérdida 6sea intensa, ello puede ser ventajoso, al 
mejorar la relacf6n entre corona y rafz. Incluso en dientes firmes, un_ 
cierre leve que permita el contacto es mucho mejor que restaurar los 
dientes para que contacten, 

2, Podemos reconstruir los dlentes para que contacten. En estos -
casos se pueden real izar restauraciones temporales o definitivas para rg_ 
construir fas contornos 1 ingual es para que contacten. 

3. Algunas veces es necesario dejar los dientes anteriores como -
estén, sin contacto, siempre y cuando tengan estabilidad. Ya que gra- -
cias al contacto sustituto, como la posici6n del labio o la 1µ,ngua es mg_ 
jor. Sdlo se debe estar seguro de que sean estables sin contacto denta­
rio antes de dejarlos así. 

DIENTES ANTERIORES AUSENTES. 

Este problema se resuelve haciendo un puente anterior temporal, p~ 
ra establecer una estética adecuada junto con los contornos linguales. 
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ANOMALIAS DE RELACION DENTARIA QUE NO PERMITEN EL CONTACTO EN CENTRICA_ -

DE TODOS LOS DIENTES. 

En estos casos, s1 es necesario utilizar el tratamiento ortodónti­
co o un desgaste excesivo de los dientes superiores o inferiores, de tal 
manera que mejoren los resultados determinado en el ajuste oclusal. 

HAB!i"OS QUE IMPIDEN EL CONTACTO DE LOS DIENTES ANTERIORES. 

Es necesario asegurarse, antes de poner en un contacto un diente -
que no contacta o que no exista, un solo h!bito que altere el contectc. -
correcto de las piezas dentarias. Por ejemplo, el mordizqueo del labio, 
que viene a ser producto di! un esfuerzo inconsciente por proteger los -
dientes de contactos interferentes. Otro h4bito, serta el mordizqueo de 
la boquilla de la pipa que puede ser interrumpido si el paciente lo de-­
sea. Es necesario que este tipo de hábitos sean desplazados determinan­

temente, ya sea por cooperaci5n del paciente, o bien desaparecerfo paul!!_ 
tinamente con el tallado de las piezas dentarias. 

CONTORNEADO DE TOPES EN CENTRICA. 

No es necesario, que. el borde incisal de los Incisivos inferiores_ 
contacten en relación céntrica. Si los contornos superiores son redon-­
deados, es suficiente con que haya contacto sólo con la porción vestibu­

lar del borde incisal. La forma de los contactos superiores debe diri-­
gir la fuerza lo más cerca del eje mayor, pero los contactos en vertien­
tes suaves no son tan intensos como podr1a parecer porque el vector ves­
tibular de la fuerza es neutral izado por la presión que hacen los labios 
hacia adentro. 

El soporte posterior armonizado con los topes anteriores, tambi~n_ 

reducirá las fuerzas potenciales. Después de haberse retocado todos los 
topes en céntrica, se controlará cada diente digitalmente para asegurar_ 
que no sean desplazados por el cierre en céntrica. En el caso de prese!!. 
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tar movilidad, es necesario volver a marcar mientras se ejerce presi6n -

leve para que el diente no se mueva. 

EXTENDER LOS TOPES EN CENTRICA HACIA ADELANTE EN LA MISMA DIMENSION VER­

TICAL PARA INCLUIR EL CIERRE LEVE DESDE LA POSICION POSTURAL DE REPOSO. 

Una vez establecidos los topes en céntrica, mediante la manipula-­

ci6n del maxilar inferior hacia el eje terminal de bisagra el pacier.te -

debe sentarse en posici6n postura]. 

Se retira el cabezal y se indica al paciente, que golpeteé suave-­

mente con los labios relajados, Se coloca cinta de seda roja entre los_ 

dientes y se repite el procedimiento anterior. 

La boca deberá permanecer abierta, hasta que el paciente retome la 

posici6n supina y se hace un cierre en céntrica minipulado en una cinta_ 

marcadora más obscura (verde o azul). Si las marcas rojas, se extienden 

hacia las vertientes por delante de las marcas en céntrica. Los topes -

en céntrica, serfo extendidos en la misma vertical de modo que los dien­

tes puedan cerrar en R. c. o algo por delante de ella sin chocar con las 

vertientes. 

La 1 ibertad del desplazamiento desde R. C. rara vez excede los - -

0,5 mm., independientemente de la distancia requerida, puede ser determj_ 

nada con bastante precisi6n si se sigue este procedimiento. La exten- ; 

si6n de los topes en céntrica se debe real izar con una piedra de carbu-­

rundum de cono invertido, aguda, Se debe tener cuidado de no toca1· los_ 

topes en céntrica. 

ESTABLECER FUNCION DE GRUPO EN PROTRUSION RECTILINEA 

Antes de llevar a cabo, este procedimiento se detenninará la loca­

l izaci6n de cada borde incisal. Supongamos que todos los aspectos del -

soporte labial la fonética y la estética que dictan la posici6n del bo!, 

de incisal son correctos positivamente solo procederemos a desgastar se-
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lectivamente desde los topes en céntrica y céntrica larga hacia adelan-­

te, hasta los bordes incisales. 

Todos los desgastes se hacen en los dientes superiores. Las inter_ 

ferencias se marcan haciendo deslizar hacia adelante sobre la cinta des­

de céntrica hasta la posici6n de borde a borde. Si un solo diente marca, 

la zona se desgasta ahuecándola hasta que el segundo diente comparta la_ 

carga y hasta que los cuatro incisivos tengan contacto continuo hacia -

adelante. 

ESTABLECER LA DISTRIBUCION DE FUERZAS ANTERIORES IDEAL EN EXCURSIONES -

LATERALES. 

Todo Cirujano Dentista, debe tener pr~sente que no todos los pa- -

cientes deben tener funci6n anterior de grupo. Existen algunas dentadu­

ras que funcionan bien y mantienen excelente estabilidad, con s6lo que -

los caninos soporten todas las excursiones laterales, y no hay raz6n pa­

ra cambiar tal oclusi6n. Excepto en los casos de que el canino presente 

movilidad, desgaste acelerado o pérdida de soporte periodontal, en es-­

tos casos hay que disminuir la carga y el desgaste poniéndolo en función 

de grupo con otros d lentes anteriores. 

El procedimiento para individual izar la guía anterior lateral co-­

mienza con el cierre de la mandíbula en contacto en céntrica. Se le in­

dica al paciente que desplace la mandíbula lateralmente y se observa - -

cualquier movimiento de los dientes. Se repite la excursi6n con cinta -

marcadora interpuesta entre los dientes y los contactos laterales marca­

dos se desgastan selectivamente hasta que haya contacto continuo de cén­

trica al borde incisal del canino superior, en algunas bocas, esto pon-­

drá los centrales y laterales en contacto, esto pondrá los centrales y -

laterales en contacto, pero no puede ser suficiente para evitar que los_ 

diente individuales sean movidos por las fuerzas. 

Para reducir las fuerzas laterales en uno o varios dientes. Las -

superficies contactantes deben ser aplanadas desde el contacto en céntri 
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ca lateralmente. El canino es el diente principal durante las excursio­

nes laterales y a medida que el maxilar inferior se desplaza lateralmen­

te 1 os di entes que es tan frente a 1 ca ni no comienzan a compartir 1 a carga 

Esto permite que las vertientes linguales laterales sean empinadas gra-­

dualmente, formando una trayectoria c6ncava hacia arriba y abajo de los_ 

dientes anteriores. 

PLATAFORMA DE GUIA ANTERIOR INDIVIDUALIZADA. 

La platafonna de la gufa anterior solo es utilizada cuando, des- -

pués de haber armonizado la guta anterior se van a real izar restauracio­

nes en los dientes anteriores. Y consiste en transferir las trayecto- -

rias de gufas a un instrumento que tenga una plataforma de guta ante- -

rior. 

PASOS DE LA TECNICA DE FABRICACION. 

!. Después de haber terminado la gufa anterior se toman impresio-­

nes superior e i,1ferior. 

2. Se deberli utilizar únicamente las indicaciones del registro de_ 

mordida de dientes posteriores, se toma un ºregistro en céntrica. En el_ 

caso de que los dientes posteriores fuesen tallados, el registro en cén­

trica se toma en la dimensi6n vertical correcta con los dientes anterio­

res en contacto. 

3. Una vez completado el registro en céntrica y la impresi6n de -

los dientes anteriores armonizados, se comienza a preparar los dientes -

anteriores. El modelado de los dientes anteriores tallados debe calzar_ 

en el mismo registro de mordida hecho antes de los tallados. Esto harli_ 

que el modelo de los dientes armonizados y el modelo de los dientes ant~ 

riores tallados, sean intercambiables en el articulador. 

4. Con el modelo de los dientes anteriores armonizados colocados.­

se lleva la plataforma de la gufa anterior a O grados y se eleva el vás-
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tago especial alrededor de 1Jll11. 

5, Se mezcla acrilico especial con tierra de diatomeas y se coloca 
en la plataforma de la guía anterior, y se cierra el articulador. Cuan­

do los dientes anteriores se hallan en contacto en céntrica, se hace pe­
netrar el vástago 3 mm. en el acrilico blanco. Entonces se hace desli-­
zar los dientes del modelo superior sobre los anteriores inferiores. 

Desde R.C. por las excursiones protusiva y laterales, mientras se guía -
el frente del modelo anterior en todas las excursiones laterales rectilj_ 
nea a la protusiva rectilfoea, El vástago de la guia traza sus propias_ 
trayectorias en e 1 acril ice de 1 a plata forma, A con ti nuaci6n se deja e!'_ 

durecer el acrfl ico. 

De tal manera que la platafonna de la guia anterior individualizada 
estará en anoonía exacta con las vertientes 1 inguales de la guia de los 
dientes anteriores superiores. 

Si el modelo de los dientes tallados anteriores se monta exactame_ll 
te en la misma posici6n que el modelo de los dientes armonizados, las -
trayectorias serfo Idénticas, obviamente los métodos de registro serfo -
los mismos para ambos modelos. 

RESTAURACION DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES. 

La restauraci6n de los dientes anteriores superiores tienen gran -
responsabilidad, puesto que debe cubrir la estética perdida, así como la 

funcHln que les confiere y la relacl6n que tienen con los dientes infe-­
rlores anteriores (gufa anterior). 

Para poder realizar la restauraci6n con éxito de los dientes ante­
riores superiores es necesario que el C.D. esté documentado para poder -

realizar el tallado adecuado de las piezas dentarias y transferir las i!!. 
dkaciones adecuadas al laboratorio, 
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SOPORTE CORRECTO OEL LABIO. 

Los dientes no se hallan en annonía con el labio, no s6lo son 1ne~ 

tables sino que por lo general son incómodos y antiestéticos. 

POSICION EXACTA DEL BORDE INCISAL. 

La localización de los bordes incisales establece la longitud co-­

rrecta de cada diente. En combinación con el soporte adecuado del la- -

bio, la posición vestlbulo-1 ingual de los bordes incisales determina la_ 

incl lnaclón de cada diente anterior superior. 

CONTORNOS VESTIBULARES, 

Existen algunos pacientes con dientes anteriores planos, algunos -

otros convexos, o de fonna de abanico que permite dar la característica 

muy particular a cada paciente en relación a su sonrisa. Cuando el pa-­

ciente presenta los dientes con buenas formas se deben conservar fielme!!_ 

te y las antiestéticas deben corregirse. 

CONTORNOS LINGUALES. 

Son detenninadas desde relación céntrica hasta las posiciones del_ 

último borde incisal. Y la evaluaci6n de los contornos linguales es el 

último paso previo al tallado. 

CONSIDERACIONES ESTETICAS. 

Cuanto sea mejor la estHica tanto mejor la función. Los dientes_ 

deben hallarse en armonfa con el soporte del labio, deben tener la longl 

tud adecuada y la fonna apropiada. La misma annonía que confiere natur!!_ 

l idad al aspecto est~ en consonancia con la funci6n natural y nonnal. -

Inversamente, la gran atención puesta en conseguir la función óptima ca­

si automaticamente ubica y modela los dientes en la mejor relaci6n y los 
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músculos de la expresi6n facial. 

CONSIDERACIONES FONETICAS. 

Deben tomarse en cuenta la relacHln dientes anteriores superiores, 
con los anteriores inferiores. Los labios y la lengua, tienen un efecto 

considerable sobre la fonética. 

La modificaci6n de la posici6n del reborde incisal a lo siguiente: 

Los bordes incisales de los dientes anteriores superiores deben tocar -
levemente el borde bermellón del labio inferior al emitir los sonidos -

"F y v•. Toda modiffcac16n de la posici6n del borde incisal, cambia la_ 

relaci6n espacial de los dientes con el labio, Esas relaciones especia­

les son tan regulares que pueden ser utilizadas como auxiliares para de­

terminar la posici6n del borde incisal cuando ~sta se ha perdido o des-­

truido, 

SOPORlE DEL LABIO. 

Cuando la pos 1ci6n del reborde incisal es llevado hacia vestibular 

o 1 ingual, el soporte del labio se modifica. 11.uchas veces tales modifi­

caciones son un mejoramiento, pero cuando se cambia el soporte del la- -

bio, ha de ser en concordancia con el labio propiamente dicho. Por eje!!!_ 

plo: SI a un paciente sus dientes son movidos hacia vestibular excesiva­

mente, la presi6n del labio tratar& de volverlos nuevamente hacia atr&s. 
El labio inferior colgar& bajo los bordes incisales y magnifica1·1! el ca!!!_ 

bio. Hasta algunas modificaciones minúsculas hacia vestibular, suelen -
ser grotescas para el paciente. Para que haya comodidad fonética y est! 
bil !dad, toda modif1cacf6n del borde incisal hacia vestibular ha de ser_ 

hecha unlcamente cuando se determine. 

LINEA DE LA SONRISA. 

Para realizar modificaciones del borde incisal se debe tomar en -

cuenta su µos1ci6n; pués depend ientlo de esto, el aspecto del paciente P.Q. 
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drá ser aceptado o no. La alteraci6n de la línea de la sonrisa puede P! 
recer triste a una persona feliz o viceversa. 

Puede transformar la sonrisa en m&s durá, m&s femenina o más mase!!_ 
1 ina, es capaz de hacer parecer mayores a oacientes j6venes y mb j6ve-­

nes a pacientes de edad. Para el éxito de cada caso de restauraci6n an­
terior es esencial que la posici6n del borde incisal sea determinada - -

exactamente y reproducida con presici6n. 

ANGULOS DE LA GUIA ANTERIOR. 

Los 4ngulos de la guTa anterior se han de real izar durante los mo­
vimientos funcionales del frente de la boca que se producen entre el cor!_ 

tacto en céntrica y la pos1ci6n del borde incisal de los dientes anteri!!_ 
res superiores, el acortamiento de éstos mismos o el desplazamiento de -
sus bordes incisales hacia vestibular tendr& el efecto de reducir el án­
gulo de la guta anterior. 

El alargamiento de los dientes o el desplazamiento de los bordes -

incisales hacia lingual, tienen el efecto de aumentar el ángulo. 



RESTAURACION DE DIENTES ANTERIORES INFERIORES, 

La restauraci6n de los dientes anteriores inferiores, requieren un 
especial cuidado para real izar su reconstrucci6n. Pues se debe anal izar 
y local izar los bordes incisa les, aunque desde el punto de vista te6rico, 
e•to se decidida sobre la base del e:;tablecimiento del contacto en cén­

trica más estable con los dientes anteriores superiores. Las relaciones 

intermaxilares no siempre permiten hacer lo ideal. 

Lo más correcto serfa que el contacto del borde incisal de los - -
dientes inferiores, fuese en el cfngulo de los dientes supedores. Pero 
po1· lo ~en,~ral, es posible adaptar •!l c1>ntacto en cualquier parte de la_ 
superficie l 1ngual sup~rior a los requisitos de la buena funci6n. 

Por ejemplo: Es el caso de los dientes anteriores superiores e in­
feriores, que presentan una rel ac16n de borde a borde, que con el solo -
hecho de realizar un leve desgaste del borde incisal inferior hacia 
atras, puede ser funcional y estable con pequeñas modificaciones para -

proporcionar una trayectoria protusiva. 

En éstos casos dependiendo del análisis cltnico y de los modelos -
de estudio, puede ser construtda una trayectoria horizontal corta contra 
los bordes incisales superiores, para que puedan ser desocluidos los - -
dientes posteriores en protusi6n, si el plano oclusal es correcto, Tam­
bién una guta anterior lateral plana puede desocluir el lado de balance_ 

debido al movimiento descendente del c6ndilo en traslaci6n, si los ángu­
los de cúspides y fosas est.'in coordinados. 

Los contactos inestables en céntrica con vertientes superiores muy 

inclinadas se mejoran mediante 1 a conversión de vertientes superiores -
convexas empinadas en contornos cóncavos estables, Estos cambios en los 
dientes anteriores superiores, suelen exigir cierta modificación de la -

posici6n del borde incisal inferior. 

En estos casos se debe escoger; mover los bordes hacia adelante -

por medios ortod6nticos o bien por medio restaurativos. A veces es pos.!. 
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ble aplanar una gufa anterior demasiado inclinada mediante el aconteci-­
miento de los dientes anteriores inferiores y la restauraci6n de las su­
perficies linguales de los superiores. El dngulo es llevado hacia aba­
jo en contacto con los dientes anteriores inferiores acortados, haciendo 
menos pronunciado el Sngulo entre el contacto en c~ntrica y el borde in­
cisal superior. 
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RESTAURACION POSTERIOR INFERIOR, 

Es importante que el Cirujano Dentista formule su plan de trata- -
miento antes de real iz~r cualquier tallado posterior. Y para esto debe­
r5 conocer los diferentes tipos de diseno de contornos oclusales. Toman. 
do en cuenta la orientac16n de las fuerzas que permitan una buena fun· -
cit!n y estabtlfdad, Pór locual solosemenciona cuatro tipos de forma - -
oclusal blslcos: 

Tipo l. Las cúspides vestibulares inferiores contactan con las -
fosas superiores. No hay otros contactos en cEntrlca. La funci6n de -
deslizamiento del lado activo se limita a las vertientes linguales de -
las cúspides vestibulares superiores. Flg. 1-8 

Aunque si se quiere 1111ntener contacto durante los des! i zamlentos -
activos en la vertiente lingual de la cúspide vestibular superior, puede 
lograrse. O bien, 1111ntener la desoclusit!n de las vertientes de balan- -
ceo, solo tiene que modificar la vertiente superior. 

El real izar este tipo de oclusft!n tiene cierta comodidad, asf como 
facfl idad de establecer durante la restauracit!n de los dientes posterio­
res porque los angulos cúspide-fosa no son crftlcos en los inferiores. 

La única desventaja que presenta cuando no se rea 1 iza adecuadamen­
te. Es la inestabilidad vestfbulo-lingual confiable. Pues la presi6n -
lingual es capaz de inclinar los dientes hacia vestibular con muy poca -
resistencia. Y suele requerir mayores ajustes perit!dicos. 

Tipo z. Contacto en cEntrica de las puntas de las cúspides vesti­
blllares Inferiores y cúspides linguales superiores. Fig. 1-9. 

La funci6n excursiva del lado activo se limita a las vertientes -
linguales de las cúspides vestibulares superiores. No hay funci6n excur. 
slva en ninguna vertiente inferior. 

Las cúspides linguales superiores como contactos de sostén en c!;n-
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tri ca contribuye en mucho a la estabilidad de los dientes posteriores. -
Las fuerzas laterales con direcci6n vestibular son soportadas por contaE_ 
to de las cúspides 1 ingual~s superiores con las fosas inferiores. Y las 
fuerzas con dire~ci6n lingual son resistidas por las cúspides vestibula­
res inferiores contra las fosas superiores. V el vector de la fuerza -
que actúa contra los contactos de cima de cúspide y fosa es orientado -
hacia el eje mayor del diente cuando los dientes son sometidos a fuerzas 
laterales. 

En el caso de que las cúspides 1 inguales superiores sean ut11 iza-­
das, como contacto de sostEn en cEntrica, las vertientes de las fosas -
inferiores no deben ser mb empinadas que la gufa anterior lateral. Si_ 
las cuspides linguales hin de ser ocluidas en todos los movimientos lat~ 
rales, las vertientes de las fosas inferiores deben ser menos inclinadas 
que la gufa anterior, 

Ahora bien las vertientes inferiores no necesitan ser exactamente_ 
idénticas a tas trayectorias bordeantes puesto que van a estar fuera de_ 
contacto durante los deslizamientos. 

Desde el punto de vista cHnico, este procedimiento reune los re-­
quisitos adecuados de estabilidad practicidad al realizarlo, comodidad y 
es funcional, 

Tipo 3. Contacto en chtrica en las cimas de las cuspides vestibJ!. 
lares inferiores y cúspides linguales superiores. El contacto en la ex­
cursi6n activa se limita a las vertientes vestibulares de las cúspides -
lfnguales inferiores. Fig. 1-10. 

Este procedimiento suele ser idéntico al tipo 2, excepto que la -
vertiente vestibular de la cúspide lingual inferior se transforma en una 
vertiente funcionante. Otra diferencia entre el tipo 2 con relaci6n al 

tipo 3, es la dificultad para poderlo realizar. Pub al colocar las_ 
cúspides linguales superiores en contacto durante los deslizamientos -­
activos, hay que contornear con todij presici6n las vertientes vestibula­
res de las cúspides 1 ingual es inferiores según el exacto movimiento bor­
dean te lateral tanto del c6ndilo como de la gufa anterior. 
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Tipo 4. Este procedimiento es conoddo como contacto de tr!pode -

y presenta dos clases: Contacto a los lados de las cúspides y las pare-­

des de las fosas, y contactos en los bordes de las fosas y en la parte -

superior de las cimas de cúspides anchas. 

Contactos en los lados de las cúspides y paredes de fosas, El re! 

1 izar éste proced imlento se debe tomar en cuenta que no permita ningún -

movimiento lateral y protusivo en un plano horizontal, de modo que si la 

guia anterior es aplanada a una distancia corta desde los topes en cén-­

trica para permitir un desplazamiento lateral de la mandfbula, este tipo 

de forma oclusal ser& contraindicado y en su defecto con pacientes que -

requieren una dntrica larga. Fig. 1-12. 

Su indicaci6n para utilizarla es en ciclos funcionales verticales_ 

o casi verticales co~ oclusicSn protegida por el canino u oclusicSn prote­

gida anterior. 
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FIG. 1-9 
F!G. 1-8 

F!G. 1-10 
FI<>. 1-11 

FIG. 1-12 



85 

Contactos en céntrica en los bordes de las fosas y en la parte su­

perior de las cimas de cúspides anchas sin contacto en excursiones excé!1_ 

tricas. Es un procedimiento que funciona con cualquier tipo de guía an­

terior porque permite el movimiento hori zonta 1 1atera1 sin i nterferen- -

cias. Además desocluye automáticamente por cualquier efecto de la guía_ 

anterior, salvo el plano, de tal manera que no debe utilizarse cuando 

está indicada la funci6n de grupo posterior, 

Este procedimiento es muy fácil de efectuar pués presenta sus con­

tornos oclusales planos y tas Limas cúspideas no calzan en las fosas, no 

es necesario que obl igadamente el ancho de las fosas sea menor que el 

de la cima cúspidea. 

Los cuatro tipo.; de procedimientos oclusal es estarán siempre supe­

ditados al punto de vista del C.D. pues la utilización de cualquier pro­

cedimiento debe cumplir con los siguientes requisitos: 

l. Deberá orientar las fuerzas lo más paralelamente posible al eje 
mayor de cada di ente. 

2. Distribuirá las fuerzas laterales con el máximo de ventajas en_ 

diversas situaciones de soporte periodontal. 

3. Proporcionará el máximo de estabilidad y rendimiento, además -

una buena funci6n de aprehensión, trituración y molienda. 
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FIG. 1·13 

La vertiente interna Jel canino superior dicta las 1 imitaciones de 
las vertientes posteriores inferiores que la enfrentan. La vertiente -
del lado activo inferior no puede ser mas empinada que la vertiente de -
la gufa anterior lateral del canino. Desde un punto de vista prlictico,­
hay que hacerla menos inclinada puesto que no es necesario que la ver- -
tiente inferior contacte en funci6n. Nunca se dejar~ que la vertiente -
del lado de balanceo haga, contacto, de manera que debe ser más plana -
que la gufa lateral del canino. 
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ENCERADO DE LOS DIENTES POSTERIO~i:S INFiRiuP.ES. 

Procedimiento para local izar las cimas cuspídeas vestibulares y -

linguales. 

!. Se traza una lfnea a lo largo de los surcos centrales de los -

dientes posteriores superiores. Se cierra el articulador para ver si la 

estabilidad Vestfbulo-Lingual de cada diente superior o inferior puede -

ser mejorada mediante el despl azami en to del con tac to m§s hacia ves ti bu--

1 ar o m§s hacia 1 ingual. Si algunos dientes superiores est§n muy des- -

truídos o ausentes, suele ser útil remodelarlos mediante el tallado del_ 

modelo de yeso piedra o el modelado con cera antes de finalizar la mejor 

ubicación cuspfdea. 

2. Se deberá observar la relación mesial-distal de cada diente in­

ferior con su antagonista, se seleccionará la ubicación más conveniente_ 

de cada cúspide vestibular inferior. Tratando de escoger fosas para ubj_ 

car en ellas las cimas cuspfdeas. La ubicación de la cima cúspidea ves­

tibular estará en la intersección de cada lfnea. La selección de la ubj_ 

cación de la cima cuspídea se controlará observando la dirección de las_ 

excursiones desde cada punto. Figs. 1-13, 1-14. 

3. Con una fresa redonja No. 6 se hace un orificio en el lugar cc­

rrespondiente a la cima cuspídea, con la profundidad de la fresa con re­

lación a su punta de trabajo. Fig. 1-15. 

4. Se cortan pernos de cera de color obscuro, grosor 14, con una -

longitud de 3 mm. y se introduce en los orificios. Se cierra el articu­

lador para asegurar que la cera no interfiera en los troqueles inferio-­

res antagonistas. Puede ser necesario acortar o alargar los pernos de -

cera. Fig. 1-16. 

~. Cun e1 articulador cerrado, se coloca cera roja de incrustacio­

nes sobre la parte oclusal del troquel para fijar el perno de cera obsc!:!_ 

ra. Debe cuidarse que no se funda el perno de cera con la cera roja, -
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es mejor colocar cera roja únicamente en io parte oclusa1 del troquel 

como llave porque, a veces el pi;rno se adhicr<: el Ol'ificio superio1 cua!_l_ 

do se abre el articulador. Fi9. 1-17. 

6. Se abre el articulador y se vierte más cera sobre los troqueles 

hasta que queden coronas de tamaño excesivo. Y los contactos proximales 

deben ser tan correctos como sea posible en esta etapa inicial del ence­

rado. 

7. Se usa el instrumento de bandera (analizador del plano oclusal_ 

de Broadrick). Para detenninar la altura de las cúspideas vestibulares_ 

y linguales mediante el establecimiento de la curva de Wilson y la curva 

de Spee. Pues el plano oclusal será detenninado antes del tallado de -

los dientes y asegurar el suficiente espesor oclusal de todas las resta!!_ 

raciones posteriores inferiores. Fig. 1-18. 

Una vez rebajados los patrones de cera a la 1 ínea y el plano de 

oclusi6n adecuado. La posici6n precisa de cada cima cuspídea vestibular 

inferior aparecer~ en la cera obscura. Y la cúspide de la cera negra no 

··e, .. se tocará, pues su altura y posici6n marcan la ubicación predetenninada_ 

ideal de la direcci6n de las fuerzas y la estabilidad tanto del diente -

superior como del inferior. Fig. 1-19. 

8. Se desmonta el modelo del articulador una vez terminado los pa­

sos anteriores para reducir el tiempo de encerado. Se procede al talla-

do anat6mico vestibular. 

cia y el margen gingival. 

cio medio y el gi ngival. 

Utilizando la cima cuspídea como una referen-­

El ecuador se establecerá en la uni6n del te!:_ 

Fig. 1-20. 
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FIG, 1-14 FIG. 1-15 

FIG. 1-16 FIG. 1-17 
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9. Se localizan las cimas cuspfdeas linguales. Por lo general, la 

distancia entre las cúspides vestibulares y linguales es la misma que en 

los dientes posteriores superiores. Por lo que es práctico medir los -

dientes superiores y transferir la distancia a los inferiores. Para es­

to se puede usar un campas de 2 puntas para medir la distancia de cima_ 

a cima cuspfdea. 
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FIG. l-18 
FIG, 1-19 

FIG. 1·20 
FIG, 1·21 
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flG, 1-ZZ 
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DETERMINAC ION V TALLADO DE CONTORNOS DE LAS FOSAS INFERIORES. 

El siguiente procedimiento que utilizaremos en el tallado de las -

fosas oclusales, tiene como finalidad: Asegurar una acomodamiento sin -
interferencias de las cúspides linguales superiores. Adem§~ proporcion~ 

rá un contorno de fosa compatible con la guta anterior lateral indepen-­

dientemente del contorno de la guía anterior. 

El modelado utilizado en este tipo de oc1usi6n posterior inferior_ 
nos ofrece el más mfoimo desgaste de las cúspides linguales superiores -
en el caso de utilizar procedimientos funcionalmente generados para los_ 

dientes superiores. 

PROCEOIMIENTOS PARA FORMAR LA GUIA DE CONTORNOS DE FOSA. 

l. Se fija la plataforma de la gufa anterior en grados y se quita el vá~ 

tago. En su lugar se coloca un vástago (special fossa contour pin).­
Para hacer la gufa de contorno de fosa, no debe tocar el metal. 

2. Se coloca un montículo de cera ablandada en la plataforma de la guía. 

La cera adhesiva de Bosworth se presta muy bien para ello. 

3. Se introduce el vástago especial en la cera y se mueve el modelo sup~ 

rior hacia las excursiones izquierda y derecha. El articulador no d~ 
be hacer el movimiento de protusi6n. Cuando la rama superior del ar­

ticulador va hacia la izquierda y la derecha, las superficies lingua­
les de los caninos superiores guían el modelo superior sobre los bor­
des incisales de los caninos inferiores y lleva el vástago especial -

para cortar cera a trav~s de ésta con la misma trayectoria que la - -
gufa anterior lateral. 

las angulaciones o curvaturas resultantes en la cera estarán en r~ 
laci6n directa con los contornos de fosa correctos. 
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4. Una vez trazadas netamente las trayectorias de la gu1a lateral en la 

cera de la plataforma, se levanta el vástago especial y se pinta la -

cera con separador. 

5, Se corta la punta del extremo fino del protector de plástico que tie­

nen la aguja de las geringas desechables. Su extremo ancho calzará -

firmemente el vástago especial levantado. 

6. a). Se prepará acrílico autocurable y se vierte una parte en la inde!!. 

taci6n de la cera. 

b). Otra parte del acrfl ico se aplica en el orificio del fondo del 

protector plht.ico de la aguja. 

c). Se hace descender el v!stago de manerá que el acdlico se una. 

El protector de la aguja se convierte en el mango de la gufa del_ 

contorno de fosa. 

d). Una vez endurecido el acrflico, se levanta el vástago y se quita_ 

la guía, 

7. Debido a la forma del vástago ayuda para cortar la cera, el ángulo de 

la guía anterior lateral se verá como una 1 ínea neta en el fondo del_ 

acrfl leo. Se marca el fondo de la gufa con lápiz. Y se desgasta to­

do exceso de acrfl ico que haya en el frente de la línea. Se podría -

desgastar ahuecando la superficie frontal hacia la lfnea para hacer -

una gufa con forma de cuchara. Lo cual es excelente para eliminar -
cera de 1 as fosas. 

REGLAS BASJCAS Etl EL USO DEL PROCEDIMIENTO DE GUIA DE CONTORNO DE FOSA. 

l. Mantener el mango perpendicular, pués su incl inaci6n produciría un -

error en los contornos de las fosas. 

2. Nunca destruir una cima cuspídea predeterminada. La profundidad de_ 

la fosa quedará limitada autom5.ticamente si se sigue la regla, 
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3. Localizar las fosas en relacil!n con las cimas cuspfdeas. Permitiendo 

un ahuecamiento de las fosas y permite una buena forma oclusal. 

TALLADO DE REBORDES MARGINALES. 

Al terminar de local izar las cimas cuspídeas y l~s fosas correcta­

mente ubicadas. Se deberá roodelar los redordes marginales de tal manera 

que los alimentos sean desviados del contacto, lo que significa orienta!:_ 

los hacia las fosas. Las ranuras de escape proporcionara una v!a de sa­

lida del bolo desde las fosas hacia lingual cuando las cúspides trituran 

los alimentos contra las paredes de las fosas. 
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RESTAURACION POSTERIOR SUPERIOR. 

La restaur•ción de los dientes posteriores superiores siempre se -

va a real izar al final de cualquier tratamiento inferior. Puesto que si 

las zonas oclusales y posición dentaria son determinadas por las trayec­

l,11 ias de los dientes inferiores necesariamente se tendrá que terminar -

primeramente los dientes inferiores. Claro que no debe olvidarse que la 

guía anterior es de suma importancia, pués es la que determina el traye!:_ 

to que siguen los dientes inferiores, por lo que debe terminarse su res­

tauración total antes de armonizar la oclusión posterior. 

Antes de iniciar el tratamiento oclusal debe elegirse si las ver-­

tientes estarfo en función de grupo, función de grupo parcial o desoclu­

si6n parcial en movimientos excursivos. 

Cual quier des ición que se obtenga, primeramente se establecerá, 

las superficies de las vertientes y posteriormente se modelará en ellas_ 

la anatomía suplementaria. Los surcos serán menores que las cimas cusp.1 

deas y las cimas pasarán sobre los surcos sin efecto en el contacto real 

durante los deslizamientos. 

Durante el tallado oclusal de los dientes superiores el C.D. debe_ 

observar todas las excursiones. Para asegurar suficiente espacio para -

el material de restauración. Pués, el error constante es observar el ti!_ 

llado dentario en relación céntrica, por lo que es imposible proporcio-­

nar el espacio adecuado para la restauración cuando los dientes salen de 

su posición céntrica. También es de mucha importancia, seguir una se- -

cuenc ia ordenada de restauración, asegurarse de que cada segmento está -

bien antes de pasar al siguiente, ~sto implica que la restauración oclu­

sa 1 sea 1 a adecuada. 

En la función de grupo no todos los dientes permanecen en contacto 

excursivo en el lado activo, con igual longitud. 
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La mandíbula al Iniciar su desplazamiento hacia el lado activo, t.Q_ 

dos los dientes contactan en annonfa con la guía anterior y con el c6ndj_ 

lo. Al proseguir el movimiento mandibular el molar más posterior aband!!_ 

na el contacto, siguiendo con los demás dientes hacia adelante y termina 

con la desoclusi6n en el canino, 'que tiene el contacto más largo. 

Durante el contacto del molar se mantendrci por una fracci6n de 1 a_ 

superficie de la vertiente, mientras que el contacto del canino se debe­

r§ mantener en toda la distancia hasta el borde incisa!. 

Los registros interoclusales hechos durante la reconstruccl6n ocli¿_ 

sal debe realizarse en céntrica final en la dimensi6n vertical correcta. 

Es decir que ·1os dientes anteriores entren en contacto sin forsarlos, 

pués esto pennltirci que los c6ndflos asciendan hacia la posfci6n tenni-­

nal de bisagra al real izarse el registro. 

La ventaja que obtendremos es el mcis mfnimo desgaste de la anato-­

mfa que presentan las restauraciones tenninadas. Dentro de las técnicas 

de registro interoclusal encontraremos: la mordida en cera y técnicas de 

tope anterior. 

TECNICA DE MORDIDA EN CERA. Es una técnica comunmente usada por -

su simplicidad. Al iniciar el registro se deberá: usar una hoja de cera_ 

de base extradura, se calienta sobre un mechero de Bunsen y se pliegan -

los tercios del extremo sobre el tercio medio. Mientras la cera esta tj_ 

bia, se presiona levemente contra el arco superior en la cavidad oral o_ 

en el modelo. Se observan las indentaciones y con un bisturf se recor­

ta para que se adapte bien al arco. 

En el caso de que halla suficientes dientes posteriores se procede 

a fonnar una llave firme, se recortara la cera sin Incluir en la mordida 

a los dientes anteriores. 

La ventaja de éste registro, pennitirci el montaje y su control en_ 

modelos de yeso piedra. Es decir resultarci fácil controlar la adapta- -

ci6n del modelo-cera-modelo del mismo modo que se real iza en la cavidad 
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máxllar inferior y no se presta en pacientes con movilidad dental. 
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TECN!CA DEL TOPE ANTERIOR. Es una técnica exacta y se presta para 

cualquier relaci6n céntrica. Es decir es aplicada en pacientes con mov.J.. 

1 idad dental, redordes desdentados posteriores y pacientes con trastor-­

nos temporomandibulares. 

l. Se ablanda una pequeñu esfera de modelar de color rojo y se adapta -

a los incisivos anteriores superiores de manera que las superficies -

1ingua1 es queden cubiertas, se debe extender a los bordes i ne isa les -

para conicrir estabilidad. 

2. El paciente colocado en posici6n supfna, se toma la mandfbula y se -

lleva a R. C. cerrando hasta que los incisivos inferiores impresionen 

el compuesto ablandado, el paciente debe cerrar hasta una separaci6n_ 

pequeña de los dientes posteriores, posteriormente se lleva la mandí­

bula a su eje terminal mediante movimientos en arco, para ver si hay_ 

desviaci6n del mismo a medida que los incisivos inferiores calzan en_ 

depresiones del compuesto. Si existe alguna desviaci6n se vuelve a -

re pe ti r el procedimiento. 

3. Una vez verificada la exactitud del tope anterior se mezcla el mate-­

rial para el registro de mordida y se coloca un cilindro del mismo SQ. 

bre los dientes inferiores. El paciente cierra en la posici6n de to­

pe y mantiene los maxilares juntos con presi6n firme. Esta llevar§ -

los c6ndilos hacia arriba. El tope anterior impedirá que el paciente 

desvie la mandfbula de esa posici6n. 

4. Cuando el material ha fraguado, se quita y se recorta hasta detr§s de 

los puntos de las cúspides vestibulares inferiores y el surco central 

de los dientes superiores y se recorta el registro donde toque los t~ 

jidos blandos. 

5. Se coloca el registro nuevamente en los dientes superiores, se mani­

pula cuidadosamente la mandfoula hacia el cierre en eje terminal de -
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bisagra y se observan todas las discrepancias entre los dientes y el_ 

material de mordida si esto resulta positivo se procede al montaje de 

modelos. 

Los pacientes que presentan rebordes desdentados, es necesario ut}_ 

lizar si11c6n pesado para su registro de mordida preliminar en combina-­
ci6n con un tope anterior. 

Se utilizan dos esferas de silic6n suficiente para llenar el espa­
cio desdentado y los dientes antagonistas. Se adaptan en las superfi- -

cies oclusales y parte del material ser§ doblado sobre los dientes e in­
troducido en espacios retentivos, Se manipula la mandtbula hacia el to­
pe anterior previo, asegurando que los rebordes esten en contacto con el 
silic6n. Una vez fraguado el silic6n, se retira y se procede a recorta!:_ 
lo levemente por el lado desdentado ~in tocar el reborde, del lado dent~ 

rio se recorta de tal manera que el si11c6n no toque el tejido blando. 

Posterionnente se agrega una porci6n de material l iviando al mate­

rial de base sobre el lado desdentado únicamente se reinserta el regis-­
tro calz&ndolo en los dientes y se hace cerrar la mandfbula en el tope -
anterior, sin causar desviaci6n y la posici6n del paciente debe ser per­
fecta. Esto se hace con la finalidad de que haya un agarre ajustado en_ 

los dientes antagonistas para una mejor manipulaci6n sin aflojar el mat~ 
rial de registro una vez Endurecido, y retirado, se recorta y se checara 
y no debe observarse espacio entre los dientes posteriores y el registro 
de mordida. 
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AJUSTE OCLUSAL EN ~AC!ENTES DE MORDIOA Cl!UZADA. 

El Cirujano Dentista debe conocer las causas etiológicas de un pa­

ciente con oclus16n cruzada. Pués dependerá del conocimiento, el enfo-­

que hacia el diagn6stico y tratamiento adecuado. 

La oclusión cruzada es dividida en dos categorías; la de los dien­

tes anteriores y la de los dientes posteriores. 

LA OCLUS!ON CRUZADA ANTERIOR, 

Es originada por algunos factores de crecimiento 6seo de tipo con­
génito. Entre ellos encontramos los siguientes: Crecimiento horizontal_ 
excesivo del maxilar inferior (Prognatismo), en el cual los dientes ant!_ 

r!ores inferiores quedan por delante de los incisivos superiores. El S!_ 
gundo caso en que el maxilar superior presenta un escaso crecimiento 

6seo (Retrognatismo). Fig. 1-23. 

El tercer caso conocido como seudoprognatismo es originado por in­

terferencias dentarias que fuerzan la mandfbula hacia adelante o simpl c­

mente dan la apariencia de protusi6n debido a la relación anterior inver_ 
t!da. 

Los pacientes que buscan atenderse este trastorno con el C.D. lo -

hacen por; Estética para mejorar su aspecto, cuando los dientes carecen_ 
de contacto, falta de gufa anterior. 

El tratamiento dependerá de una minuciosa evaluación, realizada -
con modelos de estudio y transportados al articulador. Esto necesaria-­
mente deberá ser con un registro de arco facial en relaci6n céntrica y -

realizar una correcta i nterpretaci6n. Sin este anSl i sis se cometen se-­
ri os errores en el plan de tratamiento. 
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FIG. 1-23 
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PLAN DE TRATAMIENTO EN OCLUSIONES CRUZADAS. 

l. Modelado selectivo y equilibrio oclusal. 

2. Reubicaci6n ortod6ntica de los dientes dentro del marco 6seo existen­

te. 

3, Remodelado restaurador. 

4. Combinaci6n de los procedimientos anteriores. 

5. Vivir con el prognatismo con la seguridad de que por lo menos la boca 

será mantenida en estado de salud. 

6. Someterse a la correcci6n quh'úrgica para reducir el prognatismo. 

7. En el caso del seudoprognatismo, algunas veces es necesario con un -

plano inclinado. 

OCLUS ION CRUZADA POSTERIOR. 

Las oclusiones cruzadas son producto de las relaciones del hueso -
basal. Puesto que generalmente, los dientes posteriores se hallan ubic! 

dos en el proceso alveolar correspondiente, pero el ancho del arco 6seo_ 

mandibular es proporcionalmente mas ancho que el arco óseo del maxilar -
superior. Fig. 1-24. 

En la mordida cruzada las cúspides vestibulares superiores y las -
cúspides 1 inguales inferiores actúan como cúspides de apoyo para la di-­

mensi6n ~ertical oclusal, Un deslizamiento hacia adelante desde la rel! 

ci6n céntrica hasta la oclusión céntrica a causa de contacto prematuros_ 

en las regiones de premolar y molar deberán ser ajustado mediante el ta­

llado del declive distal o distol ingual de las cúspides vestibulares in­

feriores, Este ajuste proporciona una contención en relaci6n céntrica -

más mesial o vestibular en la fosa central inferior que el contacto ant! 
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rior en oclusi6n céntrica. 

El área de oclusi6n entre oclusi6n céntrica y relaci6n céntrica d~ 
be e•tar en un nivel horizontal plano. Si la cúspide lingual inferior -
efectúa contacto prematuro contra un declive dirigido mesialmente en la_ 
fosa central superior y hacia las cúspides linguales superiores, el ta-­
llado debe efectuarse sobre los dientes superiores para proporcionar un_ 

asiento estable a la cúspide 1 ingual inferior de apoyo. Y los desliza-­
mientas de lateral id ad son corregidos en forma similar ampliando 1 a fosa 

central inferior para proporcionar un asiento en relaci6n céntrica a las 
cúspides vestibulares superiores y ampliando la fosa central superior -
para proporcionar asiento las cúspides linguales inferiores. Las inter­

ferencias sobre el lado de balanceo debe ser eliminadas sobre los decli­

ves vestibulares de las cúspides linguales superiores y en el declive -
lingual de las cúspides vestibulares inferiores incluyendo estas cúspi-­
des, cuando sea necesario, para una funci6n suave y sin contratiempos. 

Al terminar el ajuste de las excursiones céntrica, lateral y prot!!_ 
siva, se debe checar el campo de Ja oclusi6n funcional pidiendo al pa- -
ciente que realice diferentes movimientos de contacto oclusal en varias_ 
direcciones. Durante los movimientos el C. D. colocará la mano en la -
barbilla del paciente para sentir todos los movimientos si son suaves e_ 
irrestrictos. En el caso de que se sintieran p<.?quenas interferencias se 
detectarán colocando cera verde para incrustaciones sobre las superfi- -
cíes oclusales y haciendo que el paciente muerda 1 igeramente, moviendo -

después el maxilar con fuerza oclusal leve en la dirección de la interf~ 

rencia. El punto alto transpasará la cera pudiendo ser localizado y mar_ 

cado con un lSpiz de punta blanda antes de quitar la cera. Posteriorme!J. 
te se eliminará el punto alto y para final izar se remodelarán todos los_ 
dientes para ofrecer una buena estética, función de incisión masticato-­

ria adecuada. 
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CONCLUSIONES 

Después d~ haber real izado ésta lnvestigaci6n, sobre la apl icaci6n 

del ajuste oclusal como parte de la Rehabilitaci6n Dentaria en el trata­

miento de trastornos temporomandibulares, con el fin de conservar en bu!l_ 

nas condiciones el estado de salud del paciente. Se observa que una 

oclusi6n traumatiza~a o defonne ocasionada congénitamente, por abrasi6n, 

bruxismo o malos hábitos, puede traer como consecuencia una armonta ina­

decuada de las piezas dentarias y como resultado, trastornos tanto de la 

articulaci6n temporomandibular como la presentaci6n de una mala funci6n_ 

y estética, 

Otra causa que tiene gran influencia en el tratamiento de los tra~ 

tornos temporomandibulares, esU basado en la elaboraci6n de la historia 

el fnica y dfagn6stico y principalmente en la exploraci6n ffsica del ind.i 

viduo. Posteriormente, el análisis adecuado de técnicas especializadas_ 

tanto para el ajuste oclusal como el tallado de las piezas dentarias, 

en los dientes anteriores como de las zonas oclusales de los dientes po~ 

teriores que permitieron la pauta del encerado de los dientes, que es la 

base restaurativa de la oclusión como parte final del tratamiento. 

Actualmente el C. D. a cornbi nado sati sfactoriarnente de las cien- -

cías biol6gicas, el diagn6stico oral, la prevenci6n y tratamiento de le­

siones de los tejidos blandos con la oclusi6n y sus procedimientos res-­

tauradores lo que a reflejado un gran avance en la Odontologfa. 

El objetivo principal de éste trabajo se basa en conocer la técni­

ca adecuada del ajuste oclusal, y saber detectar las causas del trastor­

no ternporomandibular. Así como afinur las diferentes técnicas de explo­

raci6n en el individuo, para detectar el dolor. 

Una vez real izado el ajuste oclusal como tratamiento en el trastor_ 

no temporomandibular, observamos la evoluci6n del tratamiento en ese pr_!!. 

ciso momento y posterionnente se rechecará a los tres meses para verifi­

car si el paciente ha presentado algún tipo de dolor o no. 
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Este procedimiento no es utilizado individualmente, si no que es -

acompañado con restauraciones protésicas parciales y totales de las pie­

zas dentarias. 

El éxito depender& en gran parte de un buen diagn6stico por el Ci­

rujano Dentista, y en especial la cooperaci6n del paciente. 

Consideramos importante que el Cirujano Dentista tiene una gran -

responsabil 1dad en tratar pacientes con trastornos oclusales y subsecue!!_ 

temente temporomandibulares, por lo que debe prepararse adecuadamente en 

el conocimiento de la pr6tes1s y principalmente de la oclusi6n para ofr.!O_ 

cer una buena rehabi1itaci6n oclusal al paciente. 
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