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El logro de una ocluai6n 6ptima entre diente• y •axilarea ea de v! 

tal importancia para todoa loa Odont6logoa dedicadoa al diagn6•ti-

co y tratamiento de loa trastorno• dentale•.La ocluai6n ideal, que 

ya no e• interpretada como une relaci6n o diapoaici6n e•tAtica de 

loe dintes, •• le conaidere ahora como un proceao din6mico, 

Desde le 6poce en que los Odont6logoa comenzaron a juatar oclueio-

nea en la boca, hubo edveraerioa que pusieron en tele de juicio el 

concepto de ajuete ocluael. Le opoaici6n general el procedimiento 

nace de la creencia de que ee imposible ajustar con la exactitud -

deseada en la boca, Otra desventaja aducida del desgaste ••lectivo 

es que en todo ajuste debe efectuar•• una •reducida elimineci6n• -

de estructura dentaria. Como pareceria que ciertas ocluaiones •• -

beneficiaran por el •agregado" a la estructure dentaria, se recha-

za la totalidad del concepto de desgaste selectivo intrebucal. El 

conocimiento de loa principios y le expoaici6n razonada del ejuete 

oclusal refutar& cada una de eataa opiniones, 

El t6rmino de "ajuste oclusal" se refiere a la correcci6n de con--

tacto• oclusalea excesivos mediante el deagaate •electivo. Es la -

fase del tratamiento que elimina 6nicemente la parte de estructura 

dentaria que entorpece la funci6n mandibular armoniosa, 

Los Odont6logos que crean que deben restaurar completamente la bo-

ce de todo paciente con un trastorno oclusal pecan del peor tipo -

de visi6n limitada por la orientaci6n t6cnica. con mucha frecuen--
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cia, la cOllbinaciOn del equilibrio oclu•al con la Odontolog1• R••-
• 

tauradora reduce al m!ni•o la nec••idad de rePtauraciOn. 

Aju•tar e• mA• que •liminar interferencia•. Loa contacto• dentari-

o• reaultant•• deben dietribuir y orientar apropiadamente la• fueE 

zas ocluaalea para que haya un mantenimiento ••table. 

E• por eso que me decid! a llevar a cabo e•te trabajo, en el cual 

pretendo remarcar la importancia del aju•t• ocluaal, para que el -

OdontOloqo General pueda diagnoaticar en un momento dado, la etio-

loqla de un variado tipo de padecimiento• del Siatema Masticatorio 

y eatructuraa adyacentes, pero tambi6n, para que reapeten lo• te--

rrenos de la• especialidad•• que aparentan ser una facilidad pro--

pia de infantea, pero que solamente el profesional con conocimien-

to de causa, saba ejecutar y resolver en forma debida. 
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1) •• MEJORAR LA RELACIOM FUNCIONAL Y LA EBTIMULACION FIBIOLOGICA 

DEL SISTEMA MASTICATORIO, 

A la ocluai6n •e le puede conaiderar co•o el reaultado del control 

neuromuacular de lo• componente• del aiate•a maaticatorio. Loa co~ 

ponente• del •i•tema maaticatorio aon lo• dientea, lea eatructuraa 

periodont~lea, el maxilar, la mandlbula, la• articulacione• tempo-

romandibularea, loe mQaculoa y liqamentoa aaociadoa, vaaoa aanqu! 

neos y nervioa correapondientea a eetoa tejidoa. 

El funcionamiento de esta aiatema ea realizado por loa mQaculoa --

quiados por loa eatlmuloe nervioaoa y para eato •e necesita la in-

formaciOn de la relaciOn ocluaal que sera recibida por el aiatema 

nervioso.central, ya que durante la maaticaciOn, deqluciOn y otras 

actividades hay producciOn de fuerzas ocluealee, o sea, el contac-

to de los dientes estimula las neuronas sensitivas y esta informa-

ciOn ea llevada al sistema nervioso central e incorporada para ha-

cer loe ajuatea necesarios en la mandlbula, esta inlormaciOn sena! 

tiva penetra al aiatema nervioao central por ramaa del maxilar au-

perior y mandlbula del nervio triqAmino. Los cuerpos celulares de 

eata• neurona• aferente• ae encuentran en el qanqlio del triqlmino 

(exteroceptivo) y en el nQcleo meaencef&lico(propioceptivo). Las -

axonaa da las neuronas exterocsptivas se aeparan en la• que lleva-

r&n eatlmulos sensitivos qenarales como el tacto, que penetran en 

el nQcleo aenaitivo principal o mayor, y an laa que llevaran aena~ 

cianea dolorosas o tArmicaa, que descienden en el haz espinal del 

del V par y penetran en el nQclao espinal del V par. Las axonaa de 
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la• neurona• propioceptiva• terminan en el nQcleo motor del trigi-

mino. Las neuronas del segundo orden de loa nQcleos sensitivo• ---

principal y espinal del trig6mino se proyectan hasta el t~lamo. --

Las neuronas de tercer orden del t4lamo terminan en la corteza ---

frontal y parietal de ambos lados. 

Loe músculos de la masticación qua son los temporales, masetero•, 

pterigoideoe internos y pterigoideos externos, estln inervadoa por 

neurona• motora• alfa del núcleo motor del V par. La e•timulaci6n 

de esta• neurona• provoca la contracción de loa mdaculo• de la ma~ 

ticaci6n, El nQcleo motor recibe fibras de la corteza motriz fron-

toparietal, nQcleo• sensitivos trig6mino•, cerebelo, formación re-

ticular contralateral, hipotllamo, nQcleo amigdaloide, nQcleo cau-

dado, techo del meaenc6falo y núcleos de loa nervios craneales (e~ 

pecialmente del Facial, que controla loa mQaculoa de la boca y me-

jillas, y del Hipogloao, que controla la musculatura de la lengua). 

Loa impulso• proveniente• de toda• eataa regione• regulan loa mú•-

culos de la maaticaci6n a través de la• neuronas motoras alfa y g~ 

mma.(Fig.1) 

~úuao 
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Haata la fecha exiaten algunaa interrogantea de c6mo el aiatema -

nervioso central regula la ocluai6n, se sabe que la informaci6n 

aensitiva de la relaci6n ocluaal eata dada por receptoree que se -

encuentran en dientes, ligamentoa periodontales, múaculoa de la 

maaticaci6n y articulaciones temporomandibularea, por lo tanto, ei 

loa dientes y el parodonto no eatln expuestos a un deteriodo fisi~ 

16gico normal, uniforme, y las superficies dentales oclusalen no -

sufran un desgaste fisiológico tambi6n uniforme, estaremos ante --

una patologta que traer4 como conaecuencia una mala eatimulación -

neuronal y un desajuste en loa esttmulos enviados por el sistema -

nervioso r.entral. De ah! la importancia de mantener una oclusión -

fiaiol6gicQ en donde loa dientes permanecen firmes, no migran, no 

cauaan dolor durante al contacto o deapul1 de 61; laa articulacio-

nea temporomandibularea y estructuras asociadas funcionan con li--

bertad y sin dolor¡ no hay retenci6n de alimentos. 

La importancia entonces de mejorar la relaci6n funcional y la est! 

mulaci6n fisiológica radica en que el siatema maaticatorio " se ha 

deaarrollado como re~pueata a demanda• funcionales eapectficas, y 

•e encuentra formado de tal manera que el desarrollo y mantenimieE 

to de un adecuado eatado fisiológico, con mlxima reaistencia fren-

te a posibles lesiones depende de la frecuencia y magnitud de los 

aat!muloa funcionales" (Ramfjord-Aah). 

Por lo tanto, se ha visto que mediante el ajuste oclusal se pueden 

crear vias funcionales multidireccionales si dicho ajuste da lugar 

a relaciones funcionales igualmente convenientes y eficientes en 

··--·-·------1 
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diferente• direccione•, puea ••to favorece al fortalecimiento de 

un parodonto sano y fuerte, as1 como la autolimpieza dentaria ev! 

tandose asi la retenci6n de placa bacteriana y la gingivitis con-

aecuente. 

r¡iESIS CON 
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2),- ELIMINACION DEL TRAUMA OCLUSAL. 

El término de •ocluai6n traumltica• fue introducido por Stillman -

en 1917¡ en 1922 Stillman y McCall aeftalaron: "Ocluai6n traumltica 

es un eafuerzo, o atreaa ocluaal anormal que e• capaz de producir 

o ha producido leEi6n en el parodonto•. Actualmente estos concep--

toe eatan en deaueo por la eignificaci6n etimol6gica, pero el t6r-

mino do oclusi6n traum4tica esta tan adentrado entre noaotroe que 

ae sigue emplaando. 

El trauma oclusal es el resultado de la falta de armenia entre ---

tres factores: 1),- Fuerzas Oclusales 

2),- Contacto Dentario 

3).- soporte Parodontal 

El hecho de que exista trauma oclusal depende del éxito ~on que el 

diente y sus estructuras de soporte resistan loa contactos entr~ -

dientes superiores e inferiores y las fuerzas oclusales. Por lo --

que no es posible predecir cuando ae producir& trauma oclusal medl 

ante la inspecci6n de la posición dentaria en el arco o al clasifl 

car la relación del maxilar con la mandlbula, ya que lo en un pac! 

ente sea traumltico en otro puede eer habitual y resistirlo sin --

problema. 

Loe estados que conducen al trauma ocluaal aon: 

1).- Fuerzas oclusalea fiaiol6gicaa que se conviertan en les! 

vas cuando trabajan aobre dientes con puntos prematuros 

·----------··--¡ r- TF~SIS CON 1 
L~I.'.~. DE ORIGENj 



de c.ontacto. 

2).- Estructuras parodontale• •u•ceptible•. 

Una fuerza oclusal es fiaiolOgica •i no le•iona loa tejido•. Una 

fuerza de magnitud aimilar e• leaiva si el parodonto no la re•i•te. 

Las caracteriaticas de las fuerzas oclu•ales son: 

1).- INTENSIDAD.- Que puede eer grande, moderada o leve. 

2).- DURACION.- Tiempo qua dura cada contacto dentario. 

3).- FRECUENCIA.- Veces que se repite un contacto en un area 

determinada. 

4).- DIRECCION.- Puede ser horizontal, vertical o mixta. 

5).- LUGAR.- Esto es, en un diente o en varios¡ en un lado de 

la arcada o en amboe. 

6).- TIPO.- Hay tres tipos de fuerzas que son la de funciOn -

masticatoria, de degluciOn y las no masticatorias. 

Las primeras se dividen en dos: Fuerzas que se 

originan en el contacto de dientes y alimentoa y 

las que se originan en el contacto de diente• con 

diente•. Las terceras son el bruxismo, hAbitos --

ocupacionales y no ocupacionales. 

Otro factor que interviene en el origen del trauma oclusal ea el -

contacto oclu•al prematuro, que se divide en factores generales c~ 

mo n6mero de dientes, posiciOn respecto a el arco, dietribuciOn, -

malpoaiciOn respecto a su eje y por 6ltimo su relaciOn. El otro t! 

po de factores son los espec1ficos, que se refieren al tamaño, fo~ 

ma, posiciOn y funciOn de los dientes. r-------
rE SIS CON -, 
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Bn lo referente a la auacaptibilidad de loa tejido• parodont•l•• 

exiaten do• ••pecto• primordialea quo son: la capacidad de la zona 

de inaerci6n para soportar el e•fuerzo¡y la capacidad de la zona -

de inaerci6n de reparar una vez que fu6 le•ionada, 

Hueso alveolar y au resiatencia a la• fuerza• oclusalea,- La dife-

rancia de la diatribuci6n de hueao remanente alrededor de loe di•~ 

tes influye en forma significativa en la susceptibilidad de loa d! 

entes a las fuerzas oclusalea, En zonas de p6rdida 6•ea irregular 

hay a menudo mayor capacidad de reparaci6n del hueso que en loa c~ 

aoa en que hay pérdida· 6sea regular alr·ededor del diente, 

Las alteraciones cl1nicaa del trauma oclusal aon principalmente: 

1).- Aumento de la movilidad dentaria. 

2),- Higraci6n dentaria, 

3).- Dolor dentario durante ol contacto o después da él. 

4).- Dolor y diafunci6n da la articulaci6n temporomandibular 

y estructuras asociadas. 

5),- Retenci6n vertical da alimentos. 

6),- Atricci6n ocluaal excesiva, 

Loa signos y s1ntomaa cl1nicoa que ae relacionan con el trauma ---

ocluaal aon: 

1).- sonido apagado al contactar loa dientes. 

21.- Contactos prematuros. 

3),- Alteraciones pulparaa. 

t).- Fisuras gingivalea. 

TESIS CON 
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5).- Fe•tone• gingival••· 

6),- Receai6n gingival. 

Alteraciones radiogrAficaa que indican trauma oclu•al.- La aclara-

ói6n pertinente a este reapecto es que la radiografia •• una repr~ 

sentaci6n bidimencional de estructuras tridimencionalea. S6lo ea -

posible observar parte del hueso interproximal, y adivinamoa, nada 

mAs, las lAminaa vestibular y linguales, Las alteraciones radiogr! 

ficaa por •i misma• no son los datos mA• fehacientes de trauma ---

oclusal, para confirmar el diagn6stico hay que acompañar los dato• 

de las manifestaciones cllnicas¡ a continuaci6n enlisto laa alter~ 

cianea radiogr4ficas mAs importantes: 

1).- En•anchamiento de la zona cervical del parodonto. 

·2i.- Ensanchamiento del espacio del ligamento parodontal. 

3).- Pérdida parcial o total de la cortical alveolar. 

4),- Pérdida de hueso alveolar. 

5).- Radiolucidez periapical, 

6),- Radiopacidad periapical. 

7).- Reabsorci6n radicular. 

8).- caries radiculnr. 

9).- Hipercementosis. (discutible) 

Por las consideraciones comprendidas en este inciso se confirma el 

objetivo, de la eliminaci6n del trauma ocluaal mediante el ajuste 

oclusal de los dientes. 

!TESIS CON 
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3).- ELIMINACION DE LA TENSION MUSCULAR ANORMAL, BRUXISMO Y SU 

ASOCIACION CON EL MALESTAR O DOLOR. 

El tlrmino de bruxi•mo deriva del francA• "la bruxomanie", sugeri-

do en 1907 por Marie y Pietkiewiez. Frohman fuA·po•ibleme~t• el --

primero que u~ó la palabra "bruxi•mo• en 1931. Aunque Karolyi no -

empl•O el tArmino bruxismo introdujo la mayoria de los actuales --

conceptos sobre este padecimiento en 1901. El bruxismo se define -

comunmente como "el rechinamiento y movimiento de trituraciOn de -

los dientes sin propOsitos funcionales•. Se han utilizado un sin -

nQmero de nombres para este padecimiento, tales como •neuralgia 

traum&tica"(Karolyi), •efecto de Karolyi•(weski), •neurosis del h! 

bito oclusal"(Tiahler) y m&a recientemente "parafunciOn"(Drum). M! 

llar propuso la diferenciaciOn entre rechinamiento nocturno de loa 

dientes, al cual llamo bruxismo, y el h&bito de rechinar los dien-

tes durante el dia, al cual denomino bruxomania. 

"El h&bito del bruxismo puede ser realmente una forma de respuesta 

"protectora" a las interferencias oclusales. Ea concebible que sea 

un mecanismo natural para·el autoajuste de interferencias oclusa--

les".(Dawson) 

Al apretamiento y fijaciOn de loa maxilares durante la sobrecarga 

emocional y el ejercicio flsico no debe considerarse como bruxismo¡ 

sin embargo, si debe considerarse tal apretamiento no funcional, -

habitual y persisteate en ocluaiOn cAntrica sin tensiOn emocional 

obia o necesidad para tal fijaciOn. 
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Seg6n Ramfjord y Aeh existen dos tipos de bruxismo, a uno le deno-

minan "bruxiemo exc6ntrico" y es el rechinamiento y movimientos de 

trituraci6n de los diente• en excursione• exclntricae, y el otro -

es el"bruxiemo c6ntrico" que es el apretamiento de diente• en pos! 

ci6n clntrica. Ambos son expresi6n de un aumento en el tono muscu-

lar, 

El bruxismo exc6ntrico tiene un doble fondo etiolOgico de eobreca~ 

ga peiquica e interferencia ocluaal. Karolyi, reconoci6 el papel -

de las interferencias oclusales adem&e de loa factores ps!quicos -

en la aparici6n del bruxiamo. SeftalO incluso que los traumatismos 

ocluaales moderados o los defectos ocluaalea menores, como una cú~ 

pide prominente, pueden recibir indebida atencien por parte de los 

individuos neur6ticos dando por resultado h&bitoa de trituraci6n. 

Estudios realizados por Hutchinson indican, que al provocar un ea-

tado de frustración en el mono se observa un aumento muy consider~ 

ble de su actividad de mordida, 

El bruxismo se encuentra 1ntimameate ligado con el aumento da tono 

de los músculos de los maxilaree. El tono muscular puede aumentar 

por la tensi6n emocional o nerviosa, por dolor o molestia• y por -

interferencias oclu•alea. un estado de hipertonocidad de loa músc~ 

loe masticadores puede deberse a: 

1).- Influencia del Sistema Nervioso Central por medio del --

sistema fueomotor(neurona• gamma). 

2).- Disarmon!a local entre las partea funcionales del apara-

to maeticador que actúa sobre el mecaniemo reflejo que -

controla loe movimientos aubconscientes del maxilar. 

[
-·-· 
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En cada individuo existe un limite para la adaptaciOn fisiolOgica 

a la imperfecciOn o disarmonla a las relaciones oclusalee. cuando 

se traspasa este limite nos da un aumento en la actividad neuromu~ 

cular que nos puede dar lugar a lesiOn en el parodonto o en la ar-

ticulaci6n temporomandibular, o puede producir dolor y molestias -

dentro de los músculos en tensi6n. Dicha lesi6n o molestia ocasio-

nar& un aumento de loe estlmulos aferentes al centro nervioso del 

sistema reflejo, con la subsecuente tendencia a aumentar la activ! 

dad eferente e incrementar el impacto lesivo. 

Se ha demostrado que las interferencias oclusalee pueden precipi--

tar el bruxismo, clinicamente se ha demostrado que el bruxiemo pu~ 

de ser aliviado o eliminado mediante el ajuste oclusal. Tambi6n se 

ha observado que el bruxismo puede ser reintroducido en cualquier 

momento por la colocaci6n de una restauraci6n con interferencia --

oclusal. Cualquier tipo de interferencia oclusal puede desencade--

nar o mantener el bruxismo cuando se combina con tensi6n pslquica. 

El factor desencadenante m&• común para el bruxismo es una diacre-

.pancia entre relaci6n c6ntrica y oclusiOn c6ntrica. 

Otros factores locales que pueden contribuir a la hipertonicidad -

de los músculos maxilares y a la iniciaciOn de movimientos maxila-

res anormalea aon: colgajos gingivale• de terceros molares¡ hiper-

plasia gingival o cualquier tipo da enfermedad parodontal, eape~~-

cialmente si hay dolor¡ irregularidad•• en la auperficie del labio 

mejilla y lengua; dolor o malestar en la articulaciOn temporomand! 

bular y músculos maxilaree. 

FALLA DB OHIGEN 
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El bruxi••o •e efectQa en un nivel •ubcon•ciente controlado de aa-

nera refleja y ••• por lo tanto, en la mayoria de lo• ca•oa, de•c2 

nocido por el paciente a meno• que •• l• haya llamado la atenci6n 

aobre 61. 

El apretamiento anormal o bruxiamo clntrico conaiete principalmen-

te en la contracci6n habitual de loe múaculos del maxilar sin la -

presencia de ninguna aituaci6n obia de urgencia flaica o paiquica. 

Dicha contracci6n puede perdurar durante largos periodo• en laa h2 

ras de vigilia, y ea probablemente mAa común durante el día qua d~ 

rante la noche. Dado que este apretamiento ee subconsciente y ai--

lencioso, el paciente muchas veces no se da cuenta. 

El bruxiamo puede tener una gran inf luancia sobre loa tejidos par2 

dontales, los múaculoe masticadores y adyacentes, las articulacio~ 

nes temporomandibularea, la iniciaci6n de la jaqueca y la irritab! 

lidad del sistema nervioso central. 

Karolyi fue el primero en postular que las contracciones nocturnas 

de los músculos masetero• podrian •er un factor principal en la --

etiologla de la •piorrea•. Cualquier modificaci6n tiaular asociada 

con la oclusi6n traumAtica, pueda ser resultado del bruxiamo. 

El bruxismo es de extrema importancia en la aparici6n de dolor di~ 

funcional de los músculos y de laa articulaciones. 

Berlin y Dessner y Honica han demostrado que el bruxismo puede jar 
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\u9ar a cefalea cr&nica, 

La• •oleatiaa d• loa dient••• •Oaculoa y articulacionea ••ociad•• 

con bruxiamo con frecuencia au•entarln la tenai6n palquica y la -­

irritabilidad, y ocacionarln un poaterior aumento del tono •uacu-­

lar y del bruxiamo. 

BRUXISMO EN NI~OS: La mayoria de los niftoa frotan au• diente• en -

alg6n momento porque la• interferencia• ocluaalea aparecen en for­

ma natural durante la erupci6n de loa dientea. Durante la etapa de 

la dentici6n mixta, el bruxiamo •• com6n y fiaiol6gico y alguno• -

niftos deaarrollan patr6n de bruxiamo tan acuaadoa que hasta llegan 

a aplanar loa diente• temporal••· 

Por todo lo anteriormente expreaado y por loa estudio• cllnicoa -~ 

realizado•, corfirmamos que el bruxiemo y la tenai6n muscular ano~ 

mal son objetivos de el ajuate oclueal de dientes. 
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4),- ELIMINACION DEL MALEST~R O DOLOR DE LA DISFUNCION TEMPOROMAN-

DIBULAR. 

La causa mis común de dolor y disfunciOn de la articulaciOn tempo-

romandibular e• la provovada por las fuerzas oclusales destructi--

vas. Estas se presentan en algunas de las formas siguientes: 

1).- Contacto prematuro en posiciOn retruciva de contacto. 

2).- Interferencia de las cúspides del lado de balance. 

3).- Bloqueo entre cúspides superiores e inferiores empinadas 

4).- MasticaciOn unilateral. 

5),- Alguna otra disarmon!a oclusal. 

La combinaciOn de fuerzas ocluealee excesivas que actúan sobre los 

dientes con contactos prematuros y una articulaciOn susceptible, -

genera alteraciones en la articulaciOn. 

La mayor parte de los a1ntomas observados en la disfunciOn tempor~ 

mandibular son consecuencia de espasmos en cualquiera de los músc~ 

los asociados a ella. Por otra parte, puede haber signos y s1nto-~ 

mas directos, tanto en el interior como justo alrededor de la art! 

culaciOn. El espasmo de los músculos masticadores, que no est&n d! 

rectamente conectados con la articulaciOn pueden provocar dolor r~ 

ferido a Asta, La articulaciOn, aún sin estar enferma, puede ser -

una zona desencadenante para el dolor muscular. 

Hay otros factores, tales como tumores o fracturas, que causan do-

lar y disfunciOn temporomandibular. Pero estas patologtas son res-
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pon•able• de un porcentaje muy bajo de la diafunoiOn te•poromandi-

bular. Sin embargo, por trauma oolusal y por bruxismo ae pueden 

provocar trastornos patolOgiooa en la artioulaoiOn. Loa tejidos de 

la parte posterior de la articulaoiOn presentan inervaciOn y ciro~ 

laciOn abundante, Cuando la mandlbula es llevada diatalmente, el -

oOndilo puede traumatiaar dichos tejidos y causar microtraumatis--

moa. En ••toa casos, la reacciOn inflamatoria puede provocar artri 

tia con dolor, tumefacciOn y limitaoi6n del movimiento. Para dife-

ranciar estos aintomas de loa de origen muacular, ee coloca el de-

do meftique dentro del conducto auditivo externo y se ejerce presi~ 

On en la parte anterior. En casoa de inflamaciOn de la articulaci~ 

On, esto produce un dolor agudo. 

Los ruidos articulares son tambi6n oonseouencia de acontecimientos 

que ocurren dentro de la articulaciOn. La incordinaciOn de las dos 

inserciones del pterigoideo externo, una a la cabeza del cOndilo y 

la otra al menisco articular, es la causa del trastorno.El ruido -

se origina cuando la cabeza del cOndilo cabalga eobre la parte po~ 

terior engriaada del menisco, yendo hacia adelante para la apertu-

ra o hacia atr&s en el cierre. A veces, tambiAn se producen ruidos 

cuando hay derrame de liquido sinovial, expulaado del espacio arti 

cular, a ralz de los trastornoe seftalados. Parece existir una rel! 

oiOn inversa entre ruido y movimientoa: con movimiento limitado no 

se escucha nada, y al aumentar la apertura vuelve el ruido. 

Cl!nicamente se ha observado y demostrado con regularidad que cuan 

do el dolor de un e!ndrome articular s~ relaciona con un maaculo, 
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habrA una corr••pondiente de•viaci6n que exige actividad anormal -

de loa músculos dolorido• eapeclficoa. Independientemente de •i --

las interferencias derivan de vertiente• dentariaa, proteais mal -

ajustadas, su eliminaci6n es la clave de la supresi6n del estimulo 

muscular, y esto lo podemo• llevar a cabo mediante el ajuste oclu-

sal, ya que con este tratamiento eliminaremoa el eat!mulo que tie-

ne sumido al músculo en un estado prolongado de contracci6n, y si 

el músculo y au antagonista son.liberados para que reasuman la ac-

tividad fisiol6gica, ea simplemente cueati6n de tiempo el que ae -

restableaca la circulaci6n y la actividad qulmica normales y deaa-

paresca el dolor. 
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5),- ESTABLECER UN MODELO DE OCLUSION ANTES DE UNA RECONSTRUCCON 

BUCAL EXTENSA. 

Ante• de iniciar procedimientos reatauradores, ao debe determinar 

ai la• relaciones ocluaale• del paciente aon adecuadas y merecen -

aer conaervadaa en laa restauraciones o aparatos. Ya que todas laa 

cauaaa que crearon la necesidad de loa procesos reatauradorea (ca-

ries, reatauraciones inadecuadas, padecimientos parodontales, p6r-

dida de dientes), que predisponen y con frecuencia dan lugar a ---

trastornos de las relaciones oclusalea. En esta• condicionea, con 

frecuencia hay limitaci6n en loa trayectos de la funci6n maeticat2 

ria. Loe patronea adaptativoa o de conveniencia reaultantes, limi-

tan la funci6n de la dentici6n a trav6a de desgaste ocluaal dispa-

rejo y reflejos oclusalea condicionados. Estos patronea de movimi-

ento restringido impiden la utilizaci6n funcional de reatauracio--

nea colocada• fuera del trayecto adaptativo establecido, a menos -

que sean eliminados loa obstaculos a loa movimientos oclusalea ar-

monioaos de deslizamiento suave. Por lo tanto, reaulta esencial p~ 

ra el establecimiento de una funci6n ocluaal multidireccional ~rm2 

niosa, eliminar las interferencias ocluaalea antes de loa procedi-

•ientoa raatauradores. Unicamente asi puede obtener al paciente t2 

do el beneficio de las restauracionea. El ajusta ocluaal antes de 

loa procedimientos restauradora• debe ir mas allA de la eliminaci-

6n de las interferencias ocluaales presentes en el momento del a--

juste e incluir la correcci6n de las deaviacionaa a partir de un -

plano de ocluai6n aceptable. 

--·-·---¡ 
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Las"plantillaa• oclusalea eatlndar reaultan, an la mayoria de loa 

casos, inaceptables como indicadores del plano de ocluaión, pueato 

que exiete un patrón ocluaal óptimo, para cada paciente. E• mucho 

mejor montar en un articulador ajustable unoa modelo• para hacer -

un ajuste de prueba de la ocluai6n, con un encerado de prueba de -

las restauraciones y reeplaaoa dentalea, esto permitir& establecer 

loa mejore• patronea y relaciona• ocluaalea para el paciente. 

Las plantillas oclusale• son justificables cuando no •• dispone de 

un nOmero suficiente de dientes para la reproducción del patr6n da 

oclusión anterior. Por eato, la• plantilla• eatlndar se utilizan -

en rehabilitaci6n bucal extensa cuando el paciente tiene relativa­

mente pocos dient••· 

El modelo de oclusión antes de la rehabilitaci6n bucal extensa •• 

lleva a cabo de la siguiente manera: inicialmente se fabrica una -

corona o incruatación provicional para un premolar o molar inferi­

or que tenga diente antagonista y que sera incluido en la raataur~ 

ci6n bucal. Si dicha reconstrucción va a comprender ambo• ladoa 

del maxilar inferior, ae hacen coronas provicionales para amboa l~ 

doa. Estas corona• deben ajuatarae lo mejor poaible al patr6n ocl~ 

sal previamente eatablecido. Se marcan •ntoncea puntos de referen­

cia para la relación entre eataa corona• y loa diente• antaqonia-­

taa superiores, con la mand!bula en relaci6n cAntrica. Posterior-­

mente, pueden ser preparados loa damla dientes aoportea en el mia­

mo maxilar y tomarse las impresiones. Antes de tomar la mordida, -

deben colocarse las coronas temporale• previamente ajuatadae. Esto 
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•• h•ce con el fin de ••egurar una po•ici&n controlada del maxilar 

en relaci6n c6ntrica previamente determinada y con la misma diman-

ci6n vertical que antes de que laa praparacione• íueran hecha•. 

Iniciar una rehabilitaci6n bucal con praparaci6n de todos lo• die~ 

tes restantes en la mandlbula, en el maxilar, o en ambas, sin da--

jar contenciones c6ntricaa o habar hacho corona• provicionalee, --

constituye un procedimiento arriesgado que fAcilmenta puede condu-

cir a resultados inaceptables. Ea por e•o que el aju•te ocluaal en 

este tipo de tratamientos es, ademA• de un objetivo primordial, e~ 

mo varamos posteriormente una indicaci6n bA•ica. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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6),- RESTAURAR Y CONTORNEAR AL DIENTE PARA UNA MASTICACION EFICIE! 

TE Y PROTECCION DE TEJIDOS BLANDOS. 

Determinar el tipo de morfolog1a de un diente, para todo• loe pac! 

entes no es fAcil, ya que no exi•te un tipo Optimo de morfolog1a -

que se pueda utilizar en todos loa paciente•. Loa conceptos crian~ 

tados por la tAcnica pueden ser útiles para la mayoria de los pee! 

entes, pero loa diversos problemas que encontramos en·los pacien--

tea con bocas enfermas se resuelven mejor con la flexibilidad de -

formas que nos permite variar la direcciOn de la• fuerzas oclusa--

les. Se debe desechar toda idea preconcebida del aspecto de los d! 

entes y enfocarnos sobre los objetivos terapAuticoa. 

El primer objetivo es la orientaciOn de las fuerzas. Si Astas ea--

tan orientadas a lo largo del eje mayor de cada diente, sera resi~ 

tida uniformemente por el ligamento parodontal de soporte, excepto 

en el Apice. Si no ea aai, una parte del ligamento parodontal que-

darA comprimido y la fuerza sera soportada por la parte tensa del 

ligamento, perdiendo de esa manera el diente una parte de su sopo~ 

te. 

El punto de ·partida para diseilar los contornos oclusales es mode--

lar y localizar los contactos en cAntrica de manera que las fuer--

zas se orienten lo m4a paralelamente posible a los ejes mayores en 

todos los dientes. Estas fuerzas verticales concentraran la presi-

On en la zona periapical y este ea un sector Oseo denso alrededor 

del 4pice radicular, donde el ligamento parodontal actúa como una 

almohadilla entre la ratz y el hueso. -------
TESIS CON 
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Uno de lo• principio• m&• importantes del remode~ado coronario •• 

el transformar las fuerzas laterales en fuerzas verticales, ya que 

las fuerzas verticales son menos lesivas que las laterales. Sin -­

embargo, las fuerzas verticales llegan a ser destructivas si actú­

an sobre dientes con coronas anchas y raicae angostas o sobre dieE 

tea cuyas coronas se han ensanchado por causa de atriciOn e~cesiva. 

Debemos también establecer uria serie de zonas de contactos simétr! 

coa, esto se lleva a cabo ubicando loe contactos inciaalea y oclu­

aalea alrededor del arco con un patrOn simétrico. Si los diente• -

se alinean en forma regular, suponemos que la masa de soporte Oseo 

alrededor de un diente es similar al soporte Oseo del di~nte veci­

no. Esto se aplica al hueso de soporte espeso del tercio medio y -

tercio apical de la ra!z, y no se aplica al hueso de la cresta. 

Otro objetivo del remodelado ea transformar superficies amplias, -

planas de dientas inferiores anteriores y posteriores en bordea 

mas ~atrechas y puntos (o lineas) en premolares y caninos. Como r~ 

sultado se obtendrA una serie de bordes, puntas y lineas inferio~­

res contra planos superioras. 

Para la eliminaciOn de la retenciOn vertical de alimentos, que pr~ 

voca lesiOn parodontal y hasta caries interproximal, existen mu--­

chos medios para la eliminaciOn de este problema como son los pro­

t6sicos, restauradores, ortodOnticos, etc., pero la mejor soluciOn 

es el remodelado mediante desgaste. Los alimentos también se reti-

enen cuando hay contactos 
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lmbolo• en lo• diente• anta9oni•tae o •in ella•. Si exi•ten cantas 

tos abiertos, el tratamiento ea cerrarlo• mediante reatauracionea 

adecuadas, 1alvo que 1ean laa c6apidea· lmbolo• la• que loa manten-

gan abiertos. Si las hay, ae lea corregir! mediante el deegaate. -

Loa contactos abiertos ae observan durante un lapao adecuado para 

ver si se cierran una vez deagaatadas las c6epidea lmboloe o si ee 

preciso se tendr! que recurrir a un tratamiento reataurador. 

Por lo tanto, se puede decir que midiante el de•gaate y remodelado 

y cuando es preciao restaurando a loa dientes obtendremos una fun-

ciOn Optima de apreheneiOn, trituraciOn y molienda; manteniendo o 

rehabilitando la eetimulaciOn fieiolOgica para la conservaciOn de 

un equilibrio ealudable. 

.-·------~------- ... -· ...... ,,.~ 
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7).- AYUDAR EN LA ESTABILIZACION ORTODONTICA. 

Como la poaici6n de loa dientes eatA determinada en gran parte por 

las fuerzas ocluaalea, resulta evidente que las fuerzas funciona-

lea ocluaalea influirAn aobre loa movimientos dentele• ortod6nti--

coa y sobre el mantenimiento de la po•ici6n dental de•eada deapu6a 

de la terap6utica ortod6ntica. Estas fuerzas aon particularmente -

importantes cuando se emplean dispositivos removiblee y fuerza• i~ 

termitentea. No ea acon•ejable mover un diente en contra de una f~ 

erza oclusal funcional por medio de aparatos removiblea, a menos -

que la acciOn de lata haya sido eliminada mediante la elevaci6n --

transitoria de la mordida. Por lo tanto, cuando se utilizan apara-

toa ramoviblea para el tratamiento de mordida cruzada u ocluai6n -

cortante ea deba procurar una elevac16n suficiente de la mordida -

para permitir qua las cdapidea o loa bordea incisivos pasan sin --

versa estorbados por loa contactos ocluaalea funcional••· El apar~ 

to para elevar la mordida se debe da utilizar constantemente hasta 

qua las fuerzas ocluaalea funcionales comiencen a actuar en la di-

racci6n del movimiento dental deseado. Con dispositivos ortod6nti-

coa fijos se pueden mover loa diantee contra las fuerzas oclu•alea 

funcionales, pero esto pueda transformar las funciones maaticatori 

as y también a la articulaci6n temporomandibular. 

La apresiaci6n que tiene el ortodonciata del movimiento "de rebote• 

de loa dientes luego del retiro de las bandas le da un mejor aenti 

do de la oprtunidad de cuando hacer el ajuste ocluaal y an que ma~ 

nitud desgastar determinadas vertientes. 

TESIS CON 
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E• permisible cambiar la forma de la• c6•pida•, foaa• o vertiente• 

durante el tratamiento ortod6ntico si tale• modificaciones benef i-

ciarAn la estabilidad una vez movido el diente. En particular pue-

den ser remodeladaa las vertientes no funcionales en cualquier mo-

mento del tratamiento. La obeervaci6n de la poaici6n final del di-

ente en cuesti6n ayuda a determinar que cambio de forma seria el -

adecuado. 
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1),- TRAUMATISMO OCLUSAL PRIMARIO, 

Este tipo de traumatismo es causado cuando las fuerza• exageradas 

en frecuencia, magniyud y direcci6n ejercen su acci6n sobre loa t~ 

jidoa pero con un parodonto sin inflamaci6n ni enfermedad. 

A) PARODONTAL 

La placa dentobacteriana deaempefta un papel predominante en el ---

principio y progreai6n de la gingivitis y parodontitis. La sobre--

carga oclusal exagerada puede lesionar el parodonto y esto se ca--

racteriza por cambios distr6ficos en el ligamento parodontal, hu•-

so alveolar y cemento, 

En el estudio radiogrAf ico se observar! un ensanchamiento del esp~ 

cio del ligamento parodontal, destrucci6n en forma de embudo de la 

lAmina dura que aparece menos definida, resorci6n radicular, lpice 

obtuso y trabeculaci6n 6sea alterada. 

La movilidad dentaria ea un fen6meno cl1nico de importancia diag--

n6stica. El traumatismo provocado por la ocluai6n produce modif ic~ 

cienes.de tipo inflamatorio en el tejido conectivo parodontal. Aai, 

la presi6n provoca resorci6n del hueso y, a veces, del cemento, n~ 

crosis de las fibras parodontalea, hemorragias y trombosis vascu--

lar, La tensi6n sin inflamaci6n promueve la formaci6n de hueso y, 

ocacionalmente de cemento, También produce cambios de las fibras -

parodontales. 

TESlS CON 
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La• fuerza• ocluaale• traum&tic•• provocan dafto• ti•ulares en el 

interior del ligamento parodontal y hueso alveolar. Cuando se.su--

primen estas fuerzas, ae obaerva~a reporaciOn o regeneraciOn, o a~ 

bas, del ligamento sin formaciOn de boleas parodontales, 

Cuando una persona tiene bolsas parodontalea profundas, especial--

mente intraOaeas, el trauma ocluaal puede precipitar la formaciOn 

de absesos en dichas bolsas. 

B) DENTAL 

Este tipo de afecciOn se caracteriza por la falta de dientes, mal-

poaiciOn, contactos prematuros, que no• traer& como conaecuancia -

fracturas, atriciOn, etc. 

El signo cl1nico mas común ec el trauma oclusal se presenta a ni--

vel dental, y es con un aumento de la movilidad dentaria. Esto es 

debido a un engrosamiento de la membrana parodontal que se acompa-

fta con plrdida de hueso alveolar. 

El grado de movilidad depender! tambiln de la magnitud, direcciOn 

y frecuencia de las fuerzas oclusalee sobre eee diente o sobre va-

rios dientes, esto dependiendo tambiAn de la integridad de los te-

jidos de soatAn del diente. Por lo que cualquier grado de movili--

dad dental se debe de confrontar con el ex&111#1r parodontal .para ver 

si no existen bolsas. parodontales y todo esto con el examen de Rx. 

-, TESIS CON 
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Un diente en trauma oclu•al tiene un eonido mate a la percuci6n, -

en contraste con el sonido relativamente agudo que se escucha en -

la percuci6n de un diente con parodonto normal, 

Otra secuela del trauma ocluaal a nivel dental es la migraci6n y -

p6rdida de contacto• proximales. Exiaten muchos casos de trauma -­

oclueal que quedan limitado• a las estructuras dentales y no afec­

tan al parodonto. 

Por lo tanto, cuando estA aumentada la movilidad de un diente con 

soporte parodontal normal, se debe conaiderar definitivamente el -

trauma oclusal como etiolog1a mAs probable. 

C) PULPAR 

Cuando el trauma oclusal primario afecta a la pulpa dental ésta m~ 

nifiesta cambios de retrogreai6n y de atrofia que son t1picos del 

envejecimiento pulpar. Seltzer ha empleado la expresiOn de " enve­

jecimiento pulpar provocado" para describir 6stas alteraciones ca~ 

sadas a la pulpa. Los cambice obaervados en la pulpa debido al pr~ 

ceso de envejecimiento ae caracterizan por una disminuciOn de loa 

fibroblastos y odontoblastoa, reducciOn de vasos aangu1neos y ner• 

vios que irrigan e inervan respectivamente a la pulpa, incremento 

de la fibrosis pulpar con dieminuci6n concomitante de la substan-­

cia fundamental, y presencia de calcificaciOn distrOfica consider~ 

ble. Tambi6n se observa reducci6n del volumen de la pulpa debido a 

la formaciOn de dentina de reparaci6n debajo de las regionee de --
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lo• tQbulo• dentinario• afectado•. En ocacion••• ca•i toda la cam~ 

ra pulpar queda obstruida y el di&metro del conducto radicular muy 

reducido, Este trastorno, ya sea cronolOgico o provocado, actQa --

desfavorablemente sobre el nQmero y calidad de los vasos sangu1---

neos que irrigan a la pulpa. Loe vasos sangu1neoa de pulpas que --

van envejeciendo sufren cambios arterioscler6ticos que disminuyen 

el riego sangu1neo de las cilulas de lae porciones coronales de la 

pulpa. Esto, en una etapa final nos provoca necrosis pulpar. 

D) ARTICULACION TEHPOROHANDIBULAR 

Los efe~tos del trauma oclusal primario sobre la articulación tem-

poromandibular son variados por lo que el diagnOstico diferencial 

de la disfunciOn de ATH ea una de las tareas m4s desconcertantes -

tanto para los médicos como para los odontOlogos, quienes frecuen-

temente recurren a interconsultas con otorrinolaringOlogos, médi--

cos internistas, neurolOgos y ortopedistas, dependiendo de la loe~ 

lizaciOn anatOmica de las cefaleas que son parte de la sintomatol~ 

g1a que presenta esta disfunción, 

Algunos pacientes que presentan est• proceso de disfunciOn en la -

ATH se remiten incluso a consultas siqui&tricas, para diagnosticar 

si el dolor no es pro\•ocado por algCm problema sicosom4tico; de h,! 

cho muchos de estos pacientes se diagnostican positivamente como -

aicosom&ticos, cayendo en realidad dentro de esta clasificaciOn ya 

que el dolor provocado por la disfunciOn los ha vuelto neurOticos; 

sin que necesariamente la neurosis sea la caucante del dolor. 

TESIS CON 
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El dolor provocado por esta disfunci6n es tan intenao que ha llev~ 

do a algunos pacientes al suicidio¡ otros, en cuyo caso se ha dia~ 

nosticado en forma err6nea la etiolo~!a de la disfunciOn como "tic 

doloroso" fueron sometidos a terapias severas, relacionadas con --

loe nervios craneales; mientras otros pacientes intentaron medidas 

terap6uticas mAs drAeticae como extracciones totales de dientes --

perfectamente sanos. 

El 95\ de todos los pacientes con disfunciOn en la ATM pueden p~e-

sentar loe siguientes elntomae y signos en forma individual o co~-

binada: 

1),- Espasmos neuromusculares de pterigoideos y mQsculoe ady~ 

cantes. 

2),- Establecimiento normal de una interrelaci6 mandibular de 

conveniencia(caueada por interferencias oclusales en re-

laciOn c6ntrica). 

3).- Mecanismos propioceptivos oclueales negativos que deter-

minan una posiciOn mandibular normal. 

4).- Tensior.ee(stress) y los efectos nocivos que 6stae ejer--

can sobre el sistema estomatognAtico. 

Las tensiones de las grandes ciudades- la relaciOn que 6stae tia--

nen con el bruxismo y trauma oclusal- son parte de los factores --

que.influyen en la creciente incidencia de personas con disfunciOn 

de la ATM¡ otra causa es la cantidad de rehabilitaciones mal ajus-

tadas, hechas por odontOlogos que no relacionan estos tratamientos 

con el resto del sistema estomatognAtico. 

TESIS CON 
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E) NEUROMUSCULAR 

"Loa estudios electromioqr&ficoa de Moyera, Perry, Harria y otros 

autores, indican todos que los individuos con maloclusi6n o inter-

ferencias ocluaalea presentan un patr6n de contracci6n aaincr6nica 

en loa mGsculos masticadores"(Ramfjord-Ash). 

También las interferencias oclusales pueden aumentar la actividad 

muscular durante el reposo y entre loa contactos oclusales, como -

también pueder. aumentar la magnitud y frecuencia de las contracci~ 

nea de loa masculoa maxilares. 

Cuando se tocan interferencias oclusalas, se presenta inhibici6n -

de la actividad refleja riormal, ocacionada por la estimulaci6n de~ 

orqanizada y pre~atura de los propioceptores o terminales sensiti-

vas situadas en !a membrana parodontal de los dientes afectados. 

Ya en los umbrales de excitaci6n de las neuronas que controlan los 

movimientos ·de contacto oclusal sobre bases reflejas son variables 

los impulsos tanto de or~qen central como periférico pueden, cuan-

do son aumentados por facilitaci6n en la conducciOn nerviosa, pro-

vacar lo que parece constituir una exagerada contracci6n de los 

mQsculos del maxilar. Este fen6meno de contracciOn aberrante se 

presenta en ascc~aci6n con molestias o dolor y cor. stress y tensi-

6n emocional o nerviosa. 

Independientemente je si las interferencias derivan de vertientes 
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dentariaa, proteais mal hecha• o anoma11as del reborde, su elimin~ 

ción ea clave de la supresión del estimulo muscular. Si el músculo 

no tiene un estimulo que lo suma en un estado prolongado de con---

tracción, y si el músculo antagonista con el afectado son libera--

doa para que reasuman la actividad fisiológica, es simplemente ---

cuestión de tiempo el que se restablezca la circulación y la acti-

vidad qu!mica normales y desaparezca el dolor. En la mayoría de 

loa pacientes, la aintomatolog!a desaparece a loa pocos minutos de 

eliminada la interferencia. 

F) TEJIDOS BLANDOS 

La mayoria de loa investigadores han coincidido en que el trauma -

oclusal se limita a loa tejidos intrabucales y que no ea cap!z de 

generar cambios en loa tejidos gingivalea. Tambi6n la importancia 

del trauma ocluaal en la propagación de la inflamación gingival y 

migr_ació_n d.e la reinserción epitelial no esta completamente compr2 

vado •. Se ha.sugerido que la extensión de la inflamación gingival -

pue,cie' seguir un camino al tarado en presencia_ de trauma oclusal, 

permitiendo a la inflamación penetrar en la membrana parodontal en 

vez de seguir el camino habitual aobre el exterior del hueso o de 

la apófisis alveolar. Sin embargo, la mayoria de loa investigado--

rea creen que el trauma oclusal es un factor importante para acel~ 

rar y contribuir a la formación de bolsas parodontalea cuando ex--

sistan irritantes locales. 
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2),• TRAUMATISMO OCLUSAL SECUNDARIO. 

Se clasifica en secundario cuando las fuerzas son normales, pero -

el soporte se halla disminuido debido a la destrucci6n 6aea de la 

parodontitis o algún otro padecimianto, y eatas fuerzas oclusalea, 

por lo tanto, aon excesivas para dichas estructuras de soat6n. 

La p6rdida de apoyo parodontal, estructuras parodontales inadecua-

das despu6s de la p6rdida de dientes, o disminuci6n de la toleran-

ciatiaular, dan lugar con frecuencia a trauma oclusal secundario -

sin ninguna alteraci6n en la oclusi6n o en la naturaleza de las --

fuerzas oclusales, 

MOVILIDAD DENTARIA ASOCIADA CON SOPORTE DUDOSO 

El parodonto es un 6rgano funcional, y como loa domas 6rganos fun-

cionales no necesita de su capacidad m&xima para llevar a cabo su 

.. funci6n n~rmal. Lo~ dientes pueden llevar a cabo sus 1unciones noE 

males incluso después de haberse perdido una gran porci6n del par2 

:dento¡ sin embargo, cuando se ha perdido gran parte del apoyo par2 

dontal, la actividad funcional normal ocasionara lesi6n traum4tica 

del parodonto incluso en presencia de relaciones ocluaales ideale& 

Resulta en ocasiones sumamente dificil decidir si loa dientes ti~ 

nen apoyo parodontal adecuado para una actividad funcional normal 

en pacientes con padecimiento parodontal avanzado. 

,,.,r. 
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El apoyo parodontal •• reduce tambiln en forma importante por la 

pérdida de dientes, o •ea, la movilidad dentaria aumenta la plrdi-

da tle apoyo parodontal y eata pérdida de apoyo también aumenta la 

movilidad dentaria. 

-.-.J 
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3),- ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO RESTAURATIVO EXTENSO. 

El principal objetivo de la odontologla restauradora ea diseftar y 

construir raatauraciones en armonla con loa factoras guia del apa-

rato maaticador, Eate propO•ito debe lograr•e tomando las medidas 

necesarias para transferir las fuerzas oclusale• funcionales a los 

dientes restantes y a las estructuras que loa rodean, aaegur4ndoaa 

que las fuerzas se encuentran dentro del nivel de tolerancia f isi~ 

lOqica de dichas estructuras. El trauma oclu•al pasajero se asocia 

comunmente a las restauraciones y aparatos dentales recien coloca-

dos, pero, por lo general, estas fuerzas transitorias se aligeran 

cuando el diente se coloca en una nueva posiciOn o las restauraci2 

nee ae deegaatan hasta un punto en que la armenia ocluaal se rest~ 

blszca. Sin embargo, si el diente o dientes afectados no pueden a! 

canzar una relaciOn oclusal armoniosa estable, se presentarA trau-

ma oclusal. 

De esta manera, en un tiempo relativamente corto pueden alterarse 

las relaciones oclusales de todos los dientes a tal grado que den 

lugar a espasmos musculares y dolor de la articulaciOn tamporoman-

dibular. 

En lea casos de grandes puentea fijos con pilares mfiltiplea hay --

muy peca posibilidad de que se logra la armenia oclusal por movim! 

entes adaptativos da los dientes, por lo que despuls de este tipo 

de tratamientos el ajuste oclusal esta indicado para rehabilitar -

esa armenia oclusal perdida. 

TESISCOÑ\ 
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4).- MOVIMIENTOS FUNCIONALES RESTRINGIDOS. 

Lo• do• factores principales en el de•arrollo de patronea habitua-

lee de lo• movimiento• ma•ticatorioe aon lograr una buena funci6n 

y evitar el dolor. Con la com6n ocurrencia de interferencias oclu-

sales y la falta de demanda funcional sobre el aparato masticador, 

se observa con frecuencia un patr6n de conveniencia unilateral o -

restringido de masticaci6n. se puede originar un patr6n unilateral 

de ma•ticaci6n en el momento en que loa diente• brotan y alcanzan 

su contacto ocluaal, como resultado do interferencias oclusalee y 

la subsecuente falta de atrici6n de las superf1cies oclusales; o -

puede ser ocacionado mAa adelante por dolor gingival o pulpar. La• 

irregularidades oclusalea asociadas con la p6rdida de dientes, mo-

vimiento de loa dientes por hAbitos o terap6utica ortod6ntica, y -

procedimientos dentales inadecuados, pueden provocar masticaci6n -

unilateral. 

Las secuelas desfavorables de la masticaciOn unilateral han sido -

discutidas por Beyron, quiAn seftal6 la tendencia a la producci6n -

de disarmon!a oclusal de severidad progresiva a partir de deagaste 

oclu•al diaparejo. AdemAs, los cAlculos y la• placas tienen mayor 

tendencia a acumularae sobr9 el lado no funcional que sobre el la-

do activo, poniendo en esta forma en peligro la salud parodontal -

de loa dientes que no trabajan. Resulta tambi6n, aunque no compro-

bado, que el metabolismo tisular y la resistencia a la irritaci6n 

local eean estimulados por la funci6n normal. 
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5). -• INESTABILIDAD OCLUSAL CAUSADA POR ORTODONCIA O ALGUN OTRO 

TRATAMIENTO DENTAL. 

El trauma ocluaal pasajero inevitable asociado con los procedimie~ 

toa ortod6nticoa ea generalmente de importancia menor si se pueden 

establecer condiciones parodontalea normales después del tratamie~ 

to ortod6ntico. El movimiento dental ortod6ntico que es motivo de 

oclusi6n traumática es consecuencia de un conflicto no resuelto --

después del tratamiento entre loa requerimientos funcionales y loa 

morfol6gicos o estéticos. cualquier diente colocado en posici6n d! 

&armoniosa (en la cual las superficies oclusales no se ajustan al 

patr6n 6ptimo de movimientos oclusales del paciente) tiende a obl! 

gar al sistema neuromuacular a desplazarlo hacia una posici6n arm~ 

niosa. Aún asi, se usan con frecuencia retenedores ortod6nticos p~ 

ra mantener a un diente en posici6n adecuada a pesar de la interf~ 

rancia oclusal. En ocaciones se obtiene un resultado funcional in~ 

decuado cuando estas interferencias oclusales se evitan por medio 

del establecimiento de un patr6n restringido de movimientos. ~n --

ejemplo de trauma oclusal continuo por oclusi6n asociada con trat~ 

miento ortod6ntico se presenta en pacientes adultos cuando se efe~ 

túan intentos de llevar hacia adelante molares y premolares mien--

tras los dientes anteriores est&n siendo rechazados hacia atrAs 

por un plano de mordida o dispositivo similar. En ocaciones, se r~ 

comienda a los pacientes que usen los aparatos por la noche duran-

.te tiempo indefinido. Esto producir& un trauma oclusal perpetuo. 

Toda terap6utica dental debe llevar el prop6sito de lograr una 

~I 
J. 
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oclu•i6n ••table al final del tratamiento, por lo que •• recomien-

da un ajuste oclu•al al final del tratamiento ortod6ntico y aún d~ 

rante 6•t• para mantener .al paciente con una ocluai6n c6moda y e•-

table, 

'l, .... ,.'.i'N 
F \) ' ~ .fü.L.h. ,__-------···-...... _._ 
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Se han recomendado muchaa t6cnicaa para el ajuste o equilibrio ---

ocluaal. Dichas t6cnicas deben ser aceptadas o rechazadas según su 

adecuaci6n a loe principios f ieiológicos del aparato masticador. -

En este trabajo me base en la t6cnica de los doctores Ramfjord y -

Aah complementada con la de otros autores. 

1).- ESTABLECER UNA MASTICACION EFICAZ 

Loa principios funcionales relacionados en el procedimiento de ---

ajuste ocluaal fueron establecidos por Schuyler hace 30 años. Di--

cho autor bae6 sus reglas bastante lógicas para el ajuste oclusal 

en una consideraci6n combinada de remoción de contactos o interfe-

rancias oclusales y la creación de una cantidad Optima de contac--

tos oclusalea funcionales. La mayoria de loe autores posteriores -

han parafraseado en mayor o menor grado los principios de Schuyle~ 

.. Po_sselt nos dice: hay que obtener una intercuepidaci6n estable y -

al mismo tiempo una repartición uniforme de cargas y de las fuer--

zas axiales sobre loa dientes. 

Las primeras reglas para el ajuste oclusal padec1an de dos defec--

tos o conceptos equivocados principales: 

A).- La experiencia de las protesis se aplicó directamente a la --

dentici6n natural sin tomar en cuenta debidamente la dinAmica del 

diente, en particular, y su tendencia a moverse al cambiar el eaf~ 

erzo oclueal. 

....;. 
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B).- Al principio de ocluaiOn balanceada con tree puntee de cent•= 

to •e le dio injustificadamente la misma importancia en la dentic! 

On natural que en laa dentaduras artificiales. 

En coneecuencia, debido a estas equivocaciones, los dientes con --

frecuencia ae movlan hasta nuevas interferencias ocluaales deapu6e 

de haberse efectuado el ajuste. Ademla, el ajuste cala en una •e--

quilibraci0n" mucho mAa radical al intentar lograr ocluaiOn balan-

ceada en el sentido en que ee aplica en laa dentaduras. El balan--

ceo bilateral de loe contactos oclusalee no ea un objetivo desea--

ble en la denticiOn natural, puesto que tanto clinicamente como --

electromiograf icamente se ha establecido que en el caso de que ---

existan contactos en el lado de balance, deberln eer mla ligero• -

que en el lado de trabajo para que permitan una funciOn Optima. 

2).- ELIMINACION DE CONTACTOS PREMATUROS E INTERFERENCIAS OCLUSALES 

La eliminaciOn de contactos prematuros en el trayecto entre ocluei 

On céntrica y relaciOn c6ntrica resulta eepecialmente importante -

en individuos con manifestaciones de bruxiamo, o de trastornos mu~ 

cularee, de articulaciOn temporomandibular o de la degluciOn. Bey­

ron(1954) probO que la rectificacion ocluaal por tallado pod1a con 

ducir a una funciOn bilateral y cambio• de la ocluaiOn fisiolOgica 

a largo palzo. Son también importantes la• interferenciae oclusa--

lea que eetorban u obataculizan loa movimientos ocluaalee euavee -

del maxilar en otras excursiones y que constituyen obet&culoa a la 

funciOn armoniosa de todo el aparato masticador. Incluso loa prim~ 

TES18 GuN 
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ros in~antos da •tallado por puntos" estaban encaminados a la ali-

~inaciOn de interferencias oclusales; y si aste fuera al único pr~ 

pOa'i~_o),·aa p.odrla lograr facilmante mediante al empeo da "pasta -­

:ab~:~slva·;, ó·~:~lgú.n dispositivo vibratorio. Sin embargo, hace mucho 

ti'a'~i¿:í{~:-~~~c~br:Í.O;:q'ua :1a eliminaciOn indiscriminada de interfe-­

re~c.ias ~i:'1~saie.s 'd~. lugar con frecuencia a una oclusiOn molesta -

·.p~ra fa masticaciOn, y a la recidiva de interferencias. 

3).- DIRECCION CORRECTA DE LA TRAYECTORIA DE FUERZAS OCLUSALES. 

Otra condiciOn importante es llevar las fuerzas oclusales hasta el 

nivel de tolerancia fisiolOgica da los dientes individuales median· 

te un ajuste oclusal cuidadosamente planeado. En asta sentido al -

doctor Dawson nos dice que el ajuste oclusal adecuado es estable y 

que lo~ ~ontac.to~';dentarios resultantes deben distribuir y orien--

tar ap.ropiadamente las fuerzas para que haya un mantenimiento est! 

blti:. 

·Es un·~rincipio bien establec~do que las fuerzas axiales son mejor 

tole·r'a·da's que las fuerzas laterales, de manera que resulta especi­

:alme.nte importante reducir las fuerzas laterales a un minimo en -­

·1os'.· casos· en qua los dientes tengan un mal apoyo parodon tal. Sin -
•, . 

·•:-.eml:ia1·.,¡'0 1 ,la11 fuerzas laterales son fisiolO~icas y útiles en una -­
•.· :\.:. \ 
dentición normal, desde el punto de vista de.l desarrollo y manten_! 

miento da un apoyo dental fuerte. Se debe comprender tambi6n qua -

:la'maqnitud de las fuerzas laterales no estA ~ecesariamente en pr~ 

·posición con la inclinaciOn de la gula ~uspidea o incisiva, puesto 

TESIS CON 
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que ••tas fuerza• eetAn controlad•• an circun•tanciaa normales por 

el mecanismo neuromuscular y la propiocepci6n protectora en la me~ 

brana parodontal, Por otra parte, las fuerzas laterales en el bru-

xismo pueden ser excesivas incluso con superficies oclusales pla--

nas, El control m4s efectivo de las fuerzas laterales se logra ta-

llando ciertos dientes que presentan apoyo d6bil(como los premola-

res) para que no participen en la funci6n lateral, de modo que un 

canino o un molar bi~n firme puede soportar toda la carga de la --

.funci6n lateral, Siempre que la estabilidad de los dientes consti­

t~y~·un problema, las fuerzas oclusales deber4n estar dirigidas, -

hasta donde sea posible, en direcci6n axial. 

4).- ESTABLECER UN PATRON MULTIDIRECCIONAL EFICIENTE,· 

MQhlemann(1957) ha investigado casos de masticaci6n unilateral; ha 

demostrado que la movilidad dentaria del lado en hipofunci6n dismi 

nu~·o gracias ·a un desgaste se.lectivo, y se crea una masticaci6n bi 

lateral gracias, sin duda, a la libertad de los movimientos de la-

teralidad que resultan de la rectificaci6n oclusal por tallado. 

La funci6n multidireccional es inducida por conveniencia y efica--

cia masticatoria idéntica en diversas direcciones. Esto significa 

incl~naci6n cusp!dea similar y agudeza da corte de las superf!ci~a 

oclusales bilateralmente. La eficacia igual depende también de la 

presencia de unidades funcionales completas en ambos maxilares y -

de la ausencia de dolor o impact,ci6n de alimentos. 
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5).- ESTABLECER UNA OCLUSION ESTABLE. 

Ahlgren y Poaselt(1963) y Weisengreen y Elliot(1963) han encontra-

do electromiograma8 anormales en pacientes con interferencias cus-

pideaa y dolores en las articulaciones temporomandibulares. Las --

grAficas de la contracci6n e incoordinaci6n muscular mejoran desp~ 

6a de una rectificaci6n ocluaal por tallado y de otras medidas de 

rehabilitación. 

El establecimiento de relaciónea ocluaales estables deapu6a del --

ajuste ocluaal es, con mucho, el principio mAs descuidado y a la -

vez el mAs dificil de satisfacer. En la abundante literatura den--

tal ae ha prestado poca atenci6n a esta importante fase del ajuste 

oclusal aunque 6ste pierde todo su significado si no se pueden es­

tabilizar las relaciones oclusales despu6s de efectuado dicho pro-

cedimiento. En ocaciones puede ser imposible lograr la estabilidad 

oclusal desgastando Onicamente, y pueden hacerse necesarios los --

procedimientos dentales restauradores para estabilizar los diente& 

AOn asi, se debe estar seguro que cualquier procedimiento de ajus-

te oclusal est6 encaminado lo mAs posible hacia la estabilizaci6n 

de las relaciones oclusales de los dientes. 

El concepto de estabilidad oclusal incluye varios factores: estab! 

lidad funcional y posicional de loa dientes, estabilidad reproduc! 

ble d.el eje de bisagra terminal y mantenimiento de un patr6n neur2 

muscular armonioso inalterado para los movimientos funcionales. 
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1).- AJUSTE DE CENTRICA. 

mina~:.·e~~·cfamen te los con tactos prematuros •. se lograrA suficiente 

p~e~lci6n utilizanJo cera verde para incrustaciones(num.28 O 32) y 

papel carbOn. Possel" recomienda hacer una lista de los desgastes 

proyectados, sobre "º¿º para los profesionistas principiant.es. 

Adem6s de marcar el contacto prematuro inicial en relac~6n céntri-

ca, asi como los conta~tos de sujeciOn en oclusiOn céntrica se de-

ben buscar también las v!as del deslizamiento desde relación cén--

t.rica hasta oclusiOn céntrica. Se recomienda utilizar cera para d.!!, 

term1nar.cu11·1·e·~.· d'ie·r.~es efectúan contactos oclusales prematuros, y 
,', ,· .. ' 

'.emplea.r ... el:" papel· c'arb6r. para precisar que parte del diente es la -

qu~.1i'e'~.a a--c.abo el cor.tacto prematuro, los sitios donde se efec-­

túan.:los contactos qua interfieren el deslizamiento, y la~al1zar -
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los sitios·· donde ocurren los contactos de sujeciOn o las contenci.2 

nea céntricas~.~ue son tan importantes para la estabilidad oclusaL 

El cierre d~~l~·mand!bula hacia la relaciOn céntrica debe sar gui! 

do siempre )>or· el .odontOlo.go'. 
',' 

Debido, a q~~":s·~~;ha\e.nC:óritrado tanto cl!nica como electromiografic! 

mente q~e :·la -;1~\áj~~iÓ~ 6ptima de los músculos del maxilar y la ªE. 

tivid~d· m~'sc;¡l;~~ ~rmoniosa· en la degluciOn ea logran mejor mediar.­

te ·1a .eliminación d~l deslizamiento desde relaciOn céntrica hasta 

ocludi6n céntrica, el primer paso hacia el ajuste oclusal completo 

es la eliminaciOn del deslizamiento. La estabilidad y la funciOn -

·oclueales se basan en gran parte en las cúopides vestibulares de -

loa dientes· inferiores que se adaptan a las fosas centrales y hue-

cod de l~$ dientes superiores, y en las cúspides linguales de los 

-······-···~ ... -·----" 
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diente• euperiore• que •• adaptan a la foaa central y hueco• de --

los dientes inferiores. Posselt propone conaarvar hasta donde sea 

posible la aqudeza de laa cGspidee. 

En el ajusta oclu•al del "deslizamiento en c6ntrica" o "daslizami-

ento axc6ntrico• se daba tratar de estabilizar la ocluaiOn y mant~ 

ner la funciOn cusp!dea asentando las cQspides vestibulares de loa 

dientes inferiores en las fosas cantralea de los dientes superio--

res y las cúspides linquales de los dientes superioras en las fo--

sas centrales de los dientes inferiores. Esto se loqra principal--

mente limando los declives afectados hacia las fosas, de manera a 

labrar un asiento para la cQspide vestibular del dienta inferior -

en la fosa central del diente superior. Dicho asiento para la cQ•-

pide daba ser tallddo hasta el mismo nivel que al asiento para la 

cGspide en la oclusiOn c6ntrica. Este tallado proporciona un Ares 

horizontal plana de "c6ntrica• entre relaciOn c6ntrica y oclusiOn 

c6ntrica que permite la llamada "c6ntrica prolonqada"(Mann y Pan--

key) o "libertad en céntrica•. Una maniobra similar se efectúa en 

las fosas centrales de los dientes inferiores para las cQspides 

linquales de· los dientes superioras. A fin de poder sequir aste 

principio, el tallado debe efectuarae principalmente sobre las au-

perficies mesial y vestibular de las cúspides linquales superiores 

y sobre la cara distal de las crestas marqinales y arruqas trans--

versales de los dientes inferiores, y en ocaciones sobre las supe~ 

ficies distolinquales de las cúspides vestibulares inferiores. Las 

cúspides vestibulares inferiores y las linquales superiores deben 

hacer contacto en cualquier sitio estre relaciOn céntrica y oclu--
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•i&n clntric• •obr• una •uperficie plana, de manera que •l i•p•cto 

••ti dirigido axialmente •obre lo• dient••• evitandose a•i cualquf 

ar fuerza lateral como re•ultado del aju•te. 

Sin embargo, exi•t•n cierto• problema• anat&•ico• qu• pueden venir 

a complicar la aplicaci&n d• ••toa principio• generala•, La• cú•Pi 

d•• va•tibularea da lo• premolar•• inferior•• y tambiln la• cú•pi-

de• mesiove•tibulares de los molares inferiores se asientan en el 

lrea de un espacio interdentario opue•to, da igual manera que la• 

cú•pides lingual•• de loa premolare• y las cú•pidea distolinguale1 

de los molares •uperiorea. En la denticiOn 1in de•ga•te loa dacli-

vea de las cú•pidea pueden hacer contacto sobre 101 bordes margin~ 

11• da aproxi••ciOn en vez de que la punta da la cú•pide haga con-

tacto en el fondo del espacio interdentario. En eate caso la punta. 

de la cúspide puede extenderse ligeramente por fuerza del Area de 

contacto de la cresta marginal, dentro del Area del espacio inter-

dentario(Fig,1). Si se proporciona aaiento para la punta de eata -

cú•pide a nivel de la antigua contenciOn clntrica •obre la superfi 

cie de la cresta marginal, la cú•pide se encontrara demasiado ele-

vada cuando la mandtbula se encuentre en relaciOn clntrica. La pun 

ta de e•ta cú•pida puede •er reducida ligeramente hasta el nivel -

superior del contacto en ocluaiOn clntrica de la cú•pide contra la 

cresta marginal(Fig.2 : ). Seria incorrecto rebajar la auperficie 

distal de laa cúapidee vestibulares de las pieza• inferiores, pue~ 

to que ello pondrta en peligro alguna• contencione• clntricas en -

ocluaiOn clntr1ca y alterarta el impacto de la fuerza masticatoria 

sobre los diente• originando una po•ible miqraciO~ dental(Fig.3). 
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Fig.1. Contactos Fig.2. Contacto Fig.3. Después del 

Oclusales en R.C. Prematuro. Ajuste. 

Es de esperarse, basAndoee en pruebas recientes, que una persona -

contin6a masticando en su oclusi6n céntrica anterior incluso si la 

oclusiOn se ajusta a relaciOn céntrica, seg6n se ha seftalado. Re--

sulta 1 por lo tanto, esencial mantener estabilidad oclusal y cap~ 

cidad funcional completa para la oclusi6n céntrica después del ---

ajuste ooluaal. 

El deslizamiento lateral de la mand!bula desde relaci6n céntrica a 

-ocluaiOn céntrica se corrige seg6n el mismo principio que el desl! 

zamiento hacia adelante. Esto significa que se deben proporcionar 

asientos oclusales para las c6apidea vestibulares inferiores en --

las fosas del maxilar superior, y para las c6apides linguales sup~ 

riores en las fosas centrales de los dientes mandibulares. Las fo-

sas deben ampliarse hasta el nivel mAs profundo de la contenci6n -

céntrica en oclusi6n c6ntrica(Fig.4). Posselt nos dice que se de--

be~ de crear fosetas de retenciOn poco profundas. 
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Fig.4, Correción del deslizamiento lateral de la mand!bula desde -

relación céntrica a oclusión céntrica. 

Una combinación de interferencias puede necesitar simult4neamente 

el ensanchamiento tanto de las fosas superiores como inferiores. -

Si la contención céntrica en oclusión céntrica se efectQa sobre -­

los declives vestibular y lingual en vez de sobre el fondo de la -

fosa, se debe también ensanchar la fosa a partir del nivel m6e pr~ 

fundo de la contención céntrica y reducir ligeramente la punta de 

la cOepide antagonista si sobresale en la fosa central m6e que el 

nivel de las contenciones céntricas en oclusión céntrica(Fig.S). 

Fig,5. Correción del deslizamiento lateral cuando las contenciones 

céntricas se encuentran localizadas sobre declives vestibular y -­

lingual. 
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Si. un daalizamiento lateral extenso ea el resultado de contactos -

entre las cúspides vestibulares de los diente• inferiores por me--

dio de los declives linguales con las cúspides linguales de los di 

entes superiores por medio de sus declives veatibulare•, y es sufi 

cientemente grave para que no pueda ser eliminado a mano• qua se ~ 

sacrifique una cúapide, por lo general deber4 reducir•e la cúapide 

superior en vez de la iQferior(Fig.6). 

Fig,6. Correci6n de deslizamiento lateral extenso. 

Sin embargo, en algunos casos se puede rebajar un poco de ambas --

cúspides si la cúspide vestibular inferior hace contacto en clntri 

ca y no se ha perdido la funci6n, Esta elecci6n se hace pensando -

tanto en la estabilidad como en la funciOn. 

Si el deslizamiento lateral es ocacionado por contactos entre los 

declives vetibulares de una cúspide lingual inferior contra una --

cúspide lingual superior, la correcciOn debe efectuarse sobre el -

declive vestibular de la cúspide lingual inferior con ensanchamie~ 

to de la fosa central a nivel mAs profundo de las contenciones de 

oclusiOn céntrica(Fig.7). 
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Fiq.7. correcciOn de deslizamiento lateral ocasionado por contacto 

entre lae cOepides linquales de diente• euperioree e inferiores. 

Si en eeta eituaciOn se tiene que reducir la punta de una cQapide 

para eliminar el deelizamiento, la reducciOn debe hacerse sobre la 

cOepide lingual inferior, puesto que ella no ejerce una funciOn e! 

tabilizadora o de apoyo ni en relaciOn cAntrica ni en oclusiOn cén 

trica. El resultado habitual de este tipo de ajuste viene a ser un 

Area de "libertad de movimiento" o "juego en céntrica•, combinada 

con "céntrica prolongada", primero hacia adelante y luego atrAs. 

Puede estar presente un contacto prematuro en relaciOn céntrica o 

en oclusiOn céntrica, o una interferencia con un ligero y fAcil 

deslizamiento entre relaciOn céntrica y oclusiOn céntrica, trasto~ 

nando la armon1a oclusal sin producir deslizamiento cuando el pac! 

ente junta los dientes. Estoa "puntos elevados" deben aer elimina-

dos seqOn el bien fundamentado principio funcional de Schuyler pa-

ra el ajuste de los contactos prematuros en céntrica. Si una cOap! 

de hace contacto en céntrica pero no en excursiones laterales, el 

tallado para este ajuste debe hacerse en la fosa antagonista de la 

[
--·--
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cúspide elevada(Fig.8). 

Fig.8. Cor-reción de contacto prematuro· únicamente en céntrica. 

Unicamente se rebajará la cúspide cuando hace contacto prematuro -

en las excursiones laterales y céntrica(Fig.9). Ocho ajuste deber~ 

proporcionar también contenciones céntricas con el impacto de las 

fuerzas oclusales dirigido axialmente en céntrica . 

..... ,",. .... 
Fig.9. Corrección del contacto cúspide en excur--

aiones céntrica y laterales. 

Al terminar el ajuste de la relaci6n céntrica, los premolares y m~ 

lares opositores deben hacer contacto oclusal simultAneo cuando la 

mand1bula se cierre en relación céntrica, y no debe deslizarse o - . 
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ladearse cuando el paciente muerda fuertemente deapu6s de dicho 

contacto ligero. Deben presentarse tambi6n contactos parejoa en 

oclusión c6ntrica y contactos eoatenidos sin ninguna interferencia 

cuando la mand1bula se mueva entre relaci6n c6ntrica y ocluai6n --

c6ntrica. La ocluai6n c6ntrica ajustada debe hallaras justo delan-

te dé la relaci6n c6ntrica (referente al movimiento mandibular) y 

paralela al plano mediosagital, Esta oclusiOn, estable en el campo 

de la "c6ntrica prolongada" o "libertad de movimientos en c6ntric~ 

no debe representar p6rdida o ganancia en la dimensión vertical. -

Los dientes anteriores estarán generalmente fuera de contacto en -

relación c6ntrica, pero seguirán haciendo contacto en oclusión c6a 

tr'ica. 

La regla más importante para el ajuste de c6ntrica es no dejar nua 

ca el impacto de l~s fuerzas oclusales en relación céntrica u ocl~ 

si6n céntrica sobre.~~clives pronunciados no equilibrados que pue­

den provocar movimientos de los dientes. Los asientos para las cú~ 

pides de apoyo tienen que estar ya sea sobre una superficie plana 

perpendicular al eje mayor· del diente o sobre declives antagonis--

tas equilibrados(Fig.10). 

Fig.10, Contenciones céntricas sobre declives antagonistas equili-

brados. ..- _ _... ·-· .~---···-~ 

·~; , .. -.~~:.~.vl·~~1.: )t~ 
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Si no ee puede lograr dicha relaci6n, frecuentemente estará indic~ 

do que la oclusi·on ee estabilice con restauraciones oclusales y -

marginales especialmente en pacientes con trastornos de las artic~ 

lacionee temporomandibulares o bruxismo. 
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2),- AJUSTE DE LATERALIDAD Y PROTUSIVA, 

A).- OBJETIVOS.a Loa objetivos del ajuste en laa excursiones exc6~ 

tricas son los siguientes: a)proporcionar patrones para contdctos 

de deslizamiento uniforme, irreatricto y multidirnccional; b)pro--

porcionar gu!a incisiva y cusp!dea similar para los dos lados; y - · 

c)eliminar interferencias o proporcionar gu!a en el lado de balanc& 

La ubicaciOn de interferencias protuaivas y del lado de trabajo r~ 

aultan mucho m!s f!cilea de determinar que las interferencias en -

c6ntrica, puesto que tanto el papel carbOn como la cinta dental --

proporcionan marcas relativamente buenas al frotar loa contactos -

oclusalea con ligera preaiOn. Se puede utilizar tambiAn cera verde 

para incruataciOn o laca para efectuar correcciones finas en la ú! 

tima etapa del ajuste. El ajuste lateral y protuaivo debe cubrir -

todo el espacio de los limites funcionales de los maxilares en las 

excursiones combinadas lateral y protusiva, aai como ea las protu-

sivas directas. 

La eliminaciOn de las interferencias oclusales en el lado activo -

de la excursi6n lateral debe hacerse de acuerdo con la norma Buce~ 

of Upper, Lingual of Lower de Schuyler. Esta regla significa raba-

jar los declives vestibulooclusalea (declives linguales de las ca~ 

pides vestibulares) de los dientes superiores y los declives lin--

guoocluaales (declives veatibulares de las cúspides linguales) de 

loa dientes inferiores(Fig.11). Este m6todo de tallado mantiene 

los contactos c6ntricoa y la estabilidad ocluaal ain alteraciOn y 
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Fig.11. correcci6n de laa interferencias oclusalea, sobre el lado 

de trabajo, de excursiones laterales. 

proporciona m!ximo contacto funcional alrededor de c6ntrica donde 

se efect6a la mayor parte de la funci6n masticatoria. 

Al mismo 'tiempo el mAtodo elimina interferencias y restringe el --

.campo funcional oclusal de los dientes con escaso apoyo parodontal 

(Fig.12). 

Fig.12. Tallado para restringir loe contactos funcionales en pre--

sencia de escaso apoyo parodontal. 

Se debe prevenir contra el limado de la cara vestibular de las cú~ 

pides vestibulares inferiores y de la cara lingual de las cúspides 
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lingual•• auparior••• pua•to qua puada poner en peligro tanto la -

••tabilidad oclu•al como la funci6n en al Ir•• donde loa contactos 

funcional•• aon mi• importante•(Fig.1·3). 

Fig.13, Tallado incorrecto para eliminar intarferenciae oclusalee. 

En un eetudio de cortes veatibulolinguales de varios moldes de de~ 

ticiones con diversos grados de deagaate oclusal, que llegaba en -

algunos de ello• hasta formar superficies oclu•ale• planas, nunca 

se encentro que las cúspides veatibularea inferiores fueran damas! 

ado grandes para la fosa central superior, o que las cúspides lin-

guales superiores fueran demasiado grandes para la fosa central i~ 

feriar a tal grado de ameritar el estrechamiento de las cúspides. 

Es importante establecer un patr6n de movimiento suave de desliza-

miento bilateral con aproximada inclinaci6n cuspidea igual y afie~ 

cia de corte de la anatomia oclusal, puesto que la funci6n bilate-

ral depende de facilidad pareja de movimientoa y eficacia mastica-

toria en ambos lados. 

Canino• oclusale• irrestrictos y lisos son mis impoztantes que el 

número de contactos que pueden ser puestos en funci6n lateral y, -

en los casos de dientes posteriores con apoyo parodontal minimo --

,----;;:;--··-.. --­
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puede •er. Gtil finalizar con un campo muy estrecho de contactos --

oclusales junto a la céntrica y utilizar •elevaciOn cusp1dea• para 

las excursiones laterales si los caninos tienen un buen apoyo. 

Las interferencias entre loe dientes anteriores superiores e infe-

riorea, tanto en excursiones laterales o protuaiva, deben ser co•-

rregidas rebajando la cara lingual de los incisivos y caninos sup~ 

rieres a lo largo del canino de la interferencia. 

El ajuste debe extenderse en sentido incisivo a partir del puttto -

de contacto inicial en excureiOn lateral o protueiva, dejando al -

propio punto sin alterar. Eato aignificarl frecuentemente que el -

tallado se efectGa aobre el lrea alejada algunos mil1metroe de la 

marca de contenciOn en oclusiOn céntrica sobre loa dientes auperi~ 

res, ya que no siempre la guia incisiva funcional sigue todo el 

contorno de las superficies linguales de loe dientes anteriores 

del maxilar auperior(Fig.14). 

Fig.14. CorrecciOn de las interferencias entre dientes antagonia--

tas superiores e inferiores durante excursiones lateral y protusi-

va. 

r 
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La e•tltica y la diver•idad en la po•ici6n de lo• dientas imponen 

l!mitaa bastante estrechos a lo largo da lo que puede esperarse --

del aju•te oclu•al en la corracci6n da la malocluai6n o interfere~ 

cias oclusales en la ragi6n da los dientes anteriores. Sin embarg~ 

de•de el punto da vista de la funci6n, la armonla y comodidad mus-

cular, no parece muy importante que tan inclinado pueda ser la ---

gula inciaiva o la profundidad de la sobre-mordida, mientras axis-

ta libertad para loa movimientos laterales. 

En la mayoria de loa casos no se intenta armonizar la gula protus! 

va con la inclinaci6n cuapldea en la regiones premolar y molar, ya 

que dicha armon!a no es esencial para el buen funcionamiento y la 

co•odidad muscular, Sin embargo, •egQn las obaervaciones da Beyron 

una aobre-mordida marcada con reatricci6n de la funci6n protusiva 

puede provocar un patr6n desfavorable de daagaste oclusal. Por es-

ta razOn, es prudente establecer un patr6n de tranaacci6n combina~ 

do lateral y protu•iva, con contactos funcionales simultlneos o 

funci6n de grupo el canino y loa inciaivos central y lateral de c~ 

da lado, 

Bajo ninguna circun•tancia daba eatablecar•a contacto fuerte en la 

regiOn posterior durante las excuraionea protusivaa da contacto. -

Ada•la, no hay pruebas que ind1quen que ae necesiten ni siquiera -

leve• contactos posteriores en laa excursiones protusivas.Por lo -

tanto, no se debe reducir la gula inci•iva para eatablecer contac-

to• poaterioras en al recorrido protu•ivo funcional. Si existen i~ 

terferencias en las regiones poatariorea durante laa excursiones -

TESIS CO.N 
FALLA DR ORIGEN 

... ---·--~---



73 

protu•ivaa, ••ta• deben •er corregidas sobre las auperficiea ve•t! 

bulocluaales <•uperficies linguales de las cúspides vestibular••) 

de los dientes superiores y sobre todo las superficies linguoclus~ 

les (superficie• ve•tibulares de las cdapides lingualea) de los d! 

entes .inferiores, como la correcci6n de las interferencias del la-

do de trabajo. 

AJUSTE DE LAS INTERFERENCIAS DEL LADO DE BALANCE 

Interferencias en el lado de balance son aquellas que se presentan 

entre las cúspides de apoyo superiores e inferiores y sus declives 

oclusales. La regla principal, como sefial6 Schuyler, es efectuar -

todo el tallado s6lo sobre uno o dos declives o cúspides que est6n 

interfiriendo, si ambos sirven como contenciones céntricas para --

los dientes. Sin embargo, mediante el anAlisis cuidadoso se encon-

trarA que con frecuencia se pueden mantener parcialmente las con--

tenciones céntricas mediante tallado de presición que implique el 

ensanchamiento de surcos que sirvan de camino para las cúspides i~ 

terferentes en vez de reducción cuspldea radical. 

Puede haber necesidad de sacrificar algunas contenciones céntricas 

a fin de eliminar las interferencias, pero nunca deben eliminarse 

todos los puntos o contenciones céntricas de contacto para un die~ 

te en particular. Es muy importante analizar cuidadosamente las f~ 

turas consecuencias con respecto a la función y la estabilidad 

oclusal antes de decidir si se puede efectuar el tallado sobre las 

cúspides linguales (incluyendo sus declives vestibulares en maxil~) 
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o •obre la• cú•pide• ve•tibulare• (incluyendo •u• decliv•• linqua-

l•• en mandlbula) cuando •e tienen que ••orificar contencion•• c6n 

trica•. La de•ici6n •obre qu• parte rebajar debe haceree d••pu6• -

de haber tomado en cuenta: 1)la tendencia de los diente• a de•pla-

zar•e o inclinar•• d•apu6• del aju•te¡ 2)la direcci6n re•ultante -

de las fuerza• en oclu•i6n c6ntrica con el apoyo parodontal de los 

dientes¡ 3)el efecto aobre la funci6n d• los diente• del lado de -

trabajo deapués del tallado¡ y 4)la posibilidad de conaervar parte 

de las contenciones cAntricas que participan en la interferencia. 

Estas conaederaciones resultan especialmente importante• en lo• -

paciente• con tendencia a apretar o rechinar los diente•• ya que -

las intensas fuerzas de contacto en el bruxismo inclinar&n r&pida-

mantelos diente• si ae lea da oportunidad, y de esta manera se pr~ 

picia la reaparici6n de las interferencias ocluaales(Fig.15). 

Fig.15. Corrección de las interferencias en el lado de balance, 

Si un diente posterior se inclina o existen irregularidades oclus~ 

les de manera que la cúspide o el declive que hace contacto inter-

!erente en la excursión de balance se encuentra fuera de contacto 

en céntrica, entonces se debe efectuar el tallado sobre dicha cúa-

,..,,,..¡· 
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pide o declive. La estabilidad ee mantiene en eete caso por medio 

de la c6spide~ contacto qu~o ha sido'(ebajada(Fig.1'\( 

Fig.16. CorrecciO~ je interferencia del lado de balance cuando un 

diente posterior de la mandlbula se encuentra lingualizado. 

Si existen contactos en el lado de balance, deberAn ser eliminados 

de mane%·a que los movimientos oclusales vat:los queden fuera de co.!!. 

tacto o cuando menos hagan contacto m&s suave que el corrsspondie.!!, 

te en el lado de trabajo. No se debe intentar rebajar declives gul 

as en el lado de trabajo con el 6nico propOsito de proporcionar --

-~oitactos en el lado de balance, Una buena manera de comprobar los 

contactos ~el lado de balance es colocando una tira de cera verde 

~ar~ incrustaciones del nGmero 28 sobre las superficies oclusales ,,,, .. ,,: 

·d:e_,~uri.:·l·ado y hacer que el paciente mueva la mandlbula con los die.!!, 

.... t'es. 'en· contacto sobre el lado opuesto a la cera, sin llegar a mor-
' ' -~.' ' ' 

.der en ~éni~ica~ La cera no debe ser penetrada completamente por -
'· ,·_, (.".:,>:;/'.. :\':<: '·' 

~st~.j~~c~dimierit~·si los contactos en el lado de balance son tan 
:·',, >---:::_· ..:, .. ,: 

Úger:o'9 c~,¡,;o ~eben ser. 

TFSlS ::;-~ 
F "\ r :- 1\ n r. r1 P ¡ i , r:' N l'í.t,;~t:. ! ...... ...... • •J..W 

L..----~--·---
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3),- TIRMINACION DIL AJUSTE OCLUSAL, 

Una vez que han •ido aju•tada• la• excursiones c6ntrica, lateral y 

protu•iva, •e debe examinar todo el campo de la funci6n oclusal d~ 

jando que el paciente efectúe movimiento• de contacto oclu•al en -

varias direccione•. Mientras •e lleva e•tO a cabo, el dentista da-

be mantener •u mano •obre la barbilla del paciente para sentir si 

todos loa movimientos son suavea e irreetrictos. Las pequeftas in--

terferencia• en loa movimientos •uaves ee encuentran mejor coloca~ 

do cera varde para incruatacione• •obre las auperf icies oclusales 

y haciendo que el paciente muerda ligeramente, moviendo despuAs el 

maxilar con fuerza oclu•al leve en la direcci6n de la interferen--

cia, El punto alto traspasar! la cera pudiendo ser localizado y --

marcado con un l!piz de punta blanda antes de quitar la cera. Di--

cho punto es eliminado posteriormente de acuerdo con las normas y 

principios anteriormente seftalados, 

Despuis de ser eliminados todos los contactos prematuros e interf~ 

rancias oclusales, deben remodelarse las superficies oclusales 1 --

los bordes inc~sivos y las cúspides para lograr eficacia funcional 

6ptima y con prop6•itos e~t6ticos. La anatomla oclusal de los die~ 

tes y empastes ~uede generalmente ser activada o precisada sin pAr 

dida de las contenciones o contactos c6ntricos. La presi6n requerl 

da para la mas~1caci6n de alimento fibroso puede ser reducida con-

siderablemente mediante dicho tallado y los tejidos gingivales qu~ 

darAn proteg1~os contra la impactaci6n de alimentos y contra lesi-

6n por pellizcamiento. 
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No e~ta indicado el remodelado •iateMltico de laa faceta• de de•--

gaste si el ajuste ha seguido loa principios eeftalado•. No existen 

pruebas cint!ficae en apoyo de la eliminaci&n siatamltica de di---

chas facetas¡ au eliminaci&n mediante tallado ha dado por resulta-

do generalmente un realineamiento de lo• dientes y funci&n ocluaal 

deteriorada hasta que reaparecen las facetas de desgaste después -

de alg6n tiempo. 

La estética puede, con frecuencia, mejorarse bastante limando los 

bordes incisivos y desvaneciendo loe lngulos de los dient·es. Dura!! 

te estos procedimientos se debe tener cuidado de no remover conte_!! 

ciones céntricas o contactos funcionales de los dientes afectados. 

Una vez terminado el limado, es importante pulir todas las superf! 

cies Asperas, ya que Astas pueden actuar como una "zona desencade-

naxte" para el bruxismo e inducir con ello esfuerzos oclusales -·· 

anormales. Nunca debe usarse pasta abrasiva en las fases del ajus-

te de la dentici&n natural, puesto que la abraci&n indiscriminada 

que resulta de su empleo eliminara contactos en céntrica y de esa 

manera predispondrA a un reajuste incontrolable del diente con po-

sible reaparici6n de interferencias oclusales. Si se emplea dicha 

pasta se pueden perder también los contactos funcionales. 

Si se ha efectuado un desgaste bastante extenso, o se han encontr~ 

do superficies sensibles, se aconseja aplicar una soluci6n desens! 

bilizadora antes de dar de alta al paciente (fluoruro de sodio al 

2\, fluoruro de estaño al 8\, u otros agentes desensibilizadorea). 
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Se debe tambi6n indicar al paciente que la senaibilid•d de•pu6• 

del ajuste no indica ningQn debilitamiento del diente y que dicha 

senaibilidad deaapareaerA poateriormente. 

Loa pacientes deben ser reexaminado• cuatro o seis aemanaa deepu6s 

del ajuste para controlar los reaultadoa. Es imposible evitar por 

completo cierto reacomodo de loa diente• despu6a del ajuate, que -

puede ser Qtil, puesto que llega a cerrar contactos que se hablan 

abierto a cusa de la ocluai6n traumAtica. Sin embargo, cualquier -

movimiento de loe dientes puede ocacionar la reaparici6n de inter-

ferencias oclusales que deben ser eliminad•• en la visita de con--

trol. 

La fase mas dificil del ajuste oclusal es lograr la estabilidad --

deepu6s del ajuste. En muchas ocaciones esto no puede lograrse s6-

lo por el desgaste, y puede ser necesaria la colocaci6n de reatau-

raciones, terap6utica ortod&ntica o f6rulas en los dientes a fin -

de estabilizar la oclusi&n. si se necesita recurrir a tales madi--

das, se le debe explicar al paciente ante• de iniciar el ajuste. -

La causa mas común de recurrencia de dolor muscular y de articula-

ci6n temporomandibular acompaftado de bruxismo despu6s del ajuste -

es la falta de estabilidad oclusal, y este factor exige el mas cu! 

dadoao analisis antes, durante y despu6s del ajuste oclusal. 

..~:1 i . ·l 
... ;~,;i ... ~ 

FALLA DE 
· ! H,.1 i 

OHÚJEi~J 
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4),- EQUIPO Y PROCEDIMIENTOS ESPECIALES, 

Los modelos adecuadamente montados en articulador ajustable son -~ 

Otiles para el an4lisis de la oclusi6n y para planear el ajuste. -

Se recomienda que el montaje de los modelos y la pruebe del ajuste 

sean efectuados en casos en los que el dentista no pueda visuali--

zar completamente o anticipar el resultado del ajuste oclusal. El 

material necesario para la localizaci6n de interferencias incluye 

papel carb6n, cera verde para incrustaciones del ne.mero 28 6 32, -

cera indicadora oclusal y un 14piz de punta blanda. 

Para la remoci6n de substancia dental se pueden emplear varios ti-

pos de piedra apropiados, Es importante que las piedras empleadas 

para el ajuste en céntrica sean lo suficientemente pequeñas como -

para permitir el acceso ·a los rasgos anat6micos mAs diminutos de -

las superfici~s ~~lJs~les. Para rebajar facetas que intervienen en . - - . .,._ ~: .. - . ,,, 

el "desHzamie'~to·;,=~~:·cl.~trica" resulta Citil una pequeña piedra afJ.. 
"-':,.···'.: -

<.-1 
lada,. para pieza de.mano. Los asientos para las puntas de las cús-

' ' .. !' ' 

: :::~~Jr~l-~1tc::-e::::ª:::g:: ::::e:n:::t:::r:::: :::::n:: ::::ª:e-~ 
c~~.tr'.1ng~:1~_. .E.l ajuste para las excursiones lateral y protusiva -­

pJe~e-~fect~arse con piedras en forma de disco de tamaño pequeño o 

medi.ino; 

Se~de~e utilizar un rociador de agua y el dentista debe hacer pre-

si6n con~n.dedo sobre la superficie vestibular del diente que se 

este trabajando, La piedra debe girar en direcci6n del diente ady! 

r:-· ·ESTA TESIS NO SALE 
!1~SIS ca. DE i.A BIBLlOTECA 

1t. 1.tti1.lA DE 0Rk 1 1 ----·-- --~=~·--· 



80 

cante a fin de_.eliminar._o.disminuir al mlnimo la vibraci&n y las -
. ' ~ ~:: <-.. -.-.:_,~/·~·> . 

molestias al pacie.11te:. ::se 'd_ebe utilizar un disco de caucho ligera-

mente abrasivd,'.,:'~uO:~fgÚb ·en una soluci&n de fluoruro de sodio al 

2\ para te~~i;i1~;(~1*~-;~-~-~e 'en las .excursiones lateral y protusiva, 

asi ~o~~:fht;~:~.ti~P,:H.;,f,ti.:?nal. Para redondear los &ngulos agudos -

de los:,dient·~-~?~~~-~.ri.,~res,.úsense discos de lija de 1 a 2 contir.te­

tr.os y 'de_ aÜerént'e's- calibres, 
·"-r, 

--------·-··-·-- . 

, FALLAD~: ORk :);- 1 __________ ,J 
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- Es primordial para el perfecto funcionamiento del Siatema ---

Masticatorio la estimulaciOn fisioiO!ica, misma que •e mejora 

con el Ajuste Oclueal. 

- El traumatismo oclusal es el resultado de la falta de armonfa 

entre fuerzas ocluaalea, contacto dentario y soporte periodo! 

tal. 

- El malestar o dolor asociado a la tensiOn muscular anormal y 

al bruxiemo es eliminado mediante el Ajuste Ocluaal. 

- El funcionamiento normal de las articulaciones temporomandib~ 

lares es distorcionado generalmente por las fuerzas oclusalea 

destructivas, causadas a su vez por contactos prematuros e in 

"erferencias oclusales. 

- Resulta esencial para el establecimiento de una funciOn oclu-

sal multidireccional armoniosa, eliminar las interferencias -

ocluaales antes de los procedimientos restauradores, para que 

el paciente obtenga loa beneficios de dicho tratamiento. 

- La orientaciOn de fuerzas oclusales mediante el contorneado -

y la restauraciOn de los dientes es el objetivo primario para 

proteger los tejidos blandos y llevar a cabe una maeticaciOn 

eficiente. 
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- El Aju•te Oclu•al •e puede llevar a cabo ante•, y obligada•en­

te de•pul•, de un trata•iento ortOdOntiéo. 

- El traumati••o provocado pOll' la ocluaiOn, produce .-ificaci--

On•• 4• tipo infla•atorio en el tejido conectivo periodontal. 

,, 
- El "envejecimiento pulpar• e• una afecciOn tlpica de traumati! 

mo oclu•al. 

- El aigno cllnico mae comQn de traumati•mo oclu•al a nivel den-

tal ea la movilidad. 

- En afeccione• de articulaciOn temporom·andibular e• muy iapoll'--

tante la obaervaciOn y eatudio de la ocluaiOn del paciente. 

- La• interferencias ocluaale• y lo• punto• prematuroa de conta¡ 

to provocan. un patrOn a•incrOnico de contracciOn muscular, en 

lo• mQ•culoa ma•ticadorea. 

- La• ba••• del Ajuate Oclueal eon le cOllbinaciOn de re•ociOn de 

puntoa prematuro• de contacto e interferencia• ocluaalee y la 

craaciOn de una cantidad Optima de contacto• oclu•ale• funcio-

nalea. 

- En paciente a con bruxi•mo, tra•.tornoa muacularea, de articula-.. 
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aiOa te•por .... ndibular. o de la de91uaton, e1 pri•Ordial la 

eliminaciOn de punto• prem1turo1 de contacto en el trayecto -

entra relaciOn clntric• y ocluliOn clntrica, 

- La elh1in1ci6n indi 1ciriainad1 de inteirfer1ncia1 oclu1ale1 de 

lu;ar con frecuencia a. una oclu1iOn mole•ta y a la recidiva -

de i11t1rf1r1nci11 oclu11le1, 

- El Aju1t1 Oclu1al cuid1do1am1nte planeado da como con1ecu111e-

cia un nivel de tolerancia fi1iolO;ica de lo• diente• para Ir!!. 

1i1tir a la• fuer111 oclueale1 funcionales. 

- Para llevar a cabo. un buen trataaiento 'de Aju•te Oclu••l •• -

debe de contair •con el in•trumental adecuado, material nace•• 

irio, conocer la tlcnica que ae realizara, aai como contar con 

la habilidad requarida para irealizar ·dicho tratamiento. 

--........ 
1,E ... 1 •, ' '., 

Uu.,1, ;,\: 

FALLA DE ÓÚ.[ÓEN t 
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