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1 N T R O D U C r. 1 O N 

Hablar de Oclusi6n es una labor poco fácil. A P! 

sar Je ser tan antigua como la Oduntologia, se ha conver -

tido en un teaa de actualidad. 

Poco se ha investigado acerca de las altcracio -

nes oclusales del aparato masticatorio; por ello heaos qu! 

rido abordar este campo, definiendo los transtornos funci2. 

nales así como, los aspectos anatómicos, fisiológicos, pa-

tológicos y funcionales. 

La Oclusión es muy compleja, está sieapre inmis­

cuida en todas las ramas odontol6glcas; es decir, en la -­

diaria prlctica del dentista general. 

Al referirnos a algunos de l~s teaas de la Oclu­

~i6n, serl con el prop6sito de proyectar al lictor los pr~ 
bleaas ais coauncs. 

Por tal aotivo ofreceaos este trabajo de invest! 

¡aci6n, esperando establecer las diferencias entre 101 as­

pectos funcionales, nor•ale1 

. parata usttcatorio, 
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CAPITULO 

ANATmUA OSl\A 

1. CRECIMIENTO Y DESARROl,1.0 OSllO, 

Estos dos tfrmlnos son utiliiadós para indicar • 
' 

una serie•de cambios de for•a, peso y vol6•en por el cual· 

pasa un organismo desde la concepci6n hasta la edad adulta, 

Por ello, po·demos decir que el creci111iento es considerado· 

co~o una 111anifestaci6n de las funciones de hipertrofia e · 

hiperplasia de los tejidos. Por lo tanto 1e considera al • 

tArmino de desarrollo co•o la diferenciacl6n de los co•po· 

nentes de este •is•o organisao que conduce a la madurei f1 

sica y pslquica. 

Creci•iento Oseo. 

f.l desarrollo del hueso c0110 tejido no debe con· 

.fundirse con el desarrollo de los huesos co•o 6r11anos. 

La formaci6n del tejido 6seo u osteog6nesis, sie~ 

pre se hace de la •isaa foraa. Proviene del tejido conjun­

tivo laxo, En caablo, los huesos collO 6r1anos, p~eden ser• 

de orl¡¡en endoc~ndral o cartil•linHo y 4e 
':: 



Bl tejido 6seo se compone de dos ele•entos: c61~ 

las 6seas, u osteocitos, y sustancia intercelular. A su • 

vez las c6lulas 61eas se dividen en dos clases: osteoblas­

tos y osteoclastos. Los osteoblastos son c6lulas for•ado· 

ras de hueso~ los osteoclastos son c6lulas de roahsorci6n­

o destructoras de hueso. 

Bl hueso crece por aposici6n o adici6n y no por­

crecl•iento exp•nslvo o intersticial, co•o sucede en el 

cartllaso. S6lo puede crecer en superficies en contacto 

con tejido conjuntivo laxo o reticular. 

Desarrollo de los lluesos. 

SegQn su origen, los huesos pueden ser clasific~ 

dos de la sisuiente manera: 

1. Tipo endocondral o huesos de sustituci6n. 

z. Tipo •eabranoso, intraaeabranoso o huesos co~ 

juntivos. 

3,. Los que no se· foraan en cart.Ua10. Pero des­

pu6s interviene el cartllaao en su creciaiento por difere!!. 

ciaci6n del tejido .conjuntivo. Con intervenci6n del cart! 

lago pri•itivo o priaario en la for.aci6n de partes del e! 

queleto antes del desarrollo. Y el cartflaao s~cundario ~. 

H el que se diferencia durante el 
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1. Tipo endocondral. (So han for•ado pri•ero en­

cartilago). Son aquellos que se for•an pri•ero en cart{la 

go preosificaci6n de éste. Constituyen este grupo los hu! 
• sos largos del esqueleto, en el cr4nco el ct•oides, el cor 

nete inferior y los que forman la base del cr4neo: el esfe 

noidos, alu externa de la apl\flsis pteri¡oides, peftasco -

del temporal y apófisis basilar y parte inferior de la co~ 

cha del occipital. 

2. Tipo membranoso. Son aquellos huesos que se­

desa~rollan sin intervención del cartllago, sino que deri­

van de osifi¿aciones conjuntivas. A estos huesos pertene­

ceft el parietal, frontal, concha del temporal y parte sup! 

rior de la concha del occipital, huesos de la parte supe-­

rior de la cara, el timp&nico y ala media de la apáfisis -

pterigoides del esfenoides. 

3. Los huesos •e•branosos en los cuales el cart~ 

laao interviene en una fase posterior de su osificación, -

son la •andfbula y la clavlcula. El cartllago primitivo -

prh1ario interviene en la f'or•aci6n de parte del esqueleto 

antes del desarrollo 6sco. El cartila¡o secundario en el -

que se diferencia durante el creci•iento y el desarrollo • 

del 



s 

túa de dos •odos: 

1. Por aposición en todos su~ bordes excepto cl­

borde anterior de la ra•a ascendente. 

z. Por crecimiento de la epifisls de los c6ndl·-

los". 

Desarrollo ~el Esqueleto Facial. 

El cartflago del arco 11andibular origina un ci-· 

lindro delgado o Cartflago de !'leckel que se dirigirá hacia· 

la lfnea •edia hasta encontrarse con la del lado opuesto. 

En la cara externa del cartilago de Meckel se -­

origina la •andíbula. A medida que el cartflago desaparece, 

la 11and(bula vá creciendo hacia la línea media, unilndosc­

sus extre•os por la parte alveolar. Los bordes inferiores 

se •anticnen separados hasta el naciaiento. Al estar prcse!!_ 

tes los huesecillos •cntonianos, se unen para for•ar la · 

e•lnencia del •ent6n. 

El •axilar se osifica de dos huesos separados. • 

Ta•bién co•icnza a unirse cerca ~el bordu alveolar al fil&!!. 

lizar el se¡undo 11111. Uno de lr• dos huesos es el •axilMr, 

•lentras que el otro es el hueso interu~ilar o premaxila, 

•l cual comprende los alvl!olo• anterlores1 la parte ante·· 

rior ilel paladar 6seo y la pord6n 

' Hcell ... ~. ,'del uxtlar. 

1 
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2, TEMPORAL·~···-·· 

Los huesos temporales forman las paredes latera­

les del cráneo. Cada uno de ellos se articula por dulant~ 

con el esfenoides, por detr4s con ul occipital y por la -­

parte superior co11 el parietal. fü1tos huesos son el 1·csu! 

tado de la unión o soldadura do tres piezas, que Jurante -

la acstaci6n son independientes, y que son; la escama o 

concha, el hueso timpánico y la porci6n p~tro•astoidca, ro 

ca o peftasco. Posteriormente estas tres piezas dan oriaen 

a una serie de suturas que en algunos cr6neos son •6s o m~ 

nos visibles' y permanentes. 

La escama del temporal, una 14•ina delgada a me­

nudo translúcida en su cara exocrancal, brinda inserci6n -

al Músculo temporal, y presenta hacia atr6s un surco co 

rrespondiente a la arteria teaporal profunda •edia. La 

parte inferior de esta cara queda separada de la superior­

por la apófisis cigomática. Se distinguen dos porciones • 

en dicha ap6fisis; una libre, alar1ada de adelante hacia -

atr6s y aplanada transversal•ente, en cuya cara externa se 

Inserta el a6sculo •asetero, en tanto que la cara interna­

do la ap6fisis es lisa y c6ncava. 

En 101 dos tercios anter lore~ del borde inferior 

'"·inserta el. 
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culo masetero; mientras que el haz profundo se inserta por 

arriba de dicho bordo tambi6n en la cara interna do la ap~ 

fisis ci1om4tica. 

La cara cndocra nea l so une hacia abajo con el p~ 

ftasco. Esta cara presenta surcos de los vasos men(ngcos -

medios. 

En la parte inferior de la ap6fisis cigo•itica -

se observa una cavidad elfptica, cuyo eje mayor es trans-­

versal. Esta cavidad se deno•ina cavidad glenoidea del -­

temporal, la cual aloja al c6ndilo de la mandibula. 

La segunda pieza que forma parte del temporal es 

el hueso ti•pánico. Este hueso es una lá•ina ósea, curva, 

situado entre la porci6n esca•osa y la porci6n petrosa. -­

Es do superficie triangular anterior, la cual se encuentra 

en contacto con la gl4ndula parótida. 

El peftasco o porción petrosa, cnnstituye la ter­

cera porci6n del te•poral. Es un hueso con forma de pir'­

midc cuadrangular, cuya base se halla vuelta hacia afuera-

y hacia atris, en tanto que su vértice truncado, se dirige- ' 

hacia adentro y adelante, Su cara anteroposterior fona -

la parte no articular de la cavidad alenoidea y constituye 

, ·~la pared anterior del conducto audld.vo 

1 

. ' 
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ci6n pctromastoidea contiene los órganos del oido y del- -

equilibrio. 

La porción mastoidea cstA colocada en la parte­

posteroinferior del temporal, por Jetr4s del conducto audi 

tivo externo. 

Las cavidades y conductos del teaporal, pueden -

clasificarse en cavidades 11eu1116licas y conductos anexos 

del aparato auditivo; laberinto 6seo y conductos anexos al 

otdo interno, conductos vasculares, auaculares y conductos 

nerviosos. 

3. MAXILAR. 

El maxilar es un hueso par que foraa el esquele­

to de la cara, entre la boca y los ojos. Constituye parte­

del techo de la boca, las paredes de la cavidad nasal y el 

piso de la órbita. 

Presenta dos caras, cuatro bordes, cuatro ánau­

los y una cavidad o seno aaxilar. 

Cara externa:" Presenta varias oainencias correa-
' . 

p0ndtento1 • lu ralees de 101 dientes, siendo la uyor de . . 

todas. la e•tliencia. c•sa:lna. • Dentrca df ••.ta e.tnencia' 
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localizada la fosa mirtiformu donde se inserta el •Úsculo­

mirtiforac. Esta fosa está limitada por atr4s por la e11i­

ncncia o alba canina y la ap6fisis piramidal. 

La apófisis piramidal presenta una base 1·on la -

que se une al resto del hueso, un v6rtice que se articula­

con el hueso aalar, tres caras y tres bordes. 

La cara anterior de esta ap6fisis presenta el -­

agujero suborbitario, desembocadura del conducto suborbit~ 

rio y saliente del nervio del mismo nombre. 

La cara orbitaria o superior forma parte del p!_ 

so de la órbita y lleva un canal que penetra en l~ pared -

con el noabre de conducto suborbitrario, 

Por últi•o, la cara posterior, que corresponde -

por dentro a la tuberosidad del maxilar y por fuera a la -

fosa ciaoaltica. Presenta también diversos orificios lla­

aados aaujeros dentarios posteriores donde pasan los ner-­

vios del aisao noabre y las arterias alveolare~ que corre~ 

ponden a los aolares. 

Cara interna,. La ap6fisis pala ti na se encuentra· 

en la cuHt• parte interior, de esta cara de'l •axilar, Ti!,:,, 
.,·, 
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plana. 

El borde externo de esta apófisis so encuentra -

unido al resto del maxilar, mientras que el borde Interna­

se articula con el mismo horde del maxilar opues1 o, forman. 

do una especie de semlcspina, llamada espina na~nl antc-­

rior. 

Detrás de esta espina se encuentl'a el conducto 

palatino antcrior,que lleva al nervio esfenopalatino y a -

una rama de la arteria esfcnopalatina. 

El horde anterior de esta ap6fisis forma parte -

del orificio anterior de las fosas nasales. 

La apófisis palatina divide la cara interna en -

dos porciones: la inferior, que foraa la aayor parte de la 

bdvcda palatina, y la superior que se articula con la raaa 

vertical del palatino, y forma parte del piso de las fosas 

nasales. Más adelante se encuentra un orificio o seno •a­

xilar el cual queda notableaente disainuldo por la interpo­

sici6n de las usas laterales del etaoicles por arriba, del -

cornete inferior por abajo, del un1ui1 por delante y por -

atr&s, de la rama vertical del palatino. 

El.uxilar 
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rior, bordu posterior, borde superior y borde inferior. 

El borde anterior presenta por abajo, la parte -

anterior de la apófisis palatina con la espina ttasal ante­

rior. Por enciaa,presenta el orificio anturior de las fo­

sas nasales; •ás arriba se encuentra el borde anterior de-

la apófisis ascendente. 

El borde posterio~ constituye la tuberosidad del 

maxilar. En su parte baja, este borde se articula con la­

ap6fisis piramidal del hueso palatino y con el borde ante­

rior de la apófisis ptcrigoidcs. 

~l borde superior forma el limito into~no de la­

pared inferior de la órbita. Se articula por delante con­

el unguis, ·luego con el etaoides y atrás con la ap6fisis -

orbltr1ria del palatino. 

El borde inferior o borde alveolar tiene los al­

v&olos dentarios los cuales se hallan separados entre s[ -

por tabiques 6seos, que constituyen las ap6fisis interden­

tarias. 

Seno Maxilar. Antro de Hlahllore o Seno cavernoso • ... 
A11unos huesos d~l. cr&neo presentan un ~'ahueca~ -
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la mucosa nasal que engloban un espacio lleno de aire, ori 

ginando los senos ~axilares, fronlales y etmoidales, En -­

conjunto a éstos se les llama senos paranasales. 

El seno maxilar es una cavidad o laberlnlo con -

forma de pirámide cuadrangular, Je cuatro paredes, una ba­

se y un vértice, No acaba do formarse sino hasta Jcspués­

de completarse la segunda denllci6n a los 14 6 16 aAos, 

La pared anterior corresponde a la fosa canina¡­

la pared superior corresponde al lado opuesto de la cara -

orbitaria de· la apófisis piramidal. La pared posterior se 

corresponde a la fosa cigomática, mientras que la pared in 

ferior está en relación con la5 rafees de los dientes. 

La base que es interna, corresponde a la pared -

externa de las fosas nasales, y el vEr.tice, externo y vuel 

to hacia el hueso malar, se corresponde con el vfrtice de­

la ap6fisis pira•idal. 

Entre las funciones del seno aaxilar destacan: -

la re1ulaci6n del aire, teaperatura y cantidad¡ huaedece • 

el aire, participa de la funci6n di1eativa, pol'ftue al per-

cibir loa olorea eatlaula a laa 1UndulH Hlhalaa .Y al • 

juao 1btrlcoi actGa. t~blfn c0110 diacdainante·•• 

.. 
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respiratorias, y su principal función es la del olfato. 

4. MANDllULA. 

La aandfbula es un hueso fuerte en el quo se in· 

sertan los dientes inferiores y los mdsculos masticadores, 

los músculos de la lenaua y del piso de la boca. Consiste 

en un cuerpo horizontal en foraa de herradura, cuyo vérti~ 

ce es el 11ent6n, y dos extreaos que proyectan verticalaen­

te las raaas de la aandlbula. 

Cuerpo. 

Cara externa.- lin la lfnea media presenta la si!!_ 

fisis aentoniana, que hacia el bonle inferior se ensancha­

fol'llando la e•inenc ia aentoniana. 

Por debajo de los incisi.yos se inserta el aúscu­

lo borla de la barba; entre los dos pre•olares se observa­

el a1ujero 1111ntoniano. La linea oblicua externa, que se -

continfa con el borde anterior de la ra•a de la aandlbula­

seftala el llaite inferior de la •ucosa adosada al hueso. -

Bata linea brinda inserci6n hacia adelante al •úsculo cua-
"· 

drado de la barba y trian1ular de los labios, y hacia - ... 

atrls al buccinador. Por élebajo, se inserta el cutlneo del 

cuello ~•el• el borde 

'] 
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En la parte superior del cuerpo se observa la -­

porción alveolar. 

El borde inferior o base de la mandlbula presen­

ta a cada lado de la slnl lsis la fosita digástrlc.a, que -­

brinda inserción al vientre anterior del mGsculo dlg~strl­

co. Al unirse la base con el borde posterior de la rama -

se forma el ángulo de la mundfbula. 

Cara interna.- Presenta una linea oblicua o mil~ 

hioidea por debajo de los molares. Hacia la porci6n 111edia 

del borde inferior se une con el mQsculo milohioideo del -

lado opuesto formando un diafragma muscular. 

A los lados de la sfnfisis y por arriba de la 

linea se ven las ap6fisis geni superiores e inferiores, i~ 

sertdndose el mGsculo genioglosoygenióhioideo respectiva­

mente. Por fuera de la sinfisis se observa la fosa subli~ 

aual donde se aloja la gl4ndula del mis•o noabre. Debajo­

de la linea milohioidea se observa la fosa subaaxilar que­

aloja a la &14ndula subaaxilar. 

Uetrls del últi•o molar y en el borde superior ~ 

del cuerpo se encuentra una porci6n del li1a11ento pteriao­

•andihÚlar el c1,1al desciende desde el. 1anc:llo del ala inte!. 

de 1•. ap6fhis pter~1oide1. Adeals la c:ara 
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la rama de la mandibula presenta el norvio lingual que sc­

dirige desde el tercer molar hacia arriba y adentro en el­

extremo posterior de la linea milohioldea. 

Rama de la mandibula. 

La rama de la mandfbula es plana; su borde ante­

rior forma la apófisis coronoides, mientras que el borde -

posterior teraina en el cóndilo, separados ambos por una -

concavidad o escotadura sigmoidea. 

Cara externa.- Dá inserción al músculo masetero-

en su parte inferior, mientras que, en su parte superior­

y posterior entra en contacto con la glándula parótida. 

Cara interna.•En la cara interna arriba de su -­

porción central se encuentra el orificio superior del con­

ducto dentario inferior, de dirección oblicua, que conduce 

a dicho conducto a la linea media alcanzando la superficie 

en el agujero mentoniano. 

ltaci a abajo del orificio superior del conducto -

dentario y de la linea •ilohioidea, está el canal ailohioi 

deo, donde atraviesan vasos y nervios del aisao noabre. •• 

Detr61 de este canal, y hacia abajo se inserta el •Clsculo­

interno; y en el borde.posterior 
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inserta el ligamento estilomandibular. Por arriba do ést~ 

la parótida rodea el cuello del c6ndilo. En esta regló" -

se advierte la arteria maxilar interna y sus ramas monfn-· 

geas y 111a1eterina, di Ti g i é ndose es t 11 última u la ese o ladur u 

sigmoidea. 

El orificio superior del conducto dentario csti­

cubierto por una lámina delgada o Bspina de Spix, que pTC!!._ 

ta inserción al ligamento csfcnomandibular, que se dlrige­

a la espina del esfenoides. 

Ap6fisis coronoidcs. 

La apófisis coronoidcs, delgada y triangular, dá 

inserción en sus bordes, v6rticc y cara interna al rn~sculo 

temporal, continuindose por el borde anterior de la rama -

de la mandlbula hasta llegar al cuerpo del hueso. 

Cóndilo. 

El cóndilo se encuentra hacia arriba, atrás y -­

adentro, unido a la rama por el cuello; éste, cubierto de­

cartllaao en la parte posterior. En la cara anterior 

del cuello se inserta el •úsculo pteriogoideo externo, •ie~ 

tras que en la cara externa, se inserta el liaa•ento te! 

poro•andibular quedando por afuera y adelante del nervio -

auricuioteaporaJ. 
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CAPITULO 11 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEI, APARATO MASTICATORIO 

1.-ANATOMIA y FISIOLOGIA nr: LOS ~llJSCllt.os MASTICAllORl!S y J)fi 

LA ARTICULACION TEMPOROMANIJIBtJl,AR, 

Los m<asculos masticadores son cuatro: el tempo·-

ral, el masetero, el pterigoidco interno y el pterigoideo· 

externo. Intervienen en los movimientos de la mandlbula, -

y están incr~ados por la tercera rama del trigEmino. 

Debido a la complejidad de los movimientos de la 

mandlbula, resulta dificil atribuir una funci6n especifica 

a cada uno de los masculos que intervienen en estos movi·· 

mientas, 

MGsculo Temporal.- ns el mis poderoso; reside 

en la fosa temporal, extendi6ndose en forma de abanico; su 

v~rtice se dirige hacia la ap6fisis coronoides de la mand! 

bula. 

Inserciones.· Se fija por arriba en la linea CU!, . . 
va te111poral inferior 1 en la fosa ·ie11poral, en la cara pro• .. 
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a la cara interna del arco cigomático. Desde este punto -

sus fibras Cúnvergen hacia el vértice, bordes y cara inter 

na de la ap6fisis coronoides. 

Se compone de tres grupos de fibras: lns fibras 

anteriores que son casi verticales¡ las de la parle media, 

que corren en direcci6n oblicua, y las fibras posieriores­

que son horizontales antes de dirigirse hacia abajo para -

insertarse en la mandfbula. nstando en posici6n protrusiva, 

las fibras anteriores retruyen la mandlbula, m)'entras que­

las aedias la elevan. Pero la retracci6n bilateral de las-

fibras posteriores, en esta posici6n, afecta a todas las -. 
fibras del mfisculo. 

Jnervaci6n.- Su inervación proviene de los tres 

nervios temporales profundos (temporal profundo anterior,­

medio y posterior) que son ramas del nervio •axilar infe-­

rior del trigémino. 

Accidn.- La accidn de este •G~culo consiste en­

diriair la mandibula hacia atrás y ta•biEn cerrar, no la-­

portando la posición que ocupe Esta en el ao•ento de la 

acción. 

MGsculo Masetero.· El adaculo uletero 'va de la 

.··, apdfi1ls el aoil•tica 'hacia ·la cara ,eátnna •• 
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llstli formado por un haz superficial voluminosc y 

p~r un haz profundo, los cuales están separados por un es­

pacio relleno do tejido adiposo. 

Inserciones.- El haz superficial se cncuontra i!!. 

sertado en la ap6fisis cigomitica, en sus dos torcoras par 

tes anteriores, de su cara interna y en el lngulo oxterno -

de la mandtbula. Bl haz profundo se inserta en el horde i!!. 

feriar de la cara interna de la apófisis ~igom4tica, termi 

nando sobre la cara externa de la rama ascendente de la 

mandlbula. 

Se considera que este mRsculo act6a proporciona!!. 

do la fuerza para la masticaci6n, 

Incrvaci6n.- Su inervaci6n estft dada por el ner 

vio maseterino el cual proviene del nervio maxilar infe- -

rior, y que atraviesa por la escotadura sigmoidea. 

Acci6n.- Su acci6n consisté en la elcvaci6n o 

cierre de la ••ndlbula. Ta•bifn colabora en el movi•iento­

de protrusl6n y 111ovi111ientos laterales externos de la aand! 

bula. 

. MGsc\tlo Pteriaoldeo Interao.• El llGsculo pteri·-

lntemo en la apllf l•i•. pt4ltrllolde~ y 
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rige hacia la porci6n interna del 4ngulo de la mandfhula. 

Inserciones.- Por arriba se inserta en la cara l! 

terna del ala externa de la ap6fisis pterigoldcs, en la fo 

sa pterigoidea, en parte del ala interna de la misma ap6f! 

sis, y por medio del fasctculo de Juvara en la apófisis 

piramidal del palatino. Desde aqul, las fibras se dlrigen­

hacla abajo, atrls y afuera, insertlndose en la porci6n i! 

terna del lngulo de la mandtbula y sobre la cara Interna -

de la rama ascendente. 

Inervaci6n.- Por su caru interna penetra el ner­

vie del pterigoideo interno procedente del maxilar infe- -

rior. 

Acci6n.- Es principalmente elevador de la mandt­

bula, aunque tamb i6n le proporciona pequel\os movimientos -

lat.irales, 

Músculo Ptcrigoideo Externo.- V4 de la ap6fisis· 

pterigoides al cuello del c6ndilo. 

Estl constituido por dos haces: el ha: superfi·· 

cial o esfenoida! y el haz inferior o pterigoideo. 

Inserciones. - .El haz superior se inserta en el • 

ala aayor del esfenoides el cual foraa la b6veda de la fo• 

claodtica, asl. co• en la cresta e1fenoteapora1. El •· 
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haz inferior se inserta en la cara externa del ala externa 

de la misma ap6fisis. 

Las fibras de estos dos haces se funden e inser­

tan en la parte o porci6n interna del cuello del c~ndilo,­

cn la cApsula articular y porción correspondiente del me-­

nisco interarticular. 

lnervaci6n.- Su incrvaci6n proviene de dos ramos 

del nervio bucal. 

Ac~i6n.- Su funci6n principal es impulsar el c6~ 

dilo hacia adelante, a la vez que desplaza al menisco en -

la misma trayectoria. En contraccl6n simultAnea de los dos 

pterigoideos externos proyectan la mandlbula hacia delante 

y ayudan en la abertura de la bocn. En contracci6n aislada­

producc movimientos de lateral idad y cuando estos movimie~ 

tos son alternativos y rApidos se conocen como movimientos 

de diducci6n que son los principales durante la funci6n 

masticatoria. 

Articulaci6n Temporomandibular. 

La Articulaci6n Te•poro Mandibular (A.T.M.) cla­

sificada co•o una articulaci6n 1tn1liao-artrodial .co111pleja, 

pertenece al arupo. de las bicondlleas. Presenta, dos super­

.articulares• iftlearadas P,Or •l. hueao 
··.-" 
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mandtbula. 

Consta del c6ndl lo, la fosa articular y la cmine!l 

cia del hueso temporal, estructuras entre el cóndilo y el • 

hueso temporal, los masculos y los ligamentos, 

Cóndilo,- La articulación presenta do~ eminencias 

ovoideas de eje mayor dirigido hacia atrás y adentro, den~ 

minados cóndilos, los cuales se unen al resto del hueso llla!!. 

dihular por otra porción estrecha llamada cuello. 

Junto con la cavidad glcnoidea, el c6ndllo del -

temporal forman las superficies articulares. Detrás del 

cóndilo ostd situada la cavidad glenohlea. Es una depre- -

sión profunda de forma elipsoidal, cuyo eje se dirige hacia 

atrds y adentro. 

La cavidad glcnoidea cstl limitada anteriormente 

por el cóndilo y posteriormente por la cresta petrosa. La­

cavidad glenoidoa se halla dividida en dos partes por la -

cisura do Glaser, siendo la anterior la parte articular, y 

la posterior, que forma la pared anteri~r del conducto ~a­

ditivo externo. 

El c3ndilo se encuentra separado de. la cavidad·· 

alenoldea por un disco o 111enlsco interarticular, de 

eUpt~~Íl ,y de eje uyor pa~~lelo al del cllndilo. El . .., . . •', .. . . . 
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articular divide la articulacl6n en dos: una superior, 

donde se llevan a efecto los movimientos de deslizamiento­

º traslaci6n y uno inferior donde se efcct~an los de bisa­

gra de abertura, o rotacl6n¡ y cierre de la boca, acompa­

ñaft•o asi, al c6ndi lo en todos sus movimiuntos. 

C§psulu Sinovial.- La c&psula articular se adhi~ 

re a la superficie c6ncavu de la fosa articular y a la su­

perficie convexa <le la •minencia articular por arrlha, y -

en su parte inferior se inserta en el cuello del c6ndilo,­

La cApsula se encuentra cubierta por la membrana sinovial-

que en la mayorla <le los casos se divide en dos partes, y-

tapiza a todas las estructuras de la articulaci6n que no -

soportan presiones. 

"Debe hacerse Gnfasis, que la membrana sinovial­

se cnractcri za por una rica vasculari:i:aci6n, pre requisito 

para su funci6n: elaborar el fluido lubricante y nutricio­

nal" !I 

Liaa•entos. 

Ligamento lateral externo.- Por arriba se inser~ 

ta en la porci6n contigua de la ralz longitudinal y en el-

il Sicher Harry "Fuctional Anato•y of the TempoTo•andiby_ 
lar Joint•• The Te•poro•andibular Joint. 
pp~ 11 Edlci6n . lernad G. · Sarnat. 
1951. 
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tub~rculo cigom&tico, descendiendo e insertdndose en la 

parte p6steroexterna del cuello del c6adilo. 

Ligamento lateral interno o temporomandibular.-­

Por fuera se inserta en la espina del esfenoides y termina 

en la parte p6sterointerna del cuello del c6ndilo. 

Los ligamentos auxiliares son tres. 

Esfenomaxilar.- VA de la porci6n externa de la -

espina del esfenoides, al v6rtice y borde posterior de la­

espina de Spix. 

Estilo~axilar.- Se inserta cerca del vértice de­

la ap6fisis cstiloides, para terminar en el borde poste- -

rior de la rama ascendente de la mandfbula. 

Pterigomaxilar.-~e extiende del ala interna de -

la up6fisis pterigoides a la parte posterior del reborde -

alveolar de la mandíbula. 

La incrvaci6n de la Articulaci6n Temporo•Mandib~ 

lar estS dada por las ramas maseterina y auriculote~poral­

procedentes del nervio •axilar inferior. 
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z.- FISIOLOGIA DE LA OCl.llSION. 

La palabra oclusi6n llanamente significa cerrar o 

el acto de ser cerrado u ohliterado. En la Odontologfa es­

ta palahra se significa más ampliamente, y se defino como­

la armonta que debe privar entra los diferentes componen-­

tes del sistema masticatorio de tal forma que no vxista P! 

tosis en ninguno de Estos. 

También se dice que es la relaci6n intercusptdea 

de dientes superiores e inferiores, A cada oclusi6n funci! 

nal se le considera como resultado del contTol neuromuscu-

lar de los componentes del sistema o aparato estomatognit! 

co. 

Sigue siendo motivo de controversia hablaT de 

morfologta, anatomta y fisiolog{a del aparato masticadoT -

con respecto a las relaciones funcionales de 6stc. 

Hoy en dta se sigu~n aanejando dos tipos de con­

ceptos oclusales priaordiales en la prlctica a nivel cllni 

co. lino de ellos es el concepto protfa(co de oclusi6n ha-­

lanceada u oclusi6n fisiol61ica. puesta en practica en la­

elaboraci6n de dentaduras artificiales total•s. Al Tespec• 

to• ae . tnta de, lleaar a una Htabi lid ad 'f ef.lcac:ia fUftci!_ 

nal .. joraclas aedlante:contactos•eatalH 
.,. . . ·' . :· - ..... ·,- - . 
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los desplazamientos mandibulares. La oclusión balanceada -

no tiene validez en los dientes naturales pues 11eneral111en­

te las cfispides Je balance o d~ trabajo no contactan; ade­

mis no existe contacto Je los dientes posteriores al diri­

gí r la manJtbula a protrusiva, protrusiva lateral o a un -

movimiento lateral. 

El siguiente concepto establece que la oclusi6n­

morfol6gica es una octusl6n fislo16~ica. El concepto morf2 

16gico principalmente concierne la relaci6n de los dientes 

superiores e inferiores en relaci6n c6ntrica y en oclusi6n 

d!ntrica, Este concepto se basa en 1rn principio ortod6nti­

co donde Ja cílspidc mesio-vestlhular del primer molar sup~ 

rior ocluye en la fosa vestibular del primer molar infc- -

rior. 

Pues bien, se consideraba hasta hace al~fin tiem­

po que una oclusi6n que no reuniera alguna de las caracte­

rlst icas de estos dos conceptos, pasaba a for•ar parte del 

grupo de las maloclusiones. 

Debido al avance de la ciencia en general, el 

caapo de la oclusi6n no se ha quedado a la deriva y ahora­

se maneja con aceptaci6n· un tercer concepto ais flexible,~ 

e indiscriainatorio. 
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El tercer concepto ha surgido de unos diez a 

quince afios atris en el tiempo~ consiste en considerar una 

oclusl6n individual din4mica en la cual el criterio para • 

el diagn6stico y la posible necesidad de un tratamiento se 

basan en una evaluación de condiciones de salud y funcion! 

miento de cada aparato masticador en particular, haciendo-

a un lado la generalizaci6n y rigidez en que calan los - -

otros conceptos. 

Existen distintos criterios acerca de los conce~ 

tos mencionados. 

La oclusl6n est4 dada por los componentes del sis 

tema masticatorio los cuales comprenden: 1lientes, estructu­

ras periodontales, carrillos, lengua, articulaciones temp~ 

romandibularcs, maxilar, mandlbula, m6sculos y hueso alve~ 

lar. 

La fisiologfa de la octusi6n co•prende tambiEn -

los movimientos mandibulares; Estos a su vez est4n conte•­

plados en lo que se denomina cinesiologfa de la oclusi6n. 

La cinesiologfa corresponde a los •oviaientos de 

·1as partes del cuerpo sobre una base anat6mica, fhiol6gi• 

ca y uclnlca. pichoa •ovl•lentos se e1tablecen en un pla:­

sia1t tal; :hontal y ,horl·· 
"J_.' . ·-
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zontal. 

Movimientos Funcionales de In Mandfbula. 

Mientras algunos movimientos mandibulares siguen 

un orden definido, otros parecen estar hechos al azar¡ la­

mandfbula cambia la dirección, durací6n, intensl\lad y vel2_ 

cidad de sus movimientos en forma constante. 

Ade1114s de tener movimientos funcionales tambl6n­

los tiene no funcionales; ellos son significativos pues 

producen ca•bios tanto favorables co•o desfavorables en 

los componentes masticatorios. Entre estos movimientos o -

hábitos oclusalcs no ocupacionales, estlin el rechinamiento, 

el apretamiento, el morderse la lengua, labio, Upices, hi 
los y ufias. 

Estos movimientos están incluidos dentro de los­

movimientos mandibulares posibles a realizar, los cuales -

son: apertura, cierre, protrusión de los dientes anterio-­

res en contacto, protrusión de los dientes separados (sin­

contacto), retrusión partiendo de una posición protrusiva­

con los dientes posteriores en contacto, retrusión a par·· 

tir de una posición intercuspldea con los dientes posteri2_ 

res en contacto, retrusi6n sin contacto de,ntal, 111oviaien·· 

tos laterales con dientes en contacto, aoviaientos latera-

sln contacto 
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nuci6n de cualquiera de los movimientos anteriormente men­

cionados, en cualquier secuencia, ast co•o en la mastica--

ci6n. 

Estos movimientos determinan ciertas posiciones­

hl\sicas de la mandibulu: 1:- l'oi:ici6n postural, 2.-Posicii'ir. 

intercuspfdea, 3~Posici6n retrusiva de contacto. 

1~ Posición postural o fisiológica de descanso.­

Corresponde a la apertura leve que adopta la mandtbula des-­

puEs de la deglución en po~ición intcrcusptdea; es una po­

sición pasiva donde los músculos se hallan en tensión mtn.!_ 

ma. Es frecuentemente el punto en el cual comienzan los m~ 

vimientos mandibulares, tamhi6n se le denomina posición -

fisiol6gica de reposo. Se encuentra aproximada•ente a 1.8-

cms. de oclusi6n c6ntrica. 

A.N. 

Posici6n fisiol6 
gica de reposo o 
posici6n post u- -
ral. 



z.- Posici6n intercuspldoa.- Es la posici6n do -

m&ximo contacto entre los dientes superiores e inferiores. 

Es también llamada oclusi~n c6ntrica, posici6n de cierre -

habitual, céntrica de h§bito adquirida o habitual. 

R.C. 

A.N. 

A. '4. 

Oclusi6n céntri 
ca o posicidn :­
intercuspi<lca .­
A 1 • 8 cms. de -
la 1 • 

3.- Posición retrusiva de contacto.- Es la posi­

ción más retruida, no forzada, de la mandibula a partir de 

la cual se pueden realizar cómodamente movimientos de lat~ 

ralldad y apertura. Se Je conoce tnmb\6n como relación cén 

trica o posición ligamentosa. Puesto que esta posición cs­

determinada por los l l¡:nmentos y estructuras de las artic!!_ 

lociones temporomandibularcs, es tambi~n llamdn posición -

o eje terminal de bisagra. Este punto se localiza cuando -

el cóndilo se encuentra en la parte mis superior, posterior 

y media de la cavidad glenoidea, 
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3 Rcluci6n céntri 
ca o céntrica '.:" 
ll1111mentosa. 

Posiciones y Movimientos de la Mandlbula, 

En sus estudios de oclusión, Posselt denoainó 

"lrea de movimiento" a una de sus labores als importantes, 

En esta investigación describe las posiciones y los movi-­

mientos bordeantes de la mandfbula. La i•portancia de es-­

tos movimientos reside en que representan los limites ex-­

tremas hasta donde alcanza a desplazarse la mandfbula. To­

do movimiento mandibular cae dentro de estos limites. 

Posición de borde a borde.- Para llegar a lapo­

sición de borde a borde, se parte de la posición intercus­

pldea trasladAndose la mandtbula hacia adelante y abajo. 

Aquf, 101 bordes' inci1ales de los incisivos in·­

feriores contactan con los bordes incisale1 de los incisi• 

vos superiores. 



33 

si6n céntrica se registra un corto movimiento, pottiendo 

los dientes en relaci6n céntrica y haciendo que el pacien­

te lleve suavemente la •andfbula a octusi6n c6ntrica. Rste· 

deslizamiento corresponde a lo ~ue se llama c6ntrlca larga, 

dicho de otra forma es la dista"cia de RC a OC y mide por­

to general 1.25 mms., y se entiende como una pequcfta libe[ 

tad de la fosa a la cfispide para entrar en oclusi6n. 

Abertura normal.- La abertura normal se obtiene­

ª partir de relaci6n c6ntrica hasta Ja posici6n de una 

abertura leve, comprendida entre Z a 3 cms. 

Abertura mdxima.- La uhcrtura mAxima se estable­

ce cuando la mandfbula sobrepasa los valores normales para 

abertura normal. Se considera una abertura mlxima de S a 7 

cms.~ en este movimiento de AN, n AH, el c6ndllo est4 ro-­

t11n1I(), 

rosici6n protrusiva.- Es una posici6n hacia ade­

lante. Para lograr esta posici6n la mand(bula se protruye­

mls all4 de la posici6n de borde a borde, Mientras se efe~ 

tOa este moviMiento la •andfbula se traslada hacia adelan-

te y arriba. 
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CAP ITlll.O 111 

S 1 STEllA NERVIOSO 

A través del or¡¡anlsmo stJ extiende 11na inmensa­

y compleja red sensit ivn o lle comunicaciones, por la cual -

se conducen informaciones provenientes de todas las reglo­

nes del cuerpo y del exterior del mismo. Estas informacio­

nes llegan a una central -en brevtsimo tiempo- que las an~ 

liza y coordina. Con la misma brevellad esta central envía, 

por la misma red, sus ordenes a los demás l!rganos, adecua~ 

do todo a las condiciones vi~entcs y para que el organismo 

viva armoniosamente. 

Esta inmensa red no es otra cosa que el Sistema­

Nervioso que constituye el conjunto de elementos anat6mi-­

~o~ y fisio16gicos que rigen el funcionamiento del cucrpo­

humnno. Siendo 11110 unidad, por razones prácticas se divide 

en las siguientes partes: 1.- Sistema Nervioso Central, -

que comprende el enc6falo y la médula espinal. 2.- Siste­

ma Nervioso Perif6rico. (nervios y ganglios nerviosos) cu­

yos nervios transmiten los impulsos motores que activan 

los llClsculos e inforaan contlnua111ente al cerebro. 3, • Sis· 

. teaa Nervioso .Vegetativo, Sistema Neurovegetativo o Siste­

cuya funci6n es la 
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ma de las actividades orgánicas en las que no interviene -

la voluntad consciente, como las funciones viscerales del-

cuerpo, 

1 , - Nl!URONA. 

~s la unidad b&sica, funcional y anatómica del -

sistema nervioso. 

Cerca de 30 mil millones de neuronas -c6lulas a! 

ta11ente diferenciadas- est4n contenidas en el sistema ner-

vioso humano. Estos elementos h4sicos han evolucionado de-

c6lulas primitivas neuroefectoras las cuales responden a -

diversos estfmulos, Morfol6gicamente, se caracterizan por­

tener un cuerpo celular (pericarion) que contiene un nGcleo 

y numerosas prolongaciones. Estas pueden estar totalaente­

fuera y extenderse a distancias superiores a un metro. 

El protoplasma de las neuronas se caracteriza 

por tener dos funciones auy desarrolladas: la irritabili­

dad y la conductibilidad, La primera se refiere a la capa­

cidad de responder a excitaciones ftsicas y qutaicas aene­

rando un impulso¡ y la segunda, a la tran1misi6n de· 6ste. 

Los cuerpos c·elulares se concentran en 

... ~erca de ~h· d~n.41~ ior.an 
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columnas (centros nerviosos), y en el Sistema Nervioso Pe­

riférico, donde forman los ganglios sensitivos y simpiti·· 

cos, anexos a los nervios, Los ganglios sensitivos son los 

que conducen los impulsos nerviosos des~c la periferia ha~ 

ta el neuroejc, mientras que los ganglios simpdtlcos lo 

hacen hasta las vrscoras. 

La neurona estA constituida por prolongaciones • 

citoplas111Aticas que son de dos tipos; unas fibras cortas • 

llaaadas dendritas y una fihra larga llamada ax6n, cuerpo o 

cilindro-eje, 

Las dendritas son fibras receptoras o protoplas· 

mAticas de la corriente nerviosa y conductoras del impulso 

hacia el cuerpo celular. 

Aunque algunas neuronas tienen dendritas, otras· 

carecen de ellas. Sin embargo, la mayor{a de las neuronas· 

del sistema nervioso sr las presentan. 

El ax6n es la Gnica fibra citoplasmAtica y alar· 

gada de la neurona, cuya funci6n especializada es la tran! 

•isi6n de los impulsos que se originan en el cuerpo celu-­

lar, previo i•pulso desde la iona dendrltica. 

Cada neurona o c61ula nerviosa 



38 

see un único ax6n que se origina en la periferia del cuer­

po celular. f:s de diámetro uniforme y se continGa sin in-­

terrupci6n por un pcquefio cono ~e emergencia del lado -

opuesto a las dendritas, dirlgi6ndose a su elemento desti· 

nado. A veces sale de una prolon~aci6n protoplasmatica¡ 

emite a menudo finas ramas colaterales. 

Las células nerviosas se clasifican de acuerdo a 

su funci6n, a la longitud del ax6n y al naaero de prolong! 

clones, 

la; Clasificación.- Db acuerdo a su funci6n, las 

neuronas pueden clasificarse en tres g6neros: las neuronas 

sensitivas o aferentes, que son aquellas encargadas de - -

transmitir los impulsos hacia la a6dula espinal y hacia el 

cerehro. 

El :iegundo g6nero corresponde a las neuronas mo­

toras o eferentes, transmisoras de los iapulsos originados 

en el cerebro y en la m6dula espinal: 

Por Gltiao, se encuentran las neuronas de aso- -

claci5n o interneuronas, las cuales proporcionan conexiones 

reclprocas,alternas o distantes con 11UCha1 de las cflulas-: 

sistena aervioso, 
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Za. Clasificaci6n.- Las c6lulas que presentan el 

cilindroeje •uy largo son las c6lulas Je Golgi Tipo 1, 

que se hallan en el enc6falo y en la m6dula espinal. Hl 

ax6n sale de la sustancia gris y pasa a lo blanca del Sis­

te•a Nervioso Central, o for111a el Peri flírico. 

Las segundas r.resentan el cilindroeje corto y 

son las cUulas de Golgi Tipo 11. Varhn •uchc de for•a y-

ta•afto; abundan en la corteza cerebral, en la 1:orteia ce­

rebelar y en la retina. 

3a. Clasificaci6n.- La toreara clasificaci6n de-

las neuronas corresponde al nfi•ero de prolongaciones. Cuau 

do presentan un polo son unipolares, y son muy co111unes en­

el siste•a nervioso en desarrollo y en los ganglios cere-­

brosptnales. 

Ta•bi6n pueden ser bipolares, correspondiendo 

cada pnlo a un ax6n y a una dendrita, situados en polos 

opuestos; se les halla en una de las capa~ de la retina y­

en el aanglio vestibular del octavo par craneal (nervio • 

auditivo). 

• 
Existen calulas seudopolare1 que en un principio 

tfpicaMnte bipolares, pero, durante el desarrollo, ·~ · 

el>a•h f la de .. rita H Ufteft J .-r1en, 'ayanzaaclo j~ntaa;. : 
-.,. 



40 

durante algún tiempo. Se encuentran en los ganglios scnsl-

tivos. craneanos y espinales. 

Por último, se presentan las neuronas multipola­

res con un ·1x6n y varias dendritas; s11 co,nformación <istt\ -

dada según la disposici6n de ~us prolonnaciones. La mayo·-

ria se presentan en el sistcmo nervioso, como sucedo con -

alaunas cElulas de la corteza cerebral o las de las astas­

anteriores de la m6dula. 

La unión por contacto que tiene el ax6n de una -

neurona con las dendritas de otra recibe el nombre de sina~ 

sis. Fisiológicamente la sinapsis origina la transmisión -

transneural de los impulsos nerviosos realizada desde el -

ax6n hacia una dendrita. o hacia el cuerpo celular de la -

neurona receptora. 

a) Naturaleza qulmica del transmisor excitador.- Aún no 

conocemos con certeza la naturaleza qul•ica exacta del­

transmisor excitador, aunque es probable que exista •As 

de una sustancia transmisora excitadora. 

f.s casi seguro que en los nervios neurovegetati· 

vos se secrete la acetilcolina. 

;;.,-

..... ::aupuiisto 4io1lbie1:, - _ .. ~·.,. -· . '. ,- .-.... "í\'.;;t_ 
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transmisores excitatorios incluyen la noradrcnalina, sera-

tonina y Acido 1-glut4•ico, 

El 6ster ac6tico de la collna, constituye la es­

tructura simple o sintesis de la acetilcolina. Hsta susta~ 

cia est4 distribuida por todo el Sistema Nervioso Central, 

encontr4ndosc las concentraciones mis altas en la corteza-

La acetilcolina ha sido ligada directa o indire~ 

ta•ente a una diversidad de funciones del encEfalo. Gran -

parte existe en las vesfculas sinfipticas claras, y en gra~ 

des concentraciones en los botones terminales de las neur~ 

nas colinérgicas; denominadas asf, por la liberaci6n de -

acetilcol ina. 

Por otra parte algunas terminaciones nerviosas -

excltatorias no parecen disponer de las enzimas necesarias 

para sintetizar acetilcolina. Es por ello que dichas ter•! 

naciones disponen de las enzi .. s necesarias para sinteti-­

zar noradrenalina, sustancia trans•isora de las terminaci~ 

nes nerviosas si11Plticas periíEricas, alcanzando a excitar 

al1unas de las neuronas del Siste•a Nervioso Central. En -

consecuencia es posible que sea sustancia trans•isora eac! 

tatoria en al1u11as sinapsis, principal11ente en las de. las• 

de la .,flula, , en aliunas 
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ne& basales del cerebro y quizA en alguna del hipot4lamo. 

Conoccaos deaasiado poco la funci6n 110 la scrot!!_ 

ni.na y del leido l-glutb1ico para tenor la se1111rldad 1lc d! 

11e11pefiar un papel corno transmisores cxcitatorio:-;. 

b) Mecanis110 de secreci6n de acotllcolina y noradrenallna­

por ter111inaclones nerviosas. - A través de micrograftas­

electr6nicas se ha de11ostrado la existencia de pequeftas 

vesfculas de acetilcolina almacenadas en las terminaci!!_ 

nes nerviosas parasimp4tlcas, de noradrcnalina en las -

terminaciones nerviosas simpáticas y <le ncetilcolina 

junto con noradrenalina, en los nervios adren~rgicos. 

l.os iapulsos nerviosos pueden provocar breves P!:.. 

riodo11 de auaento de peraeab i 1 ida1l de 1 a membrana en la 

teralnaci6n de la fibra, permitiendo una brusca libcraci6n 

del contenido de las vesfculas, 

Se ha sugerido que el impulso nervioso provoca -

la liberación de noradrenalina. 

Pri11eraaente se efectlla la liberación de una pe­

quella cantidad de acctilcolina, 'la cual actlla sobre las 

vesfculaa •l•ace~.adas de noradrenalina en las 

ste.dlcha'for.-. oblla• a lás 



berar noradrenalina hacia los lfquidos vecinos. 

Comparativamente la cantidad de noradrenalina 1! 
berada es mayor a la cantidad de acetilcolina que caus6 su 

llberac:i6n, ast el efor.to de 111 acetilc.olina quo1l11 cubier­

to por el efecto de la noradrcnallna. 

e) Sitios donde es sccreta1la la acetilcolina. - Entre los -

sitios conocidos donde es secretada la acetllcolina, 

se encuentran: la 11ni6n mione11ral, terminaciones auton~ 

micas preganglionarcs, terminaciones postganglionares -

parasimpAticas, terminaciones postganglionares de tas -

glándulas sudorfparas y vasodilatadoras de los mRsculos 

y muchas partes del cnc~falo, 

Tambi~n existe un s1tio de.secreci6n "sospecha-­

do", que es la retina, aunque no se conoce con certeza la-

identidad de los mediaJores en sus sinapsis. 

d) Secreci6n de acetilcolina por los pies terminales.- Los 

pies terminales se encuentran en los extremos de las 

ramas nerviosas de la placa tel'llinal. Al llegar el ia-­

pulso nervioso uni6n neuroauscular dichos pies teraina· 

les liberan veslculas de acetilcolina en las hendiduras 

sinipticas, entre los pies tendnalu y la meabrana ·de-. 
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Al efectuarse el impulso nervioso se ha supuesto 

que los iones de calcio migren desde el ltquido extracclu· 

lar hacia las membranas de los pies terminales, causando • 

rupturadelas veskulas de acctilcolina a través do la me!!!_ 

hrana. La liberaci6n do acetilcolina es intensamente dopri 

mida en prescnci a de un exceso de manncsio o en ausunc i u -

de calcio. 

e) Noradrena 1 ina ¡ 1 a sustancia t ronsmi sora. s imp4t ic11 vaso­

constrictora. - La noradrenalina es secretada en las ter 

minaciones de los nervios vasoconstrictores~ actúa direc 

tamente sobre el mnsculo liso de los vasos, provocando­

vasoconstricci6n. 

f) Sustancias transmisoras, excitadriras e inhibidoras, a -

nivel de la uni6n neuromuscular con •(1sculo liso.- Tan· 

to la acetilcolina como la noradrenalina son dos sustan 

cius secretadas por los nervios neurovegetativos que 

inervan el músculo liso, La acetilcolina es una sustan· 

cia excitadora para algunos 6rgano5 e inhibidora para · 

otros. Cuando la acetilcolina inhibe una fibra, la nora 

drenalina la excita; cuando la acetilcolina excita una­

flbra, la noradrenalina suele inhibirla. 

Se cr~c que alaunas sustancias receptoras del 

llGsculo liso ellaen el producto de 
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g) Difusi6n de la acetilcolina liberada separ&ndose de la­

me•brana de la fibra muscular,- Despu6s que se ha liher! 

do la acetilcollna por los pies terminales, se difunde­

saliendo de la hendidura sin&ptica y ya no act~a mis 

sobre la mcmbrrrna de la fibra muscular. A s11 paso breve• 

la acetilcol inu entra en contacto con la mc111hrana de la 

fibra muscular, excitlndola¡ la r4pida elimlnaci6n de -

la acetilcolina i•pide una nueva excltaci6n despu6s que 

la fibra muscular se ha repuesto del primer potencial­

de acci6n, 

h) "Potencial de placa terminal" y excitación de la fibra­

muscular esquelética.- La acctilcolina liberada entre­

la placa terminal y la membrana muscular puede afectar 

6sta attima, haci6ndola muy per•eable a los iones de 

sodio, permitiendo ast un rSpido ingreso de sodio en -

la fibra muscular, Consecuentemente el potencial de 

membrana aumenta -unos pocos milivoltios-, formando un 

potencial lla•ado potencial de placa terminal, pareci­

do al potencial postsinlptico excitador, que excita 

una neurona. 

i) Destrucci6n de acetilcolina.- La acetilcolína secretada 

por las. tel'llinaciones nerviosas parasl•plticas al iaual 

que la secretada por las terminaciones nerviosas 

ltiléali, es. destruida por la. enllaa 
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sente en todos los 6rganos efectores o llquidos vecinos. 

La destrucción de la acetilcollna ocurre con mayor rapl 

dez en las fihras musculares esquelliticas. Si la acctil 

colina liherada persiste ~1rante varios segundos, tiene 

un largo periodo de acci6n, 

j) Desaparición de la noradrcnalina y la adrenalina de los 

tejidos y duración de su acción.- La noradrenalina se-­

cretada por las terminaciones nerviosas· simp&ticus des~ 

parece de los tejidos, por resorción hacia los propios­

nervios simp4ticos y por mctilaci6n, por la enzima 0-m~ 

tiltransfdrasa, enzima similar a la colinesterasa, 

Por lo general, la acción de la noradrenalina s~ 

cretada en los tejidos dura unos segundos, siendo su des-­

trucci6n rlpida, 

Sin embargo, la noradrenalina y la adrenalina 

secretadas por las mEdulas suprarrenales hacia la sangre,­

no son destruidas hasta que se han distribuido por los te­

jidos, conservando su actividad en la sangre por varios mi 

nutos. 

k) Caracterhticas b•stca.s de \a fund6n si111ph! 

ca y 1~ parasiap•ttca. - Al i¡ual que las teninactories 

YiHH :eaquelttlcaa~. I~~. neuronal 
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teaa siap4tico y parasimp4tico secreta~ acetilcolina. 

Dtcese que son fibras colin6rgicas por secretar acetilcoli 

na en sus teniinaciones nerviosas. 

Pocas t.orminacio11us posgangl ionares del Sistema• 

Nervioso Siap4tico sccret1111 ucctilcolina; la gran 111ayorfa· 

de estas tcrainacioncs secretan noradrenalina, recibiendo· 

el noabre de fibras adren6rgicas, palabra derivada de adr~ 

nalina. 

Es asf coao existe una diferencia funcional b4s! 

ca entre las neuronas posganglionares respectivas de los · 

sisteaas parasimp4tico y simp4tico¡ unas secretan acetilc2 

lina y las otras noradrenalina. Por lo tanto, estas sus-­

tanelas ·acetilcolina y noradrenalina- soñ llamadas media­

doren siap4tico y parasimp4tico respectivamente; a veces -

aediMdores colin6rgico o adren6rgico. 

1) Sisteaa vasodilatador simpltico y su control­

por el Sisteaa Nerioso Central.- Los nervios simplticos de 

los aGsculos esque16ticos llevan fibras si111p4ticas vasodi· 

latadoras y fibras constrictoras. Estas fibras liberan 

acetllcol ina en sus ter•inaciones, la cual actCla sobre el· 

•G~culo Uso de los vasos 11n1utneos provocando vasocon•·· 

niccHa; en contraste, el 'ef'eéto de la 
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2 .- RECEPTORES. 

La transformaci6n do los estímulos e información 

del medio interno y externo llena al Sistema Nervioso Cen­

tral a través de las terminaciones nerviosas, sensitivas -

o receptoras. Estas tcrmlnacloncK repartidas por todo el -

cuerpo son sensaciones som~tlcas o mecanismos nerviosos 

los cuales, fisiol6gicamentc, han sido clasificadas en 

tres grupos principalmente: 1.- los exteroceptores, que 

responden a estfmulos como el tacto, temperatura, discrimi­

naci6n táctil, calor, frfo, visi6n y audición, entre 

otros; 2.- los interoceptores q110 se hallan relacionados­

con las vísceras y que perciben al hambre, el dolor visce­

ral, la sed, la presi6n arterial y venosa, la temperatura­

de la sangre en la cabeza, etcétera~ y por último, 3.- los 

propioceptores relacionados al estado flsico del cuerpo, -

sensaciones de posici6n, de equilibrio, del sentido del m2 

vimiento, sensaciones anestésicas de tendones y masculos,­

estiramiento muscular y sensaciones de los 6rganos ínter-­

nos. Estas terminaciones nerviosas propicioceptivas se en­

cuentran en los ligamentos period6nticos, articulaciones -

temporo•andibulares, músculos de la oclusi6n, e integran -

el control ncuromuscular de la mandlbula. 

El tfnlino comGn11ente. aplicado para deter11*nar,~c 

.. 101 · seniad&n 
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ge ras diferencias de temperatura es el de "sensibi 1 ida<\ 

epicrttica". 

l.a "sensibilidad protophica•• se reflcru a la 

percepci6n del dolor, de sensaciones t6ctiles y do temper~ 

turas poco definidas. Asi, las sensibilidudes cpicrttica y 

protopitica act6an sobre las fibras extcroceptivas. 

l'or 61timo, la "sensihilida1l profunda", se refi~ 

re al reconoci•iento de la posici6n de distintas partes 

del cuerpo por medio de impulsos provenientes de los músc~ 

los, tendones y articulaciones; la sensibilidad profunda -

actúa sobre las fibras propioceptivas. 

Los receptores tambi6n pueden ser clasificados -

desde un punto de vista anat6mico como encapsulados o no -

enca111mlados. 

Terminaciones encapsuladas,- Se incluyen terain~ 

ciones nerviosas con clpsulas delgadas como: a) corpGscu--

los tlctiles de Meissn~r, que se encuentran en las papilas 

d61'11icas, sobre todo en las porciones de piel desprovistas 

de pelo, asf co•o en labios y punta de la lengua. Estos 

corpGsculos sirven col!IO receptores del tipo discriainante• 

de estl.ulacl&n tactil. b} bulbos esffricos terainales de• 

lrause, que se localizan en la boc.a; -lengua; tendones ·;_J!,;;)'1( 

- . . .. : :'.!.:,·.:·~.···~-·,.¡·.·.··.·.~¡~-; ~: ... . >;:.;' 
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gamentos. Estos bulbos distinguen entre los estfmulos 

frias y calientes. e) corpGsculos de Golgi-Mazzoni, que -

se sitdan en la superficie de los tendono~ y en ol tejido­

subcutánco de los dedos. Se ha dicho quu ustos curpdsculos 

son presorreceptores. d) corptl"sculos 11 órganos''º Ruffini, 

se encuentran 011 las capas profllt\llos de la piel, nrticnla­

ciones y en tejidos más profundos. Estos corpdsculos son -

receptores al estimulo del calor en el tejido conectivo 

subcutáneo y reconocen estados de deformaci6n de los teji­

dos profundos. 

Dehtro de las mismas terminaciones encapsuladas, 

se presentan los terminaciones de cápsula gruesa, como 

son los corpdsculos de Vater·Pacinl y los bulbos termina-­

les cilindricos de Krause. 

1.- Las primeras se encuentran en el tejido co-­

nectlvo suhcutftneo, periostio, ligamentos, clpsulas artic~ 

lares y en regiones profundas. Son estimulados por cual- -

quier variedad de cambio o •ovi•iento r4pido. 

2,- Los bulbos ter•inales cilfndricos de Krause• 

se localizan en piel, membranas mucosas y en •dsculos es-­

triados, Estos bulbos responden• estitlulos co•o el. fr!o. 
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dinosos de Golgi son tambi~n terminaciones cncapsulaJns. -

Se observan en los tendones de la mayoría 1le los mtísculos­

y regulan la contracci6n refleja de ustos Oltim0s y el es­

tiramiento del tend6n. 

l.as terminaciones neuromusculares o husos 11111scu 

lares, se encuentran en los mOsculos estriados y regi6n de 

transici6n al tend6n. Tienen inervaci6n sensitiva y motora 

propia, siendo Onicas en este aspecto. 

El umbral del huso muscular es menor al umbral­

del 6rgano tendinoso de Golgi. 

Terminaciones no encapsuladas.- Los receptores -

m4s simples esttln en relaci6n con la sensibilidad dolorosa 

superficial y son denominados terminaciones nerviosas li-­

brus, que se encuentran en cualquier lugar de la piel y 

otros tojidos. Son activados por estimulas táctiles burdos 

y otro tipo de grandes estfmulos; responden al tacto, a la 

presi6n y al dolor. 

Otras terminaciones no encapsuladas y mAs especi~ 

lizadas son los discos tlctlles de Herkel. Se encuentran 

en las yc•as de los dedos y otras regiones ricas en corptls·: 

culos tlctiles de Meissner; son considerados 

. r~s .de estl11ulo1 tlctilea J'OCO definidos·: 
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3.- FIBRAS NllRVIOSAS. 

Los nervios están compuestos -como ya lo hemos -

citado- por prolongaciones de las neuronas. 

Generalmente tto dividen en aferentes y eferentes. 

Las fibras aferentes transmiten el impulso nervioso de la­

perifcria a los centros nerviosos, mientras que lus efcrcn. 

tes lo hacen 011 sentido lnverso. Las terminales de las fi-

bras eferentes se locallzan en los mOsculos y en las gl5n­

dulas. 

l.as r i hrus pueden o no poseer una membrana de 1 &f! 

da llamadu ncurilcma. Cuando carecen <le mielina y neurile-

•a se les· llama fibras desnudas. 

Las fibras nerviosas Rcneralmente se clasifican­

do acuerdo 11 su tamaño, dilimetro y caructerfsticas fisiol2_ 

gicas. 

Co•6nmente, las grandes fibras nerviosas condu-­

cen con •ayor ra¡iidez que las de diAmetro menor. 

Otro siste•a de clasificaci6n corresponde al que 

1rupo 1 al 1rupo IV, siendo las del 1 las fibr.as 

conductoras •IS ··rlpidas y las del IV las fibras .11b .. ' 
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Fisiológicamente se dividen en tipos A, R y r. -
.i-is del tipo A son fibras mielinizadas tlplcas de los ner­

vios raqufdeos; las fibras tipo B son también mielfnicas­

y constituyen las fibras dC' los nervios vo¡¡ctativos prcga~ 

glionarcs; y las fibras del tipo C son flhras no mieliniza 

das muy delgadas y se caracteri .-un por conducir impulsos a 

baja velocidad. Forman parte dr más de la mitad de los 

nervios sensitivos y todas las fibras neurovegetativas Pº! 

ganglionan~s. 

En resGmen, a mayor di6metro de las fibras nervio 

sas, mayor es la velocidad de canducci6n. 

Las diversas clases de fibras nerviosas, en los· 

nervios periféricos, varfan en su sensibilidad a la anoxia 

y a los anestésicos. 

Además las fibras nerviosas presentan diferencias 

en su velocidad de conducción y en su di4metro. 

4.•S1 STHMA NERVIOSO CENTRAL. 

El Sistema Nervioso Central estl constituido por 

dos segmentos principalesa 1) uno superior, el encffalo¡• 

contenido en i, cavidad craneana, y 2) otro inferior, la • 

llldula espinal, lncaUzada en el conducto vertebral o con~ 

~ ;··. 
·~'. :·:· : ~ ··;·. > ~- , .lJ, 

f~~iái~~::i1ii,~,~é:iiti·;'.~&~it:~t~,~f,,"~¿~~~;¡f;.~ª;(~i~#~i"~~~I1~~j~t;~fü~~;~i.,~~~1~~~~,~~~~1~;f.1i~!~;;:·. 
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dueto raquldeo. 

1.- Rl cncEfalo está formado por tres parto~ 

principales: el cerebro, el cerebelo y el tallo cncefAlico. 

El ccrchro es la parte principal del e11c6falo. Se 

divide en hemisferio derecho y humisferio izquierdo. Estos· 

hemisferios tienen una cubierta t1Ktcrna de sustancia gris · 

llamada corteza cerebral. Las fisuras que presenta la cort! 

za cerebral dividen a cada hemisferio en zonas con'ocidas c~ 

mo lóbulos frontal, parietal, tcMporal y occipital, y la I~ 

sula. 

La corteza cerebral se encuentra estructurada por 

capas sucesivas de células de distintos tipos, siendo la l'I!_ 

yor parte de ellas células r,ranulosas y cElulas piramidales. 

Es una de las regiones mAs bajas del cerebro, en particular 

del tAlamo. La activación do una porción del t5lamo activa 

la porción correspondlehte de la corteza cerebral. 

La corteza cerebral primaria•ente constituye una 

zona amplia de almacenamiento de informa~ión como recuer·· 

dos, experiencias vividas, diversos tipos de respuestas •o 

toras, etcEtera. 

, Grand.es zonas de corteza cerebral pueden extir·· 

las actividades subconscientes; 
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baTgo, cada vez que se destruye una paTte de corteza cere­

bral, se pierde del pToceso del pensamiento, gran cantidad 

de infoTmaci6n, desapaTeciendo algunos do los mecanlsmos -

para elaborar tal infoTmaci6n. 

1\1 cerebelo, 6rgano impar, está sit11a1lo t!n la 

paTte posteToinfeTioT del encl!falo. Posee núcleos ¡¡rl ses y­

sustancia blanca. 

La actividad del cerebelo se efectúa a través de 

conexiones con los sistemas Motores del tallo encefllico,­

corteza cercbTal motora y sensitiva, médula espinal, form~ 

ci6n Teticular o ganglios basales. 

La función principal del ceTehelo es la coordin~ 

ci6n o contTol fino y pTeciso de los movimientos volunta-­

Tios1 Tegula la postura bfpeda y la marcha erguida. Predi­

ce, con la ayuda del Sistema Nervioso Central, las posici! 

nes futuras de todas las paTtes m6viles del cuerpo y la i~ 

tensida1l de pTogTesi6n de fen6menos tanto auditivos como -

visuales. 

Un efecto secundaTio del mecanismo cerebeloso, -

es su capacidad de "a111orti1uaT" los 111ovi•ientos 11uscuhTe1 

por.•dló de seftales subconcientes apropiadas las 

detienen el; ilowialento en el ~lUo requerido. 



5ó 

En ausencia del cerebelo, los movimientos moto-­

res se vuelven anormales¡ desaparece la función de predic­

ción y las partes ~6viles del cuerpo se desplazan más allá 

del punto deseado. 

El tal lo encefálico o tronco cerebral es una 

extensión compleja de la mlillula espinal. Está situado en -

la base encefálica y es una estructura que unifica al ccre 

bro, cerebelo y m61l11la espinal, Conprendc gran n<imero <le­

circuitos neuronales que controlan la respiración, función 

gastrointestinal, función cardiovascular, movimientos ocu­

lares, sost6n del cuerpo contra la gravedad, equilibrio 

corporal y movimientos estereotipudos del cuerpo, 

En el tallo del encéfalo se encuentran en toda -

su extensión, áreas neuronales difusas que en conjunto re­

ciben el nombre de formación reticular. 

Este sistema reticular, cuya función es de tipo­

asociativo, Influye sobre la postura del cuerpo, establece 

la unión entre lo consciente y lo autónomo, gobierna los -

ritmos vitales "por ejemplo el sucl\o y la vigilia" e ínter. 

viene como modulador del estado de consciencia. 

Se en,cuentra coaprendido ytor el bulbo, protube--
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a) Bulbo raquidco, - El bulho ra11uídeo o mielenclifalo se 

origina a expensas del rombencéfalo que a su vez se de­

sarrolla en la .vestcula cerebral posterior, 

Bl bulbo es 1a continuaci6n hacia arriba <le la -

ml!dula espinal y se sit(111 entre ésta y la protuherancla, -

alojlndose en la parte más superior del conducto raqut<leo­

y en el canal basilar del occipital, Ademls de la for111a- -

ci6n reticular, se encuentran presentos los centros car<lt!_ 

co, vasomotor y respiratorio. 

b) Protuberancia anular.- l.a protuberancia an11l1ir o puente 

dci Va rol io 1lc forma de un ro1hlte ancho, de color blanco, 

se halla localizada por delante del cerebelo, por enci-

111a del bulbo y por abajo del mesenclifalo, (cerebro 111e-­

dio), o sea de los pendúnculos cerebrales. Constituye -

una conexi6n !~portante entre el cerebelo y los hemisf~ 

rios cerebrales; se encuentra alojada sobre el canal 

basilar. Ademlls, en la protuberancia se localizan los -

nGcleos del quinto, sexto, sl!ptimo y octavo nervios 

craneales. 

c) Mesencl!falo o cerebro medio.- El mesenc6falo es un cor­

to 1e111ento que se encuentra entre la protuberancia y -

el d\enc6falo. l!s recorrido ror el acueducto 

cquee!lun conducto estrecho •. 
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El mesenctífalo forma un tronco nervioso que une· 

al cerebro con lo que se denomina cerebro posterior o rom· 

bencéfalo. 

El mescncéfnlo re1t11la }os reflejos que r,ohiernan 

las respuestas pupilares de la luz y la acomodación de 

t\sta. 

d) Diencéfalo.· El dicncéfalo es una masa ovoidea de sus·· 

tancia gris situada por delante del Mesencffalo y en la 

profundidad del encéfalo. Es la vesfcula cerebral lnter 

media la ~ue forma el dicnctífalo o cerehro intermedio. 

De las relaciones embriológicas del diencéfalo,· 
• ¡ltl lugar a que de 61 deriven el tlllamo, el epitUamo y el· 

hipottllamo. 

Tlllamo.· Topogrllficamente el ttllamo se puede di· 

vidir o considerar en tres partes: el epittllamo, el tlllamo 

dorsal y el ttllamo ventral. 

El ttllaMo estll comprendido en la porción dorsal-

del diencéfalo, se continfia por adelante con el hipotlla•o 

y la re¡i6n subtalA•ica-, Se piensa que los i11pullos dolor!!_ 

sos Gnica11ente ll•R•n al tlla110, ya que la 

de las zona» ' sensitiva• de la cortela cerebral no ' -
' < • < • '. ·, '.' _, •• • •• -
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inhiben la capacidad de dolor y ello se aduce a que las fi 
bras transmisoras de 1 dolor presentan una terminaci 611 di. fu 

sa en el cerebro posterior y en el t6l2mo. 

La activaci6n de una porci6n del tilamo activa -

una parte de la corteza cerebral. 

Es de saber que todas las vfas que unen a los 6~ 

ganos de los sentidos con la corteza, a excepci6n de las -

vlas olfatorias, pasan por el tAlamo¡ es por ello que el -

tAlamo se considera una estaci6n de relevo sensorial en la 

cual las vías mencionadas se encuentran interrumpidas por­

una sinapsis. Las fibras sensitivas que llevan a cabo la -

sinapsis se proyectan a las zonas sensoriales de la corte-

za. Asl, la informaci6n pasa a trav6s del tllamo hasta la-

corteza cerebral. 

Tambi6n la activaci6n de regiones del mesenc6fa­

lo transmite sefialcs difusas a la corteza cerebral en par­

te a trav6s del tllamo, para activar toda la corteza. A 

esto se le denomina "vigilia". Ahora bien, cuando estas 

zonas del mesenc6falo dejan de ser activas, las regiones -

talAaicas y corticales tambi6n son inactivas por lo·cual -

a Este fenl5111eno se le .llama "suello". 

Epi.tllHo,• El epitUa.O:éstl 
' ', ... ·, . .' '.'. . 

1 
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ganglios habenulares, situados en la base del cuerpo pineal 

o epif~si~ y representan una porción más del tilamo. Hl 

epitlilamo tiene conexiones con el sistema olfatorio, 

Hipotálamo. - El hipotálamo se localiza en la ba­

se cerchral. Constituye una de las fircll!i mlis import11ntes -

del encéfalo 4110 controla las actividades del Sistema Ner-

vioso Central tales como la reg11lací6n de la tempcrntura -

tlel medio interno, metabolismo 1lcl agua, minerales, hidra­

tos de carbono, grasas, etcétcrn. l!stas funciones junto 

con el tálamo y con aquellas que se efcctaan por medio 

del Sistema Nervioso Vegetativo, reciben el nombre <le fun-

cienes vegetativas del hipotálamo. 

Ganglios basales.- Están constituidos por varios 

pares de nGclcos, un cuerpo estriado y un globo plilido. 

nesumrcnan pr&cticamente todas las funciones motoras y co~ 

trolan los movimientos voluntarios. Un efecto general de -

todos los ganglios basales durante su e~citaci6n, es la i~ 

hibici6n del tono muscular del organismo. En caso de des-­

trucci6n amplia de estos ganglios, existe un auMento en la 

rigidez corporal. 

El n6cleo caudado y el put11men reciben el no•bre 

de.cue'rpo estri.ado• Funcionan conjunta•ente iniciando y 

:~.;, ·•'.controlando 101 aoVi•ientos si..,les del cuerpo. AsJ.· 4'1 
'•" .:-.. '>~> 
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cuerpo estriado ayuda a regular los movimientos volunta- -

rios que se desempel'ian inconscientcmen~e. Por otro 11110,· 

el globo p4lido mantiene un tono muscular basal para los · 

movimientos voluntarios, incluyendo los 111tisculos de la nia.;!_ 

ticaci6n. 

z .. La m6dula espinal us la continuaci6n del Sis 

tema Nervioso Central y se localiza en el interior del con 

dueto vertebral. Estd recubierta por las tres membranas 

menfngeas. Se distinguen doce pare~ de nervios craneales y 

treinta y un pares de nervios que salen de los diversos 

segmentos medulares. 

Al igual que en el encéfalo, se distingue en la 

m6dula una sustancia gri~ localizada en su parte central y 

compuesta por células sanglionares, y una sustancia blanca 

ordennda en varios fascfculos~ los cuales conducen la sen­

sibilidad desde la periferia hasta ~l enc6falo y viceversa. 

La m6dula espinal es susceptible a varios refle­

jos. Entre los m4s importantes estd el reflejo de retrac-­

ci6n, el cual es un medio de protecci6n que aleja cualquier 

parte del cuerpo de un objeto que le esd causando dolor. 

Otro reflejo 11edular es el de tracci6n .o estira•· 
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sencadena un mecanismo que lo ohli9a a contraerse. Esta corr 

tracci6n muscular se opone al estiramiento original, ac:- -

tuando como mecanismo do rctroalimentaci6n para evitar cam 

bias bruscos on la longitud del mOsculo. A<lom~s, existen -

otros rcflcjoH regidos por 1 a m6<lula comn la l'Ullt racci6n -
de la vejiga ur·i na ria, del recto, reflejos Je tempera t11ra-

en el cuerpo, reflejos de rascado, reflejos on la planta -
de los pies, etcétera. 

Es asf como muchas do nuestras actividades dia-­

rias y de todo momento están controladas localmente por 

los distintos niveles <le }¡¡médula espinal, ya que aunque­

el cerebro interviene, Onicamentc modifica sus controles -

locales. 

S.•SISTEMA ~ERVJOSO PERIFERICO. 

El Sistema Nervioso Periférico estd constituido­

por los nervios periféricos. Algunos de estos nervios -

transmiten las lmpresiones sensoriales y sensitivas de lu­

perifcria al centro, en tanto qµc el resto lleva el' influ­

jo nervioso del centro a la periferia. Generalmente los -

nervio~ sensitivo' y motores caminan agrupados en un solo­

cord6,n, formando nervios mixtos. 



rico el Sistema Simp4tico. 

El Siste111a Nervioso Periférico est~ constitufdo­

por doce pares craneales y por treinta y un pnres de ner-­

vios que salen de distintos segmentos medulares. En estc­

Sistema Nervioso Periférico puede~ con:;idernrse los ner- -

vios craneales y los nervios raquldeos. 

Los nervios craneales tienen su origen en el 

enclifalo~ son sim6tricos y salen de la cavidad del cr4neo 

atravesando las envolturas menlngeas y los agujeros de la­

base del cráneo. 

fisiol6gicamente los nervios craneales est4n foL 

mados por nervios sensoriales, nervios motores y nervios -

mixtos. Los nervios sensoriales incluyen al nervio olfato­

rio, nervio 6ptico y nervio auditivoi los nervios notares, 

al motor ocular co111ún, patético, motor ocular externo, es­

pinal e hipogloso 1 y por último los mixtos abarcan al tri 

gé111ino, facial, glosofartngeo y neumogástrico. En suma son 

• doce los pares de nervios craneales. 

Los dos pri~eros nervios craneales no constitu·· 

yen real•ente nervios perif6ricos, sino 111As bien prolonga-
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El lo. u nervio olfatorio tiene su origen real -

en las células olfatorias <le la mucosa pituitaria y su agll 

jero de salina se localiza en los agujeros de 1:1 llímina 

cribosa. 

El 2Cl. u nurvlo 6ptico posee su origen real en -

las células ganglionanis de la retina y su corrcspo11diente 

salida en el agujero 6ptico. 

lll 3er. par craneal, nervio motor ocular coman -

junto con el 4o. u patético y el 60. o motor ocular exter­

no, tienen la propiedad <le estimular la musculatura de los 

p6rpados y de los ojos. 

El 3o, tiene su origen real en la sustancia gris 

que rodea al acueducto de Silvia y su salida en la hendidll 

ra e11ronoida1. 

El 4o, 1111 origen real se sit(ia en lo que se lla­

ma nBcleo del casquete pcduncular o sea a los lados de la­

Hnea media, por debajo y afuera del acueducto de Silvia • 

El 60. tiene su origen real en el nBcleo protub~ 

rancia}. al nivel de la eminencia redonda y su salida en el 
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El 7o. par craneal, nervio facial tiene dos 

ralees¡ la ralz sensitiva que sale del agujero uuniculado· 

mientras que la rafz motora lo hace del 111icleo localizado­

en la sustancia reticular gris de la protuhorandu. Este · 

nervio transmite lnr. im1H1lsos a la mu5cul¡1tur11 du la cara-

y de la frente, con cxcopci6n do los mlisculos de 111 masti· 

caci6n. Y sus ruspuctivas salidas se encuentran en el con· 

dueto auditivo interno y en el acueducto de 11a1opio. 

El Ro. o nervio auditivo consta de dos partes; · 

• una ae equilibrio y la otra del nervio auditivo. Tiene su-

origen real en el nervio coclear del ¡:an¡:lio de Corti y 

nervio vestibular del ganglio de Scarpa, mientras que su -

salida se localiza un el conducto auditivo interno. 

El 9o. par craneal, nervio glosofarfngeo, conti~ 

ne las fibras de sensación del gusto correspondientes al • 

tercio posterior de la lengua y tr~nsmite los impulsos a • 

los •lisculo~ de la faringe y al velo del paladar. Su orí·· 

gen real procede de dos ganglios sensitivos, el de Andersch 

y el de Ehr~nritter y motores de la parte superior del 

' nlicleo aMbiguo. Su agujero de salida es el agujero rasgado 

posterior. 

El 100, par craneal corresponde al vago o neu110-

re1ulacUln, de .la 
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los pulmones y del coraz6n. Se caracteriza por ser el dni· 

co nervio que se extiende más ali~ del cráneo llegando ha~ 

ta el abdomen. Su origen real proviene de dos nncleosi . -

uno es el nncleo un~iguo o nBcleo ventral y el otro es el­

n(1cleo dorsal del neumogástrico. ~lientras 1¡11e las fibras -

sensiti1•as del nuuniogástriro nacen de dos 11anglios, l'1 gal.! 

gl io yugular y el gungl io plexi formo. Al Igual q11e el 9o. -

par craneal su punto de salida es el agujero rasgado post! 

rior. 

El 110., nervio espinal, inerva a los m(1sculos -

esternocleidomastohlco y trapecio. Su origen real está lo-

calizado en el cuerno lateral du la médula cervical y par­

te inferior 1lel n(1cleo vago espinal, su salida del cráneo­

es a través del agujero rasgado posterior. 

El t2o. par craneal, nervio hipogloso nos permi­

te mover la lengua. Su origen real es un nBcleo en rela- -

ci6n con el ala blanca interna del piso del 4o. ventriculo 

y su salida del cráneo es por el agujero condileo anterior • 

Trigémino• 

Hl So, par craneal corresponde al nervio trigémi 

no; que es un nervio mixto el cual trans•ite la sensibili· 

dad de ta cara,, frente, c6rnea, 6rhita y fosas nasales. 

lllasticadores ·· '/' ·~· 
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participa en la pcrcepci6n del gusto. 

Es el nervio •As voluminoso de la cahuta y uno -

de los •ls extcnsaniento distrih111dos asf como 110 mayor de-

licadeza sensitiva de tos nervios del cuerpo humano. 

Estl constituf<lo por fibras nerviosas motoras y­

fibras nerviosas sensitivas. Las fibras sensitivas tienen-

su origen real en el ganglio de Gasser pasando por la cara 

anteroinferior de la protuberancia anular; constituyen la­

ralz sensitiva del trig6•ino. Las fibras motoras tienen su 

origen real en dos nGcleos masticadores, uno principal y -

otro accesorio. Las dos fibras nerviosas -sensitivas y mo-

toras- est4n envueltas por la piamadre y atraviesan la 

aracnoides y el esracio subaracnoidal hasta llegar al Cavua 

de Mcckel. El Cav11111 de Meckel se origina de un desdobla- -

miento de ta duramadre, situado en la fosa de Gasser. 

El trig6mino origina tres ramas terminales a sa-

ber: el nervio oft!laico, el nervio maxilar superior o in-, 

fraorbitario y el nervio niaxilar inferior. La~ ramas oftAl 

mica y maxilar superior contienen exclusivamente fibras -­

sensitivas, •ientras que la rama ~aodihular contiene ner-­

vios sensitivos y 110tores (nervio "ixto). 

Gan1lio de Gasser.- El ganalio de Gasser es un -

desdobla•iento 
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fosu de Gasser¡ es una masa semilunar aplanada de arrlha· -

abajo, situada en la parte anterior de la cara anterosupe­

rior del penasco. 

l.a cara inferior del gan¡¡lio do Gasser esll\ en -

rclaci6n con la ralz motora del trig6mino; del borde post~ 

rointerno del gannlio se desprende la rafz sensitiva del -

trigEmino, en tanto que del borde anteroexterno nacen las­

tres ramas anteriormente mencionadas: oftAlmica, maxilar -

superior y maxilar inferior. 

Nervio oftálmico, - Es 1111a rama sensitiva que se­

desprende de la parte anterointerna del ganglio de Gasser, 

dirigi~ndose hacia arriba y adelante para penetrar en la -

pared externa del seno cavernoso. Al salir, se divide en -

tres ramas terminales: una interna o nervio nasal, otra 

media o nervio frontal y una tercera eitcrna o nervio la-­

grimul. 

Nervio maxilar superior.- Es un nervio cxclusiv~ 

mente sensitivo el cual nace de la parte media del borde -

anteroextcrno del ganglio de Gasscr. 

E111ite seis raaas colaterale11 raao 11enln1eo ae-­

dio, ramo orbitario, 
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El nervio esfenopalatino se divide en numcrosas­

ramas terminales: nervios orbitarios, nasales superiores,-

nasopalatino, pterigopalatino, palatinos anterior, medio y 

posterior. 

El nervio dentario medio emite sus ramas hacia -

los premolares y a veces al canino. El nervio dentario an­

terior suMinistra ra•as a los incisivos y al canino. 

Las rarnas ter•inales del nervio •axilar superior 

corresponden a las raaas ascendentes o palpebrales, deseen 

dentes o labiales e internas o nasales. 

n1 maxilar superior contiene el ganglio esfeno-­

palat lno llamado tambiEn ganglio de Meckel, situado en'el­

trasfondo de la fosa pterigomaxilar, por dentro ; abajo 

del maxilar superior. 

Nervio maxilar inferior,•Es un nervio mixto que­

nace del borde anteroexterno del ganglio de Gasser; se fo~ 

ma de la reuni6n de la ralz sensitiva y la ratz motora pr2 

venientes del ganglio. 

Pasa por el a1uje1'0 oval y por fuera de la apo~.­

interpterl1oidea y del ganalio 6tico.ál cual se-

81 aquf doncle H' dlYide en un 
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rior y otro posterior. El tronco anterior porporciona 

tres ramos: el temporobucal, el temporal profundo medio y 

eltemporomaseterino. El nervio o tronco posterior emite 

cuatro ramas: una cornOn a los nervios del pteri~oidco in­

terno, peristafi 1 lno externo )' mtísculo de 1 martillo¡ los -

ntros son el nervio a11ric111<1l<w1poral, el <kntario inferior 

r el nervio lingual. 

Hl nervio dentario inferior es el m5s voluminoso 

de los originados por el maxilar iníerior. Sigue la misma­

dirección del tronco posterior <lescendiendo entre la cara­

externa del ptericni<lcn interno y del pterigoi<leo externo. 

Vá acornpañai.lo de la arl<•ria dentaria iníerior con la que -

penetra al conducto dentario l Ju¡¡a111lo al ¡¡g11jero mentonia­

no i.londe se divide en sus ramas l<~rminalcs. 

l.as rama~ colaterales del dentario inferior son: 

rama anastom6tica del lingual, nervio milohioidco y ramos­

dentarios¡ las ramas terminales son el nervio incisivo y-. 

el nervio mcntoniano. 

El nervio lingual v4 por delante del dentario i! 

fcrior, scpar&ndose de la mandfhula para dirigirse a la 

punta de la lengua. Corre por delante Je los dos pterigoi­

deos y por deti;-h de la •axilar interna alcanzando el piso 

nervio 
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de la lengua por delante de la "V" lir.gual. 

Recibe diversos ramos anastom6tlcos del dentario 

inferior y del facial. Allemlís el nervio 1 inRllUl proporciona 

numerosos ramos colaterales diriRidos al vulo del puladar, 

a las amigdalas, a la mucosa tic las encta:; y al piso de la 

hoca. Sus ramas terminales so dirigen haciu la mucosa de­

la cara inferior y del dorso de la lenguu. 

El tic doloroso o neuralgia del trig6mino se ca­

racteri:::a por ataques de intenso e insoportable dolor en la 

zona de distrihuci6n tic unan varias ramas del trigé1qino.­

En alg1111as ocasiones se tlescuhre 11nu pequeña zona incitad~ 

ra (trígger), cuya ost i1uulación desencadena el paroxismo. -

No se ha descubierto la causa de esta enfermedad. 

Las secreciones lagrimal, salival y nasal se ve­

rifican por incrvaci6n del nervio trigémino. 

6.•SIS'l'l!~IA NERVIOSO VEGETATIVO o AUTONmto. 

La parte del sistema nervioso que rige las fun-­

ciones viscerales del organismo recibe el no111brc de Sistema 

Neurovegetativo o Sistema Nervioso Aut6nomo. P.ste s,iste111a· 

ayuda aJ control de la presl6n arterial, secreci6n digest!. 

••i lidn sudor, etc •. tHa• 
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siste•a estA al servicio de los procesos vitales de rcgul! 

ci6n auto•ltica que no dependen de la conciencia. Ya heaos 

•encionado algunos ejemplos pero podemos agregar sobre to­

do tas sensaciones de sed y de hambre, la prnducci6n de ca 

lar, el metabolismo, el rocamhio de agua y de sustancias -

nutritivas, el funcionamiento del coraz6n y las funcioncs­

sexuales, entre otras. Tan~l&n se encuentra muy relaciona-

do con los estados emocionales y afectivos (que no son vo­

luntarios), con la vida de los impulsos y la voluntad. 

Organizaci6n General del Sistema Nervioso Vege--

tativo. 

Este sistema es activado principalmente por cen­

tros localizados en la m&<lula espinal, tallo cerebral e 

hipotálamo. Algunas partes de la corteza cerebral pueden -

transmitir impulsos hacia los centros inferiores, efectua! 

do un control vegetativo. l.Bs sef\ales sensitivas del tallo 

encefdlico e hipotálamo mandan impulsos a los centros med! 

lares,yestos 11 su vez, transmiten las respuestas reflejas 

hacia los 6rganos. Los impulsos vegetativos son transmiti­

dos al cuerpo por dos vlas principales denominadas sistema 

si•pltico y sistema parasimpltico. 

En el si1teaa ·•i•pltico existen dos cadenas sia­

que corren a un lado de la colu11na vertebral y-101 

que_.•••• ella van a diferente• .6r1ano1 int~mos;• 

•ai.,ltlcas .nacen en la .. dula e.plna,t •. · 



Cada fibra está formada por una neurona preganglionar y· 

una posganglionar. 

Las fibras nerviosas del sistema nervioso para--

simpático salen del Sistema Nervioso Central siguiendo las 

vfas de varios nervios craneales¡ mfis del 80\ de estas fi· 

hras pasan por los nervios vagos hacia las regiones torác! 

cas y abdominales. Es por ello que los nervios vagos, ade­

mls de transportar fibras esqueléticas n ln~ mnsculos la-­

rtngeos y farlngcos, dese"'1Cl\an la iqx¡rtante funci6n de pTOflOrcionar 

fibras parasimpáticas al coraz6n, pulmones, es6fago, est6-

mag~ intestino delgado, parte del colon, páncreas, htgado, 

vestcula biliar y parte alta de los ur6teres. 

Ast, ambos sistemas simpáticos contienen fibras­

pre y posganglionares, La estimulaci6n de los nervios sim­

páticos para las médulas suprarrenales provoca liberaci6n­

de grandes cantidades de noradrenalina y adrenalina pasan­

do a la sangre circulante y a los tejidos de la economla -

a trav6s de las fibras posganglionares, 

La secreci6n de la noradrenalina provoca cons- -

tricci6n prlctica•ente de todos los vasos sangutneos de la 

econo•la~ au•enta la actividad cardiaca, dilata la pupila, 

•tcftéra. Por sµ parte la adrenalina.afecta aayonHtnte la-

.acdvt .. d cardiaca por acci6n directa sobre el 
.. . ... ·.. ' ·:;· " . . ' . . . ' . 
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y provoca ligera constricci6n de los vasos sangulncos ele­

vando en aenor grado la presión arterial. 

La suma de todas las funciones anterioraente merr 

clonadas permite que la persona dcsempefie una mayor activ! 

dad flsica agotadora durante m~s tiempo de lo que podrta • 

bajo otras circunstancias. Por el lo, se dice frecuente•ente 

que la finalidad blsica de estos sistemas es proporcionar, 

en situaciones de dificultad, energfa suplementaria para -

el organismo¡ llamada también funci6n de alarma o de -

Stress • 

, .. · -_,,,_ 

i'ii~c¡,[~ J 

-,, 
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CAP1Tlll.O IV 

llT IOLOG IA lllll. BRUX ISMO 

1. DHFINICION Y CONCEPTOS, 

El bruxisao o rechinamiento de los dientes sin 

prop6sitos funcionales 'ª sido observado y descrito tanto 

en ani•ales co•o en el ho•bre. 

Ita recibido distintos nombres tales como "neural­

gia traumlhica", "efecto de Karolyi", "neurosis del hAbito­

oclusal", pero el •As apropiado que se ha sugerido es el de 

parafunci6n. 

El bruxisao es una respuesta a uno o aAs estlau-­

los 'le fuerzas no •ast icator las, constituyendo una respues­

ta bucal comtln a una tensi6n inespectfica; ta•biEn se puede 

considerar coao una •anifestaci6n local de una condici6n -­

aeneral de la psiconeurosis. 

Se1dn Jankelson, el brual•o se produce por e1• •,:,, 

ruerios 
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Según Ramfjord, el factor causal mis frecuente -­

del inicio del bruxismo es la discrepancia entre la rela- -

ci6n céntrica y la oculsi6n céntrica. Esta discrepancia vi 

acoapañada de contracciones -anncr6nicas o sostunidas- de -

los mllsculos lc111poral y masetero durante la degl11ci6n. 

SalZmann dice c¡11c el hruxismo, al igual que otras 

alteraciones oclusalcs, son una serie de excursiones invo-­

luntarias de la mandíbula las cuales producen un cho<¡ue - -

-perceptible o imperceptible-, rechina•iento y otros efec-­

tos traumlticos. 

En nuestro concepto, el hruxismo lo describimos -

como el apretamiento de la mandthula contra el 11axilar y el 

deslizamiento de los dientes lo cual produce un rechinamie~ 

to. 

Al igual que el bruxismo, la bricomania presenta­

caractcrist icas similares a diferencia de que esta parafun­

ci6n se efectúa taabi6n durante el dla consciente o· incon3·· 

clénte111ente . 

Z. FAC'fORES ET IOLOG ICOS. 

Entre los factores etiol61ico1 •Is co.ilnes del 

bruxh•o se encuentran las alterac~ones 
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desajustes oclusalcs, las oclusiones patológicas y las ma· 

loclusiones primordialmente. 

Se cree y es la teoría más aceptada qull sie11prc· 

esta disfunci6n está asociada con tensiones emoclnnales, -

angustia, agrcsivl1l11d, ansiedad, frustraciones, psicosi~.­

estados emocionales resultantes de problemas de trabajo •• 

asi como familiares y hasta situaciones en las que el ind!. 

viduo tiene un alto grado de responsabilidad en la activi­

dad que desempefta. 

Ent're los desajustes oclusales mlis co1111nes se en 

cuentran las molestias pro.tuc idas por una superficie lispe­

ra de un diente u ubturaci6n, y las interferencias de un -

diente u obturación alta como son las a11al1a11as, incrusta­

ciones, coronas pivotadas, obturaciones temporales, apoyos 

oclusales, etcétera. Todos estos factores traen consigo -

un desajuste general de la oclusión. 

Las oclusiones patol6gicas ta11bifn son 11otivo de 

aparici6n del bruxis110. Estas oclusiones son el resultado 

de alteraciones sufridas por los co•ronentes del aparato -

11a1tlcatorio,_ Las •Is frecuentes alteraciones se deben a­

proble11a1 perlodontales. 

Ob1erv .. 01 que una 
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ten irregularidades de los tej Idos blandos, de los 1111tx ila-­

res, de los dientes y de las articulaciones temporo•andibu· 

lares que alteran la posici6n reciproca nor•al de los dien­

tes super lores e inferiorc s cuando so colocan en la posi· - -

ci6n de oclusi6n c6ntrlca. Cuando se d& una de estas ano•~ 

Has surge la Incapacidad de las cúspides vestibulares de -

los dientes inferiores de ocluh en el irea central de los­

dientes superiores, provocando posible•ente el bruxis•o co­

mo resultado do la constante búsqueda del cierre normal. 

A pesar de todo, el apreta•iento no sieapre se -­

efectCaa bajo las condiciones antes mene ionadas sino que también 

lo vemos coao una tendencia transitoria al efectuar un gran 

esfuerzo o cuando trata uno de Inhibir el llanto, asi como­

cuando se auestra aran deterainaci6n al aandar una orden. • 

Todo esto no puede considerarse coao bruxis•o y aunque ta•· 

poco es noraal, lo podeaos agrupar co•o una serie de hAhi·­

tos a1tquiridos. 

Para considerar el apretaaiento coao un probable­

desencadenador del bruxiS110 deberl ser no funcional, habi··. 

tual y persistente en oclusi6n c6ntrica, sin tensidn eaocio-­

nal obvia o sin necesidad para tal fijaci6n • 

3. IRU~ISMO Cl!NHICO Y BXCENTRICO. 

1 
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A pesar de que el hruxismo es uno, también se 

clasifica en bruxismo céntrico )' bruxismo excéntrico. 

El primero llanamente se define como el apreta--

miento de los dientes en céntric~ 

Al segundo se le llama cxc6ntrico por el rcchin! 

miento y movimientos de trituraclftn de los dientes en pos! 

clones laterales, protrusalos, o en excursión intermedia -

de la mandlbula. 

Sin embargo, los dos tipos de bruxismo sugieren­

un aumento del tono muscular¡ difieren uno del otro por el 

lugar en que se hace el apretamiento y rechinaaiento, 

Otros factores que llegan a tener relaci6n con -

el hruxlsmo o se consideran como desentndenantes son los -

hábitos oclusales. Estos se consideran como desfogue a la 

tensi6n emocional y mientras no haya aparici6n de bruxismo 

no se clasifican como tal. 

El bruxisao c6ntrico se encuentra con aayar fre­

cuencia en presencia de una inestabilidad oclusal inmedia­

ta a c:tntrica, •ienuas que .el bruxhao exct!ntrico se ca--

l 
1 
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Asimismo, se dice que en el hN.<ism céntrico cxis· 

te una actividad muscular isométrica y :¡ue on el excéntri· 

co intervienen contracciones musculares isotónicas. En el 

apretuiento en excursiones excéntricas, se produce una 

presión sobro los dientes anteriores en protrusiva y pre·· 

sión sobre dientes individuales en transtrusi6n. 

Las recientes Investigaciones acerca de las cau­

sas que provocan bruxismo, vienen a reafirmar lo que ya •• 

antes se habla dicho; se habla de interferencias oclusales, 

trau•atismos oclusales moderados, defectos oclusales meno· 

res, etcétera. Lo dnico realmente novedoso que han arroj! 

do estas investigaciones ha sido la frustración como cau· 

sa principal del estado de tensión emocional. 

4. IMPORTANCIA DF.L BRUXJSMO. 

El hruxismo causa efectos directos y gran influe!!. 

cia sobre los componentes del aparato •asticatorio, pri!!. 

cipal•ente sobre los tejidos periodontales los cuales su·· 

fren una •odlficaci6n tisular a nivel del reborde alveolar. 

Mientras •is establecido est6 el htbito, •ayor-­

ser4 el tono muscular y ••• araves las consecuenclas. Los 

114sculos de la oclusidn se vuelven •I• fUertes, siendo su-
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intensidad excesiva, su dirección anormal, y su realización 

más frecuente. Si este ejerciciu muscular se lleva a caho­

o realiza intermitentemente, no permlt irá la regeneración -

normal de los tejidos a fcct ado~, hah icndo una pénl ida de l! 

mina cortical del hueso vcst ihulnr o 1 in!lunl. 

Ln secuela hahitu11l del hn1xismo generalmente di· 

comienzo con una hipcrtrofl11 compensadora de las u~tructu·­

ras periodontales, aumchto del hueso alveolar y del trahe·­

culado, ensanchamiento de la membrana periodontal-por prc-­

sencia de fibras colágenas- y mayor adherencia de las fi- -

bras al cemento. 

El hruxismo también puede ser ocasionado por la · 

presencia de molestias hucales y el movimiento de los dien­

tes asociados con la inflamación periodontal y gingival. 

l.a lcsifln puede l h>gar a ser tan grave, que dará­

como resultado una reducción en la longitud de la·corona- -

del diente afectado, trastornos relacionados en el contacto 

interproximal, pulpitis, exposición y muerte pulpar. Ta•bi6n 

podr4n presentarse bordes de es•alte afectados, restaur!_ 

ciones y diento!I fracturados. 

Estas aolest ias 
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laciones temporomandibulares, producen dolor disfuncional­

el cual au•enta la ansiedad, la tensión y la irritahilidad 

de la persona, 

Cuando no es posible eliminar el aprut11miento y­

el rechinamiento, trataremos de reducir el efecto destruc­

tor, consecuencia de estos dos factores. De esta manera -

se procurar& el hienestar emocional del paciente, permlti6~ 

dote conservar sus háhltos a manera de compensación de -

los efectos de sus conflictos emocionales. 
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CAl'ITlll.O V 

OCLUSlON TAAUMATlCA Y TRAUMA DE LA OCLUSION 

La oclusión traumática debe ser considerada como 

la oclusión que es capaz de producir trauma, llam4ndosc a 

la lesión trauma por oclusión¡ es decir, Ja segunda es -­

consecuencia del primer estado. 

El término oclusión traumática es introducido y­

empleaJo por Stillman en el afio de 1917. Cinco aftas mis -

tarde el mismo Stillman, junto con Me. Call seftalan: 

"oclusión traum6tica es un esfuerzo o stress oclusal anor 

mal que es capaz de producir o ha producido lesión en el­

perlodonto". 

En cambio el término de trauma de la oclusión o­

trauaa por oclusión Gnicamente es derivación del primero. 

Es pertinente hacer estas aclaraciones puesto -

que en el jueao de palabras se cae auchas veces en la co!!. 

fusión y se suele conceptuar aahos t6r11inos del aisllO 11!!, 

do. 
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La etiologfa de estas alteraciones aparto de los 

factores desencadenantes y Jos prcd 1 sponontlls, son do~ primor- -

dial111entc. 

La primera se refiero 111 efecto ,te fuerzas oclu­

sales lesivas que act~an sobre estructuras periodontalcs -

b4sicaaente noraalcs, y la segunda, se refiere al efecto -

sobre estructuras periodontales ya debilitadas o suscepti­

bles por fuerzas oclusales que ya son excesivas para las -

estructuras de sostén alteradas. 

a) Factores desencadenantes.- Los factores de--

sencadenantes principales del trauma por oclusión son los­

trastornos neuroausculares y las fuerzas traumiticas. Esto 

se produce cuando el necanismo nouromuscular ·que sirve de 

protección- se vé trastornado en alguna forma y pueda des~ 

rrollarse el trauma por oclusión. 

Los pacientes que padecen maloclusión o interfe­

rencias oclusales, presentan un esqueaa de contracción --­

asincr6nica en los aúsculos 111asticadores. Adeais, las in·­

terferencias oclusales ¡uaeden auaenur la actividad auscu· 

lar durante el reposo y taabifn auaentar la aa1nitud y fr~ 

cuenda de las ,contracciones~ de lo~ 11G1c11101 
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Al efectuarse los movimientos mandibulares¡ es -

declr, cuando un n~mero de unidades motoras entran en actl 

vidad y se "tocan interferencias oclusales, se presenta ·­

inhihici6n de la actividad refleja normal ocasion1ulr1 por -

la cxcítaci6n desorganizada y prematura de los propíocepttJ, 

res u de las terminaciones sensitivas ~ltuadas en In mem-· 

hrana periodontal de los dientes afee tados". 

El traumatismo de la oclusi6n es ·el resultado de 

la falta de armonia entre las fuerias oclusales, el canta~ 

to de los dientes, y la salud y resistencia del soporte -­

periodon ta 1. · 

Las fuerzas oclusales desempcnan un papel •uy i~ 

portante dentro de las causas del trauma por oclusi6n ya -

que sus caracter[sticas primordiales son la intensidad, d~ 

raci6n, frecuencia, lugar y tipo de fue~za.ejercida .. 

La intensidad de una fuerza se refiere a la pre­

sión que se ejerce sobre el •rea de contacto del diente¡· 

puede ser grande, aoderada o leve. 

La duracian 1e refiere al tieapo en que se efec­

tGa cada contacto dentrario, y al tleapo que llevan las •· 

el irea, ya, 
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La frecuencia es la continuidad de veces que la· 

fuerza se repite en el 4rea. 

La dirección se refiere ni trayecto que llevan -

las fucrzns¡ puede ser horizontal, vertical o combinada. -

Mientras más vertical sea la dircccl6n, menos lesiva fierá· 

la fuerzu. Además, lu dirección también comprende 111 longl_ 

tuJ del golpe; es decir, largo y r1.1cto, corto o en zl¡¡·zag. 

El lugar es aquel sitio don<le se cfectGa la fuer 

za en uno o más dientes, sobre los dientes de un lado o de 

ambos lados de la boca. 

Y por Oltimo, el tipo de fuorza hace referencia· 

a que si ésta se efectGa; durante la función masticatoria, 

la función no masticatorla o durante la fuerza de deglu--­

ci6n. 

El aumento de la tonicidad de los músculos masti 

cadores y los esquemas de contracción desorganizada de los 

aisaos, proporcionan la base para el bruxisao en el cual,· 

las interferencias oclusales en presencia de tensión ner-­

viosa, van a actuar coao desencadenantes de una actividad­

•u1cular anoraal. 

La 1eniibilidad periodontal reducida al tacto y• 

.con 
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mentada de los músculos del maxilar, pueden llegar a oca-­

sionar lesi6n de las estructuras periodontales. 

El bruxismo busca las interferencias oclus11lcs y la 

fuerza que se ejerce durante el rechinamiento sirve como -

un escape a la tensión nerviosa. El dolor, en lugar de ha· 

cerque se eviten las Interferencias, parece propiciar una 

elevada aplicac16n de fuerza. La acci6n disfuncional del 

bruxis•o ha sido llamada de autodestrucci6n, siendo este • 

mecanismo la ctiolog{a más común del trauma por oclusión. 

Tomando en consideración estos factores, resulta 

fácil comprender el prominente papel que generalmente se · 

adjudica al bruxismo en la etiopatogonla de la oclusión -· 

traum4tica. 

Cabe mencionar que el bruxismo antes de debili-­

tar los estructuras periodontales las reforzar4 en la may~ 

ria de los casos; más aún si el h4bito se inicia cuando el 

sujeto es joven y tenia un adecuado sostén periodontal. 

También es oportuno mencionar que el dia:¡n61tico de bruxi~ 

•o de ninguna 11anera presupone un diaan6stico de trau11a -

por oclusión, aunque por las fuerzas anor11ales exista la -

posibilidad de una lesión traulldtica. 

trauM por 



resultado de una grave disarmon{a oclusal y una leve can·­

tidad de tensión psiquica, asi como también de una sovcra­

disarmortia psíquica y moderadas discrepancias oclusalcs, 

L) Factores pr~<lisponentes.-No es po11lble prtHlt>cir cuan­

do se producirá es traumatismo de lu oclusllin; ello d~ 

pende del éxito con que el diento )' sus c!'tru1:111r:1~; adyacc!}_ 

t.cs resistan los· •ontactos inknlcntario!I y las fuerzas ocl\!. 

sales. 

La oclusión traum,tica no siempre es resultante· 

de factores predisponentes, a menos que las fuerzas oclus! 

les sobrepasen el limite de resistencia de los tejidos de-

sostén. AQn en presencia de factores predisponcntcs, la -· 

respuesta protectora del sistema neuromuscular y la resis­

tencia de los tejidos de sostén evitan la aparición del -­

trauma por oclusión. 

Maloclusi6n.- La maloclusi6n es una oclusión --­

inestable producto del desequilibrio de fuerzas opuestas -

de la •asticacidn¡ ast, coao las fuerzas antag6nicas en P! 

cientes con bruxismo y hasta las presiones ejercidas tanto 

por la len1ua coao por labios. 

Otros tipo.s de oc:lu1U5n pueden_ var.iar notoria•e!.!. 

norul y a pe~-'' 
·"': 
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sarde ello, realizar una 0J1celentc función sin sig¡¡os de-

lesión de las estructuras perlodontalcs. Aunque la combina 

ci6n de l~ adaptación neuromuscular y periodontal pueden -

establecer patrones adecuados del nmvlmicnto oclusal sin-

·fecto dafiino aparente al aparato masticador. 

Para el cirujano <lontista •le práctica general sle!!J. 

pre dcbcrll evaluar la oclusión ha!l(mdosccncl potencial funcio­

nal de ~sta, en lugar de hacerlo únicamente sobre la base-

de las clasificaciones morfológicas utilizadas coaúnaente-

en ortodoncia. 

La ~uscncia de manifestaciones patológicas y la­

presencia de movimientos funcionales irrestrictos son fac­

tores aás importantes que el criterio de interdigitaci6n -

cuspfdea en la evaluación de la oclusión. Tanto las clasi­

ficaciones morfológicas y estáticas de la maloclusión par~ 

ccn tener aayor importancia estética que funcional. 

Fuerza de deglución.• La fuerza de deglución es-

una de los tres tipos distintos de fuerzas oclusales. Se -

produce tanto en periodos masticatorios coao no aasticato-

rios. Aunque todav[a no es certero el hecho de que la de-­

alucidn sea factor causal directo del trauaatisao de .la -­

oclusión, d influye en bocas con ..Ovllidad dentaria Y Pf! \., 
; ·:..~ ~ ') 

~·1i,uci6n ~ontfn11a •encenta · fa~·· '.,,, 
: : ~:-,,~ :~:¡: 
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tas y otras alteraciones. 

Mastical' i6n unilateral.- La masticac ldn 11111 late· 

ral puede ser provocada por varios fact~res, entre tos cu! 

les destacan las l11terforencias oclusales, la falt11 de de­

manda funcional sohre el aparato masticador, la cr1111d6n -

de los dientes que nlcunz11n su contacto oclusal, lu falta­

do atrición de las superficies oclusalcs, o puede estar ·­

causada por dolor glngival o pulpar. As{ también, ln movi· 

lidad,¡lental por háhitos o por terape1ít ica ortodónti<:a, la­

pérdida de dientes y las restauraciones dentales inadecua­

das pueden ser causantes de una masticación unilateral. 

Dos de las secuelas que Jeja la masticación uni­

lateral son la producción de disarmonia oclusal de severi­

dad progresiva a partir del desgaste oclusal disparejo y -

la absorción ósea alveolar. 

Pérdida dentaria.- La importancia que representa 

la conservación de los dientes tanto der.iduales como per•! 

nentes debe ser motivo de concientización del cirujano de~ 

tista hacia sus pacientes, ya que las extracciones sin l&· 

precaución de evitar desplazamientos y extrusiones poste·· 

rionaente ·•ediante amnt.enedores de espacio o la sus ti tu·· 

ci6n de la pieza dentaria- son motivo de diaaraonla 

sal. 
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Hablando de secuelas por pérdida de dientes o e~ 

tracciones prematuras en los infantes, el ejemplo cl4sico­

es la pérdida del primer molar inferior; diente que se co~ 

sidera "gula" en la erupción de los dem4s permanentes, es­

de increfble repercusión subrc todo, en el alineamiento Je 

todos los dem4s dientes, estas y otras secuelas como incll 

nación lingual y meslal de molares inferiores, extrusión • 

del primer molar superior, ctc6tcra. 

Otras secuelas resultantes de la pérdida de los­

pri•eros molares inferiores, son los contactos abiertos,-­

los bordes marginales irregulares, la retención de alimen­

tos y hasta la pérdida de la limpieza funcional de los -­

dientes; todos estos factores no tienen relación directa · 

con la oclusión traum4tica, pero no por ello dejan de ··-­

crear trastornos en las relaciones oclusales de los dien-­

tes restantes. El efecto que produce la pérdida de uno o -

varios dientes no queda limitado a la zona vecina del die~ 

te perdido, pues se han visto alteraciones en zonas dista~ 

tes. 

Poqulsimas veces la oclusi6n puede estar tan --­

equilibrada, que despufs de una extracción no se resienta 

ninauna alteracidn en otros casos, los efectos de la pfrd! 

da dentaria pueden co11pensa1'1e y estabilizarse lueao de - -

atloa Mdiante el 
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les hasta que la oclusión deje de ser trau•ática. 

Contactos ~entarios.- Los contactos dentarios d! 

sen1pefian un i•portante papel en relación con el trau11a de­

la oclu~l~n. Pueden clasificarse en grandes, medianos y -­

chicos, alcndo los contactos grandes los mis lesivos por-­

que ori¡¡lnan fuerzas laterales aí1n cuando la mandtbula - • 

ocluye en dirección vertical. 

Dichos contactos dentarios intervienen directa·· 

mente sobre el origen del trauma por oclusión bajo las si­

guientes condiciones: ausencia de dientes, ausencia de 

dientes de un lado de la arcada, dientes no alineados, - -

dientes giroverticales, etcétera. 

La for•a, posición, t1111al\o y función de los · 

dientes con sus antagonistas son factores que pueden in- · 

fluir un la for•aci6n de la lesión. Dentro de estos facto­

res están la relaci6n desfavorable de lo corona y ralz, -­

ralees fusionadas o cortas en •olares, apil\on11111iento y di~ 

metro vestibulo-linaual excesivo. 

Dos factores trascendentes en relacidn a la le-­

si6n son el nivel inclsál y la curva vestibulo·linaual. La 

les i6n se presenta con uyor frecuencia cuanclo el nivel, 

indaal es irreaular en_pHnacta de .una supraocluili6n; 
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curva vestlbulo-lingual tiene la capacidad de predisponer 

la lesión cuando so encuentra dispuesta en linea recta, 

pue~ recibe las fuerzas verticales al hacer movimientos la 

terales·protusivos y cortantes. 

Estructuras periodontalcs susceptibles.- l.11 sus 

ccptibllidad do los tejidos periodontales a la los16n está 

1lcten.iínada por la salud y capacidad de resistir las íuerzas 

lesivas. 

A pesar de que el papel que deseapefta el hueso -

alveolar en la resistencia a las fuerzas es impredecible,­

se sabe que a medida en que el soporte óseo disminuye, el­

grado de pérdida ósea aumenta. 

Fracturas.- DespuEs de una fractura en la mandl­

bula o nn el maxilar es casi segura la apadci6n de disarm2_ 

nla oclusal. Una vez que se ha concretado la consolidación 

de la fractura o fracturas deberá procederse al ajuste 

oclusal en coabinaci6n con procedimientos ortoddnticos re~ 

tauradores, Lo aisao se hara en la resecciones quirúrgicas 

parciales de la aandlbula. 

Entre otros factores predisponentes a la oclu-·­

ai6n trau.atica ae encuentran la pfrdida de apoyo periodo!!_ 
. . 

proceso carioao, el trataaiento ortod6ntico defi- -
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ciente y el ajuste oclusal defectuoso. 

Z. REACCIONES TISULARES. 

a) Enfermedad periodontal.- Es de importancia que los te­

jidos <lu los componentes mast icat.01·ios se enc111mtren · 

en su \ 11110 óptimo, pues en lll 1 os su ve rn fle j ad11 su 

capaci<lnd de madurar, resistir y ruparar después de 

una losl6n. La salud del periodoncio se determina en • 

gran parte mediante estos factores. 

La enfermedad poriodontal destructiva crónica g! 

neralmente estará acompañulia del t rnurna Je la oclusión. Es 

la más común en el adulto¡ su factor causal corresponde 

a las fuerzas oclusalcs destructivas acompañadas a veces -

por irritantes locales. Estas fuerzas actaan en la zona de 

inser~i6n comprendida por el hueso alvcolar,el ligamentto­

periodontal y el cemento radicular. Al haber la existencia 

del trauma por oclusión en la enfermedad periodontal des-­

tructiva crónica, habr4 formación de bolsa parodontal, ne­

crosis de las fibras del ligamento periadontal, tro•bosis 

de los vasos del liga•ento, alteraciones del cemento, hemo 

rragia.pfrdida 6sea alveolar y •ovilidad dental. 

Cuanto aayor llOVllidad presenta el diente, 
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Si la lcsi6n parodontal es de formaci6n rápida,­

el pronóstico es desfavorable; sin embargo, si la destruc­

ción es crónica, su ritmo ~ontinuará igual aunque de diag­

nóstico reservado. 

Las fuerzas udusules lesivas tambit5n nfoctan la 

pulpa produciendo hipersensibilidad, alterando su vltali·­

dad y llegando a la pérdida total de ella. 

Las alteraciones pulpares pueden dar lugar a al­

teraciones periodontales en presencia del trauma por oclu-

si6n. Aunque raras veces se dá el caso, la alteración pul­

par llega a destruir suficiente hueso, aflojando los dien-

tes y consecuentemente tornando excesivas las fuerzas ocl~ 

sales las cuales producen la lesión. 

Cuando una persona se halla bajo tensi6n emocio­

nal, lu lengua llego a ejercer presión excesiva sobre el -

periodonto creando una lesión al debilitar el soporte pe-­

riodontal. 

En personas de 30 a 45 aftos de edad, los casos de 

enfer•edad periodontal destructiva crónica tienen su origen 

principal•ente en causas locales (irritantes) y en fuerzas 

cu~1u11alu destr,uctivas. En c .. bió,.si un. individuo no ha P! · 

, .••ct•o. enfer••••. ,. .. 1o•onta1 antn· •> io• u ª"º" 1 ¿0•1•i: Y,~;;~ 
. . .ea,¡rlaent•r a~t~r~clon~~ ~~Henta~~'aoVilida,~:.~~l~· (:~g"~i}~;¡ 
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dentaria y retención vertical de los alimentos los cuales­

producir•n dolor durante y despu6s del contacto dentario.­

Estos cambios indican la existencia de la lesi6n oclusal. 

b) Recesi6n gingival.- Se cunsideran varias laa causas de 

recesi6n gingival, tales como el cepillado eAcesivo, -

los irritantes, las vertientes cuspldeas inclinadas,-­

las fuerzas oclusalcs le~lvas y la falta de funci6n. 

De todas ellas, las fuerzas oclu1ale1 lesivas -­

son las de •ayor importancia. Estas fuerzas, acoapaftadas • 

de una lesión -como el cepillado enErgico, trau•6tico o el 

roce de alimentos- originan la pErdida de la l&aina corti­

cal vestibular, produciendo fricci6n en la encfa durante -

la aasticaci6n, lo cual har& que la encla receda al 11isao­

nivel que el hueso. 

Otro factor que interviene en la recesión gingi­

val es el fluido del surco gingival. Una vez que actúan -­

las fueri:as oclusales, es posible que exista un calilhio en· 

la coaposici6n del fluido propiciando el deterioro perio-­

dontal. 
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3, IMPORTANCIA CLINICA. 

a) Alteraciones cllnicas ,_ Las estructuras •'s 1nopensas­

a presentar alteraciones clfnicas asociadas •l trauma­

de la oclusión son las del aparato de inserción del p~ 

riodonto. 

Las alteraciones clfnicas •is i•portantes en el­

traU11atis•o de la oclusi6n son las si1uientes: 

1) Au•ento de la •ovilidad dentaria. 

2) Migración dentaria. 

3) Dolor dentario durante o despufs del contacto. 

4) Dolor y disfunción de la articulación y es-­

tructuras asociadas. 

S) Retenci6n de los ali11entos. 

6) Atrición oclusal excesiva. 

1) Au•ento de la movÜidad dentaria- EJtisten -

tres tipos de •ovilidad dentaria: teablor, •ovilidad y •i-
1raci6n • 

El te•blor es un leve aoviaiento capai de perci­

birse con la ye .. del dedo, pero no es visible. Se efectGa 

cuando los dientes lnferions aolpean. loa superiores d• 11!. . ·. 

~u1n;•111u, produciendo Ua pe-.uel\o aoviaieato '•e UM O Ya• .. 
. · . oci!/ 
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sales continúan durante largo tiempo, el temblor puede ev~ 

lucionar hacia la movilidad. En cambio, si la resistencia­

y salud del periodonto son óptimas, el teablor no progresa. 

La movilidad es aquel movimiento visible 110 un -

diente en su alvfiolo. Al realizar ~u función, el gríldo de­

movilidad varia en los dientes. 

Dicha movilidad es proveniente de factorci1 loca­

les, sistémicos o ambos. Entre los factores locales la fueL 

za oclusal es la m4s común, que, junto con caabios sistémi 

cos -embarazo e hiporparatiroidismo entre otros- aumentan­

la movilidad. 

La migración es el movimiento en el cual el die~ 

te v4 de una posici6n a otra; puede o no estar en relaci6n 

con la movilidad. Antes de migrar, el diente puede estar -

firme o moverse; una vez que se ha producido la migración­

puede adquirir movilidad o afianzarse. 

Cllnicaaente, la aovilidad -en posición intercu~ 

pldea- se ver• por lo aenos en cuatro aspectos: 

1) Cuando el paciente abre y ciern la aandlbu-.. 

la contlnua11ente.~ 
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tos de lateralidad, 

3) Cuando el paciente lleva la aandlbula hacla­

protrusiva o lateral•ente, regresando a la posición origi-

nal, y 

4) por últiao, cuando •ovcao:; con suavidad un -

diente entre los dos e.11treaos do un insl1·uaento. 

Por lo 1eneral, al haber aovlaientos aandfbula·-

res verticales, son realizados por los dientes anteriores­

superiores. Al haber moviaientos laterales los dientes que 

lás se aueven son los caninos, preaolares y aolares superi~ 

res. 

Cuando hay poco rcsalte,habr' aoviaiento denta--

rio anterior; en 111>viaientos protrusivos y protrusivo-lat! 

rale5 las piezas dentarias que adquieren aovilidad son los 

incisivos superiores. Rara vez existen dientes posterio-­

res de cúspides eapinadas con aovilidad protrusiva. Movill 

dad es aquel liloviaiento que v' aat a11a de lo que habituat 

.. nte veaos. A .. nos que evolucione durante el desaaste, -

no teadr• trat .. iento el teablor; auchas veces al reducir­

el contacto al desaaste de un diente posterior aparece te! 

blor en los dientes aaterlores. 
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tTauma de la oclusión. 

Este concepto es pToducto de distintos factoTes, 

siendo al1unos consecuencia de las fueTzas oclusales y --­

otTos no. Aquellos que se relacionan con las fueTz11s oclu­

sales son: la falta de Teposici6n o Teposici6n taTdta de -

dientes peTdidos, que d' co•o consecuencia la migración -­

del diente vecino y del antagonista, el contacto de dlen-­

tes en malposici6n, la apeTtUTa en foT•a de abanico de 

los dientes anteTioTes -supeTiores o infeTioTes- poT la 

pérdida de los posteriores, los •ecanis•os musculares co•o 

el eapuje lingual, mordisqueo del carTillo y labio,y los -

hábitos ocupacionales y no ocupacionales. 

3) Dolor dentario duTante o después del contac­

to.- Difiere del dolor pulpaT poT ser apa1ado o agudo y de 

poca duTaci6n. Gencralaente se pToduce durante el contacto 

o al abTir la mandfbula, persistiendo cuando la 11andlhula­

ha sido abierta. 

Se caracteriza principalaente por presentarse -­

Y vincularse al contacto dentario. 

4) Dolor y disfunción de la articulaci6n y es-­

truct11ras. asociadas.- La causa ab coaGn .. del dolor y de la 

dlafuncl6n de la articulacl6n teaporoundibular son taa--- •• 

IH.fuet·zaa 
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mos en el siguiente capitulo. 

5) Retención de los al1111u11tus.- La retenci<ln se 

efectúa en tres direcciones: vertical, horizontal y combi­

nada. 

En la retención vertical ol alimento so introdu­

ce por la presión que recibe entre los puntos de contacto­

sobre la encla proximal (Marginal). 

La retención horizontal se instala una vez que -

ha habido considerable recesión aingival producto de algu­

na enfermedad o tratamiento periodontal, tales como legra­

do o cirugía¡ aqui, el alimento es empacado en foraa late­

ral por los labios, la lengua y los carrillos. 

Por últi•o, la retenci6n combinada es el produc­

to do la conjugación de los dos tipos de retención. 

6) Atrición oclusal excesiva.-La atrici6n oclu­

sal se puede presentar en uno, un gr~po o todos los dien~­

tes. Afecta a la cara oclusal o borde incisal de los dien­

tes o bien se •anifiesta co•o faceta. Faceta es aquella -­

zona aplanada, circuns~rita y localizada en una cara dent! 

ria¡son de ta•afto variable pudiendo abarcar una pequefta o-

1ran parte de 1& superficie. 
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La atrición oclusal es el producto del frotamleq 

to de un diente con otro; no del frota~icnto de los aliae~ 

tos contra los dientes. 

Para que exista la atrición oclusal os necesario 

c¡uc los dientes se encuentren fijos en su ulvéolo. Con el-

1 leapo, lleaan a aflojarse a 11cdlda que avanza la lnflama­

clón 1ingival o la pérdida ósea. Es por esta causa que ve­

aos dientes con •ovilidad y atrición oclusal excesiva. 

Se puede decir que este desgaste es el efecto de 

las fuerzas oclusales e xccsivas aunque generalmente prese!!. 

te otras •anifestaciones. 

l.a atrición no indica una destrucción sino una -

función intensa en la cual el desgaste llega al extremo de 

exponer pulpa, producir dólar, reducir la dimensión verti­

cal, y producir disfunción en la articulación y estructu-­

ras asociadas. 

b) Indicaciones cllnicas.- Clfnicaaente habr& que hacer -

ciertas indicaciones para no confundir los slntoaas 

con otras eafel'lledades que pueden o no relacionarse 

con la lesidn del trauaa. 
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nicas de dichos signos y sfntomas: 

1) Sonido apa~ado al contactar los dientes. 

2) Contactos prematuro~. 

3) Al tcrncioncs pulpanrn. 

4) Fisuras gingivalcs, 

S) Festones gingivales. 

6) Recesión gingival• 

1) Sonido apagado al contactar los dientes~ El· 

sonido se considera una indicacidn poco precisa del trauma 

de la oclusión. Se puede escuchar un sonido opaco al con-­

tactar los dientes en posición intercuspldea. Este contac­

to se puede olr en forma dispareja, pero al corrcgi~se los 

contactos la oclusión se escucha de modo •is parejo. 

Asl como los dientes traumati~ados emiten un so-

nido nftido, del mismo modo sucede con dientes sin trauma• 

tis•o. 

2) Contactos pre•aturos.- El contacto pre•aturo 

es el que se realita cuando la mandlbula cierra vertical-­

•ente o se desliza anterior o lateral•ente. Aparece cuando 

la ••ndlbula va de posici6n pos~ural • posición retrusiva- . 

.t11 r.nntacto y luno a posicl6n intercuspldea. Si ha}' con-·· 

retr~siv1 1 . 
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evitarlo. 

El contacto prematuro también se realiza cuandu­

la mandíbula se dirige haci11 proltu:.iva, prutru~iva latu·· 

ral o cualquier posici6n lntcral intermedia. 

3) Al te raciones pulpa res.- No existe una clara· 

relación entre las fuerzas oclusales lesivas y las altera­

ciones pulpares. Sin embargo, hechos cllnicos han dumostr! 

do que las fuerzas oclusale~ son capaces de producir alte· 

raciones pulpares patológicas. 

4) Fisuras gingivales.- Se cree -aunque no se -

ha confirmado-que las fuerzas oclusales constituyen un fa~ 

tor importante en la formación de las fisuras gingivales,­

las cuales son brechas en forma do "V" en la encía margi-­

nnl o en la encfa insertadn. 

5) Festones gingivales r- Estos festones son •4r­

genes gingivalcs gruesos de forma redondeada y aplanada. 

Aunque de origen incierto se piensa que las fuer­

zas oclusales contrihuyen a su formación. 

6) Recesión gin1ival :- Ya he•os 11encionado que 

las·causas de la recesión 1ingival son.•Gltiples siendo las 

fuerzas oclusale~ lesivas las que dese•peftan un papel i•·· 
portante en su desarrollo. 
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CJ\PITlll.O Vl 

ALTERACIONES EN AltTICULJ\CION y MllSCIJl.ns 

El dolor es el síntoma más frecuente en la región 

de la articulación temporo-111andibular. 

Las lesiones, extrinsecas o intrinsecas, son las­

causantes de dicho dolor que puede repercutir sobre las es-

tructuras adyacentes, ast como en los mGsculos que lntervi~ 

nen en la función articular. 

Las alteraciones que tienen relación con la arti­

culación te111poro-mandibular y el dolor muscular son la ar-­

trit.ls traumát. ic11, espasmos musculares y la osteoartrit is -
' 

pri11cipal11ente. Bn determinado momento pueden estar prese!!. 

tes uno más de estos padecimientos y los stnto111as pueden -­

ser linica11entc en la art iculaci6n y estructuras adyacentes­

pero no están exentos de sufrir molestias la cabeza y el -

cuello. 

En preHncia de signos y stnto111as de artritis •··•. 
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zas oclusalcs lesivas que pueden causar lcsi6n al parlojo!l 

to. 

1. ETlOWC: IA. 

Existen d ivcrsas teorías propuostus n•stwcto 111-

dolor disfuncional un el aparato cstomatognlitico, poro se­

empiezan a unificar criterios y tiene mayor fuerza cada -­

vez el hecho de pensar c1ue el factor 1114s -importante lo --­

constituye el tono muscular anormalmente au•entado junto -

con una forma de hrux ismo. 

Los tejidos de ta articulación y los del aparato 

masticador están protegidos por el sistema neuromuscular -

y por los reflejos neuromusc:-1.1lares básicos; por lo tanto, -

las lusiones de la nrt iculac i6n temporo-mand ibulaT (excep­

tuando las extrínsecas) son el resultado .de una actividad­

muscular anormal con desequilibrio en la alineación de los 

diversos componentes del aparato masticatorio. 

l.os factores capaces de ocasionar trastornos fu!l 

cionales y dolor en la articulación y masculos adyacentes; 

son la tensión pstquica. la frustraci6n, la tensión emoci~ 

nal, las interferencias oclusales, los contactos preaatu--

ros, Oc:lusi6n ~nvertida o unilateral, y laa sobrecargas. 
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Estos factores generalmente se producen cuanJo -

li1s fuerzas oclusales excesivas actúan sobre Jientcs con­

contactos prematuros en una articulación susceptible, pro­

Juciendo gran actividad muscu111r, Estas alteraciones traen 

i.:omo consecuencia el dolor m111>1:ular que se prescnt a i.:o-

mu una serie de espasmos en cualquier músculo asocia.to a -

111 alteración; el dolor será certa del oido o en la tona -

sub11ax ilar. 

Otros factores que causan dolor y difuci6n en un 

porcentaje pequefto son los tumores y las fracturas. 

La articulación se encuontra fisiológicamente -­

protegida de 1 as fuerzas lesivas por la acción coordinada­

neuromuscular Je las fuerzas de la mordida y la de los re­

flejos protectores, 

El aumento en la actividad aucular b4sica tiene 

relación con la tensión psiquica y cuando hay aumento ano~ 

aal, existe la posibilidad de lesión trauaitica de la artl 

culaci6n ast co110 de •llsculos y ligaaentos. Taabién el 11~ 

yor au11ento de actividad se refleja en los •llsculos aasti­

cadores y faciales •Is que en otros ~Gsculos del cuerpo¡ -

esto se debe a que estos allsculo1 participan en las expr!. 

stonns de ir•. •>edo, a1re1l6n, •tcftera. 
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Cuando se ha producido la lesión y ésta se esta­

blece, el dolor de los tejidos afectados tiende a incremerr 

tar la actividad 111Uscular ¡ esto puede dar lugar a producir 

trau•a a1Hcional y puede desarrollar artritis traumlltica -

de la articulación y sus consecuentes trnstnrnos. 

a) Inestabilidad oclusal .- Es muy dcbat iblv señalar co110-

Gnicos factores de alteraciones en la articulación y • 

en los ll(isculos a las interferencias ,.oc lusa les JlUcs se 

ha visto en estudios recientes practicados en un grupo 

de pacientes con trastornos funcionales, que las alte­

raciones que padecen no son mayores a las que presen~­

tan personas sin trastornos. lh,sde luego, la mayorta­

de estos trastornos son combatibles mediante la supre­

sión de los factores causantes, (interferencias oclus~ 

les) pero ta•bién pueden ser recidivantes; basta la -­

aparición de una interferencia oclusal. No son pocos­

los pacientes que requieren de un periodo de adapta- -

ci6n cuando se les ha colocado alg6n dispositivo den-­

tal, prótesis o alguna restauración, refiriendo antes­

de la co•pleta adaptación dolor .. scular te•poral. E! 

te periodo adaptativo tiene gran relación con el esta­

do pstquico del paciente • 

. Pode•os decir que ex is ten lnterferenc las d iver . -
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sas¡ las más graves son más propensas a ocasionar una situ~ 

ción desfavorable. En cnmhio, como en el hruxismn cuando -

se combina cualquil•r tipo ,te intcrfcrcnci;< oclusal con tcn-­

sión psíquica, el riesgo es una artritis traumáth:t1 asocia­

da con dolor muscular e11 la articulación. 

Entre d isarmo111a Ol~lusal y artritis tra11111ütica de 

In articulación existe una ciar¡¡ relación sin necesidad de­

la presencia del dolor muscular y tendinoso. Mas es pre-­

ciso aclarar que la <l isarmonta oclusal por sí sola no dar4-

origen a dolor en las estructuras a menos de la interven- -

c ión de un l111en grado de tensión psíquica. También es 16-

gico que la tensión psíquica no causará .dolor d isfuncional­

en presencia de oclusión ideal. 

Para concluir, mejor diremos que a •ayor tensi6n­

psíq11 lca será necesario tan solo poca interferencia oclusal 

para Iniciar los espasmos musculares o que las interferen­

cias oclusalcs sean graves y solo poca la tensión ~síquica­

para iniciar las fuerzas excesivas y producir lesión. 

Otros factores que aumentan la actividad muscular 

bisica y por \o •is•o aumentan las posibilidades de artri-­

tis trau•Atica y dolor 11111scular 1 lo constituyen los pade- -

ci•ient·os perlod.ontalcs, slnusales y dentales. Ta•blfn se• 
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mencionan los espasmos musculares y contracciones prnlon·· 

Radas asociadas con endurecimiento. 

z. ARTRITIS Y OSTBOAQTílJTTS. 

Las alteraciones r¡uc presenta la 11rt lculación ·· 

pertenencen al g6ncro Je laK artropatias de oriRcn trauml· 

tico. 

a) Asi, la artritis es una afección de11enerativa y no i!! 

fecciosa de los tejido:; articulares. Es ocasionada 

por un trauma intrinscco el cual produce camhios anor-

males en el funcionamiento de la articulación. La ar-

tritis traumdtica posteriormente 5e transformar~ en·· 

osteoartritis en aquellos individuos con predisposi· · 

ci6n a las alteraciones osteoartriticas. 

h) 1.a osteoartritis-padccimicntadcgcnerativo local- que 

puede de sarro 11 ar se como re.sul tado de ex pos ici6n exce­

siva al des¡¡aste o al traumatismo durante un periodo -

prolongado. Se puede presentar a cualquier edad sien­

do •As co•6n en las mujcrc5. Muchas veces su ctiol~-­

gta es desconocida. 

Se caracterha por la cale i ficac l6n 11radual de .-

• ~~ ~~.~ ~-~·r .. _, ·~~-:-~,: 
- • ,. ~·J 
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desaparece y la cabeza del cóndilo se une al hueso tempo • 

rul¡ presenta limitación aumentativa de movimiento acompafi~ 

da de dolor. Puede haber exposición de hueso necr6tico o­

eb<lrneo en las superficies articulares. Su sfotnma carac­

terist ico es el chasquido uni o hilateral,con o sin dolor. 

Cuando la etiologia es sistómatica la molestia -

articular aumenta durante el reposo y mejora con la masti· 

caci6n. En cambio, cuando la etlolog{a es· local, las mo·­

lestias se alivian durante el descanso y aumentan durante· 

la act iv id ad. 

Cuando el trauma es unilateral, el dolor ocurre­

en un solo lado, (lado en que se efectúa la compresión) - · 

•ientras que el chasquido se presenta en el lado opuesto · 

(lado de tensi6n) con una hipermovilidad condilar compens~ 

toria. La articulación con aovimiento·li•itado es la que· 

generKlmente presenta sintomas dolorosos, mientras que • -

aquella· con movimientos excesivos, generalmente chasquea.­

Estos chasquidos pueden indicar una luxación •enisco-condJ. 

lea o menisco-temporal. 

Cuando hay limitaci6n del •ovi•iento •andibular, 

no habrl chasquidos .ni subluxaclones. 
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La osteoartritis puede ser reversible si la cau· 

sa se corrige a tie•po. 

c) Artritis supurativa.- Semanifiesta en la art lculaci6n -

co•o una infección primaria localizada o por cxpansi6n­

de cualquier infección de la1 regiones adyacontes. 

El paciente presenta aumento de vola•en en la regi6n 

auricular, dolor, li•itaci6n de •ovi•iento, for•aci6n y 

secreción de pus. Si la infección no se trata, las su­

perficies articulares pueden destruirse y anquilosarse, 

d] Artritis reumatoide.- Enfermedad Inflamatoria de las a~ 

ticulaciones, afecta temprana y frecuentemente a la ar­

ticulaci6n te•poro-•andihular. De etiologia desconoci­

da, presenta las •is•as ~anifestaciones que la osteoar­

tritis con la diferencia de que Muchas veces el pacien­

te no puede abrir la boca. La enfer•edad puede llegar­

a tal g•ado que deforma las articulaciones, presentSnd~ 

se en los enfermos una amplia •ordida abierta o una de~ 

viaci6n mandibular considerable. 

e) Artritis infecciosa.- Se caracteriia por presentar una­

infecci6n por ewten1i6n directa o por vta heaat61ena. • 

Presenta lnfla .. ci6n supurativa y aauda de la art1c11l•~ .,. 
. . 

hlpere•la del teJ.ldo sinovial 
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trucción del carttlago articular y anquilosis. 

f) Artritis defor11ante~ Cuando la artr!.tis presenta cam-­

bios externos en las estructuras de las Rrt ic11l11ciones, 

la enfermedad es deformante. llásicnmentc prcsu11ta los· 

mismos si!(nos que la artritis pero aumentados ('11 su sc­

ver illad. 

Rl Anquilosis.- La anquilosis es la unión de la mundfbula 

al hueso temporal. Es causada por cualquier alteración 

que destruya la superficie articular de la mandihula y­

del temporal. 

!.as manifestaciones clínicas <ll'¡11mdcn de 1;1 época 

on que se real izó la fusión, y clcl t icmpo que tiene dicha -

fusión. Si se presenta durnnte el crecimiento de un infan­

te -de tres a cinco anos- la mand1hula Interrumpe su dcsa-­

rrollo y cuu11<lo crezc11, tendrá el aspecto de lo que se dcng, 

mina "cara de pájaro". En cambio, si aparece después del -

crecimiento mandibular, dnicamcnte se presentará la incapa-· 

cidad del paciente para abrir la hoca. 

La articulación temporo·mandihular puede tambi6n­

eiitar alterada por tu1ftorcs hcniR_nos o 111aliRno1 del hueso, -

cartllaao o ae•brana sinovial, y por el creci•iento exager!, 
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do de la cabeza del cóndilo, 

Existen dos clases de anquilosis: la fihTnsa y la 

Osca. La anquilosis fihrosa o pnrclal, es el res11lt11do <le· 

)ns cambios fihróticos en la articulación dchi<ln n 111111 hcmo 

rragia causada por 1111 1 rauma externo. !.a anquilosl~ ósea · 

es por lo general t•I r<!st1lta1lo de infccc iones o por secuela 

patológica de una septicemia o de una fle~re reumática. 

3. /\l.TER/\C IONES ESTnllCTll R/\l.l'S. 

Entrl' 1 as al t crac innt•s cst r11nurales más comítnes· 

que presenta la articulación tcmporo·mnndihular están: a) · 

luxación del có¡¡,liln de> la mnndíhula, ltl csr,uince traumáti· 

en, e) dolor referido al nervio auricular, d) alteraciones­

inflamator las de l 11 articulación, e) subluxac ión crónica y­

d islocac Ión de la art iculac i6n, f) fracturas. 

a) Luxación del cóndilo de la mandíbula.- !.a luxación en -

la art iculnc ión temporo-maml ihular implica el desaloja­

miento de la mandHmla. P.n el cóndilo mandibular, la -

la luxación provoca un desplazamiento anterior del me-­

nhco y un sonido de "elle". llste trau111atlsmo repetido 

ocasiona inflamaci6n, li111itaci6n de movimiento, hiper-­

scnsibllid11d de los 111ilsculos 111uticadores e hipenensi-

a la pal11aci6n sobre el cuellocconclUeo. 
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b) lisguince trauútico. - Una fuerza externa •uy intensa -­

puede producir es¡uince de la articulaci6n, aco•pa~ado· 

a veces con desgarro de menisco. Los esguincuK trauma­

ticos son ocasionados por el traUlllatlsmo. Habrd inten· 

so dolor al movimiento, hematoma en la cápsula nrticu·­

lar, desgarre de menisco y llHamentos, inflan~tl6n y m! 

loclusl6n. 

c) Dolor referido al nervio auricular.- Puede haber un do­

lor referido al nervio auricular desde la zona cervical, 

en la zona tempero-mandibular, debido al pellizcamiento­

de dicho nervio por-alteraciones artrlticas o lesiones -

del cuello, 

d) Alteraciones inflamatorias de la articulación.- Estas­

altcraciones pueden producirse por trau•atismos cróni-­

co~ en la articulación debido a la pérdida temprana de­

los dientes posteriores, ocasionando una reacción infl! 

•atoria, absorción ósea y li•itaci6n de •ovi•ientos. 

e) Subluxaci6n crónica y dislocaci6n de la articulación. -

La subluxación cr6nica o los trau•atis•os repetidos OC! 

sionan dolor intenso, liaitación de •oviaientos y sens~ 

ci6n de que la •andlbula esta fuera de sitio debido a • 

la acuaulacl6n de liquido en la arUculaci6n. 
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f) Fracturas.- Cuando una fuerza externa es producida pt•.!!_ 

terior o superiormente sohre la sínfisis mandihular o­

sohre la región articular y con intensidad suficiente¡ 

se produce una fractura de huesos con las manifrstaci!:!_' 

nes estructurales características. Cuando la fractura 

es hilatcral, generalmente hahrá mordida ahicrtu. 

Manifestaciones en los n~sculo~. 

El espasmo o convulsión t6nica constituye una m!!, 

nifestaci6n muscular. Puede ser un espasmo intermitente y 

de repetición, o sostenido. El espasmo se acentúa por los 

factores locales. Cuando un paclonte cierra y existe una­

interferenc ia ocJusal, se Inicia 1111 movimiento mandihular­

parn evitar la Interferencia. Esta posición de convenien­

cia no permite que los músculos renresen a su posición cé!l 

trie a. 

En este estado, el control reflejo normal de los 

músculos tratan de "centralizar" la mandihula, pcrmaneclc!!_ 

do en un estado de contracción sostenida sin movimiento -­

(iso11hrico). Así, los iaúsculos so espasman ln11ovilizando­

la articulación y aliviando momentáneamente el dolor. 

La restricción del 111ovtmiento mandibular es de - .l 

dos tipo1!, el pr,i•ero incluye las dos articulaciones, lb•! .. 
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tando la apertura; el segundo incluye una sola articula-­

ci6n. Durante el acto do apertura máxima, 1111 c6ml ilo casi 

llega a su posición nor11111l mientras que el otro rota y so­

traslada hasta cierto grtttlo, prod11cic111h una de5vlaci6n ·­

y apertura limitada . 
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CAPITULO VI 1 

OCLUS ION Y Cl.AS IJl 1 CAC ION 

Para establecer un diagn6stico do la malnt:lusi6n 

resulta iniprescindihle conocer una cla~if icacilin que sea -

accesible, que sea vigente y que sea la más aceptada de t2 

das las clasificaciones que puedan existir. Esto provoca -

una mejor comunicaci6n en el lenguaje odontol6gico y re- -

suelve más prontamente la situaci6n a la que se enfrenta -

el cirujano dentista. 

En 1912, Hennctt propuso que las maloclusiones -

fueran clasificadas de acuerdo a tres ~lnnns: horizontal,­

vertical y transversal.Aunque se han propuesto otras clas! 

ficaclones, la más utilizada es In que prcsent6 Edward ll.­

Angle en 1899. necia que en el prlme·r molar superior se en 

cuentru la clave de la oclusi6n. 

Es el mismo Dr. AnRle quien representa el comie! 

zo de la Ortodoncia como una especialidad en la Odontolo-­

gla. lln el afto de 1900 instala la primera escuela de esta­

especialldad, en St, Louis, la cual dlrigfa di mi•mo. 

Concept\laba. a la Orto1loncia siujlle y l lana11ente- ,, 
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como "la ciencia que tiene por objeto la correcci6n de la~ 

naioclusiones de lns dientes" y agrup6 a las anomal fria de-

la oclusi6n en tres cfilebrcs clases. 

F.1 llr, An¡¡le c11 su lihro ~lalocclusion oLU!..2. 

~menciona la ncct•si•lu1I de una nomenclatura bien dcfi · 

nida porque -deda- "l.a vunuedad •le los términos 1lc~c:ri.pt!_ 

vos que se emplean frecuentemente los torna muy lnadecua-­

dos" i y prosigue, "los términos para describir las distin-

tas malposicioncs deben ser tan precisos como para dar en­

seguida una idea clara de la naturaleza do la maloclusi6n-

que se vñ a corrn~:?ir". 

La fad 1 it!ad y accesibilidad con que está provef 

da su clasificación permitift que se extendiera y divulgara 

rápidamente permaneciendo hasta nuestros dtas como la más­

conocida. Esto no Implica que dicha claslficaci6n sea infa­

lible o perfecta. 

Pueden darse casos de combinaciones de anomalias 

entTe los grupos de clasiflcaci6n de Angle. 

Los Ores. MayoTal, en su libro Ortodoncia, Prin­

cipios 11undamentalcs y Prktica, ser.alana "La clasifica- • 

ci&n de Angle no~o~pronde todos los casos de Maloclusi6n· 

p1'esenurse~·.: 
~ '·.'. 
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1. Cl.ASIFICACION DEL llR. f:llWARll 11. ANGLE. 

El nr. Angle divide a las maloclusiones vn tres­

clases; a la Clase 1 se le conoce corno ~cutrocl11sl611, 11 la 

Clase 1 I como llistoclusión y a la Clase 11 I cornn Mesioclu­

s ión. 

Clase I ,•Esta clase presenta la cúspide mes lo-ve! 

t ib11lar del primer molar superior descansando 11 ocluycndo­

sobrc la fosa mesiovcstibular del primer molar inferior. -

Generalmente presenta displasias dentales tales como giro­

versiones, falta de dientes, malposiciones dentales indivi 

duales, etcétera. r.ran parte de las ma!oclusiones caen de!! 

tro de esta clase¡ entre los cunlcb destacan los protrusi­

vos bimaxilares y algunos pacientes con mordida abierta. 

Los pacientes con clase 1 generalnente presentan 

un perfil ort6~nata. 

Clase 11.•En este grupo, el surco •esio-vestibu­

lar del primer molar inferior, recibe a la cúspide disto-­

vestibular -y no a la ~esio-vestibular- del primer molar -

superior. De esta manera, la arcada inferior se encuentra­

en relncl6n "distal" a la arcada surerior. 

a los dientes. ánterioTes, la clase 
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se divide en dos subgrupos: 

Clase 11 Ilivisi6n l.• l.os molares presentan la di.l!. 

toclusi6n mencionada anteriormPnt.e. !.a alteracil\n mfis frc-

cuente es la forma 011 "V" de la arcada superior nmvergic!:!_ 

do en la parte antorlor. 

Los dientes superiores se encuentran orientados­
• hacia adelante y forman lo que se le conoce como mordida -

abierta. Ello se debe a una discrepancia entre los dientes. 

Clase ll llivisi6n 11.-1.os pacientes presentan 

una sobremordida vertical excesiva. 

Los incisivos superiores casi cuhren en su tota-

lidad la cara vestibular de los Incisivos inferiores. Los-

laterales superiores estarán en 1ahin-vcrsi6n o en lahio-­

grcsil\11, 

Clllsc 111.-En oclusi6n hahitual y ilcntro de este 

grupo, el pri111er molar inferior se encuentra en forma 111e-­

sial o normal con respecto al prl111er molar superior. 

Generalmente la interdlgitaci6n presenta la •ala 

relacl&n dental en sentido anteropos~erior. 
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Los incisivos inferiores se C'lcuentran frccuent2_ 

mente en mordida cruzada total, en sent:do lahial hacia 

los superiores. 

Este grupo se caracteriza por presentar, a pesar 

de la mordida cruzada, a los centrales inferiore~ inclina­

dos hacia lingual. 

Dl espacio ~ue ocupa la lengua parece ser mayor, 

y ~sta se encuentra adosada la mayor parte del tiempo al · 

piso de la boca. Siendo estrecha la arcada superior, la 

lengua no se aproxirrn a ella, pues la longitud de dicha ar 

cada es deficiente y presenta gran ndmero de irregularida· 

des tlent11les. 

La palatinizaci6n de los incisivos superiores 

provoca un desplazamiento anterior de 111 mandtbula durante 

el cierre de la boca; la rclaci6n de los molares puede ser 

unilateral o bilateral. 

Los pacientes que presentan clase 111 suelen ser 

pr6gnatas y respiradores bucales. 

La clase 111 presenta crecimiento transversal de 

la 11re1111xi11, diaste11as superiores e inferiores y un per~-: 
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L l\TIOLOGIA DE LAS MALOCLllSIONf:S. 

Una maloclusi6n corresponde a una oclusl6n anor­

mal la cual no presenta la rclacl6n cGspidc-fosa del molar 

1uperior con respecto al molar inferior a partir de la ll-

1wa 111edia del arco. En una <H: lus i(}11 normal vemos que cud¡1-

Jicntc superior ocluye con su homtilogo y con el que le si­

gue. 

Las causas de las maloclusiones se dividen gene­

ralmente en dos grupos¡ el primero corresponde a los facto 

res generales y el scgunJo a los factores locales. 

cuentrana 

Entre los factores gc1wrales mis comíines se en--

1) herencia, l) defectos cong6nitos, tales como 

paladar hendido, disostosis craneo-facial y stfilis; 3) el 

medio anbientc tanto prenatal cono postnatal, 4) ambicnte­

metab6i lco prc<llsponcntc y enfermedades infecciosas, 5) pro 

blemas nutricionaloR, G) hábitos de presi6n anormales y 

aberraciones funcionales tales como degluci6n incorrccta,­

anomalfas respiratorias, defectos fon6ticos, etc6tern; 

7) postura, 8) trauma y accidentes, 

Entre los factores locales se encuentrana 1) an~ 

'•altas de nGmero, tamafto,y forma de los dientes, 2) freni· 

anor•al ~ 3) phdida dentada. prellatura, 
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tcnci6n prolongaJa Je Jientes declduos, 5) erupci6n tardfa 

de los dientes permanentes, 6) vfn de erupci6n anormal, 

7) anquilosis, R) caries dental, 9) restauraciones dc11ta-­

les inatlecuadas. 

3, CAUSAS Allllll!HlllAS. 

Entre las causas adquiridas más importantes de -

una maloclusi6n están los siguientes factores; 1) p6rdlda­

prematura de Jos dientes deciduos, 2) pérdida de dientes -

permanentes, 3) retenci6n prolongada de dientes deciduos y 

resorción inadecuada, 4) erupción anormal, 5) fragmentos -

de raÍC<'S rlccid11as, 6) erupci6n tardía de los dientes per­

manentes, 7) for~ación de cripta 6sea, R) vta eruptiva 

anormal, 9) gol¡rn (trauma), 10) quistes, 11) erupción ves­

tibular de los dientes, 12) erupción ect6pica, 13) anquil2 

sis parcial, 14) restauraciones dentales inadecuadas. 

1) P6rdida prematura de los dientes deciduos.- La 

pérdida prematura de los dientes deciduos puede causar ma! 

oclusión, pues sirven de mantenedores de espacio para los­

dientes remanentes, (a menos que se utilicen mantenedores­

de espacio previamente construidos), 

2) P6~11ida de, dientes per11anentes. - Cuando esto-

acorta~iento de la diente que 
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so ha perdido, inclinación de los dientes adyacentes, so-­

breerupci6n de los dientes antngonistaR, etcétera. 

3) Retención prolongada <le dientes declduos y r!!_ 

sorci6n inadecuada.- l.a retcnci6n prolon¡inda de <lientos 

deciduos provoca trastornos en la dentición, pues la lnter 

ferencia 111ecánica puede provocar desviación de los dientes 

per•anentes hacia una 111aloclusi6n1 si la rcsorci6n de los­

deciduos no es la adecuada, los sucesores no hacen erupción 

a tiempo y podr4n ser desplazados a otras posiciones. 

4) Hrupci6n anornml.- Cualquiera de los factores 

mencionados propiciarán unn erupción anormal, provocando -

suhsecuentcmcnte una maloclusi6n. La erupción anormal se -

encuentra tan lnti111a111ento ligada a la retención prolongada, 

que no es posible definir donde termina unn y donde comien 

za lit otra. 

5) rrag•entos de rafees deciduas, - Los fragmentos 

deciduales, al no ser extratdos de los alv61Jlos pueden •en 

caso de no ser absorbidos· desviar al di~ntc permanente y­

cvitar la oclusi6n adecuada. 

6) llrupcl6n t'ardta de los dientes porrnanentes. ~ -

Muchas veces la erupci6n tarclta de lo!! dientes per111~ .. ontes 

puede estar cau.adá por alteraciones endocrino, o po~)ia~~ 

·--. ~ 
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densidad del tejido quo no permite la crupci6n adecuada. -

Cualquiera que sea el factor, habrA predisposición a una -

maloctusi6n. 

7) Formaci6n de criptn 6suu.- Cllo suele presen­

tarse cuando hay pérdidu prei.:oz del 1liente deciduo. La - -

cripta 6sea se forma sobre la linea de erupci6n del diente 

permanente, evitando su salida, haciendo que el retraso 

reduzca aGn mAs la fuerza eruptiva. 

8) Vla eruptiva anormal.- Hste trastorno es gen~ 

ralmente una·manifestaci6n secundaria de un trastorno pri­

mario. Puede haber presencia de burreras ftsicas que impi­

den la orupci6n apropiada. 

9) Golpe (trauma).- Existen casos en que no hay­

prohlcmas intrtnsccos para la erupc16n normal~ sin embargo, 

un trauma o golpe ocasionan la erupci6n dentaria anormal -

pravo.cando una maloclusi6n en esa zona. 

10) Quistes.- Al1unos quistes ta•bi6n pueden pr2 

vocar alteraciones oclusales. Tal es el caso de los frag-­

•ento1 residuales, que suelen enquistarse a falta de su r~ 

•nci6n, propiciando desviaci6n y ••loclusi6n dentaria. 

101 dientes.-· 
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suele suceder sin causa obvia¡ se presenta con mayor fre-­

cuencia en los primeros, segundos y terceros aolares. 

12) Erupción cc~6pica.- Esta anormalidud se re-­

fiere a la erupc itln du 1111 diente que en vez. de h11t·crlo a -

través del hueso alvcnlur, provoca resorción del diente 

contiguo y no en el dicnte que reemplazará. Con frecuencia 

el primer molar superior permanente es el afectado. 

13) Anquilosis parcial.- Se puede presentar en -

niftos de 6 a 12 afios. En esta alteración el diente queda -

pegado al hueso; existe perforación del ligamento periodo~ 

tal y formación 1le un puente 6seo que une al cemento y a -

la Umina dura. Autornát icamentc, este puente frena la erUJ! 

ci6n, alterando posteriormente la oclusión. 

La anquilosis puede estar provocada por traumas, 

lesiones cong6nitas y endocrinas. 

14) Restauraciones dentales inadecuadas.- Cual-­

quier restauración inadecuada altera la longitud de la ar­

cada. trayendo coao resultado interrupción en los contac-­

tos de la zona inaediata, creando puntos preaaturos funci~ 

nales. Un punto de contacto apretado provoca alaraaalento· 

del diente que ,. restaurado o 101 dlente1 prlxiaos pravo·· 

cando puntos de, contac~o prnaturo1 0 asl ahll0 0 .. la lonaltlld_ 

••. auaentada. 
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CAPITULO VII 1 

OCl.USION EN 1.A OOONTOLOGIA Oi'URATORIA 

1. RESTAURACIONES INlll VlllUALES· 

Junto con el desgaste oclusal flsico, las rosta2 

raciones dentales nos ofrecen la oportunidad de lograr los 

objetivos funda•ontalcs de la odontologfa operatoria y re! 

tauradora. A través de la colocaci6n de restauraciones in· 

dividuales, el cirujano dentista trata de obtener la capa· 

cidad funcional 6ptima y la rclaci6n oclusal estable de 

una dentadura. 

DespuEs de un ajuste oclusal, las restauraciones 

individuales deben reunir ciertos requisitos indispensables 

parn lograr· su buen funciona11iento, 

La restauraci6n oclusal deberl tener la dureza • 

de un diente, de otro 11odo se eli11inarl flcil y rlpida11en· 

te originando interferencias oclusales durante los despla· 

2a11ientos laterales de la •andlbula. 

Si el aaterlal de obturaci6n e1 11uy blando, pue· ~ 

alteracioneld• dlHt•• conilau~I 
• • •• '·.· ' • ' - ' ' • - ,· , •• ' < ·J 
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do desgaste acelerado y predisponiendo interferencias 

oclusales. En cambio, si el material es muy duro, no so 

realizar& el desgaste normal necesario provocando nucvamen 

te interferencias oclusales. 

Esto suele sucutlor ctrnndo so colocan coronas .tc­

porcelana en los dientes anteriores los cuales ocasionan • 

desplazamiento anterior de los dientes superiores. Hn esta 

condición, el labio presionar& lahlalmente dichos dientes; 

produciendo un "val vén" oclusal. 

Los Materiales de obturaci6n que se utilizan en· 

dientes anteriores son los mismos que se emplean en obtur~ 

clones definitivas; no asten los posteriores. 

Un tratamiento temprano para los dientes anteri~ 

res puede realizarse bajo las siguientes combinaciones: 

calmantes pulpares, base de porcelana sintética, base de · 

cemento sintético o cualquier otro material de obturaci6n­

aprop illda. 

A su vez, el trataaiento precoz de las piezas 

posteriores consta dea calaantes pulpares, obturaciones en 

aaalaaaa y bases de cemento. 

de restaur.ac~~nes ;para 
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gir las fuerzas oclusales destructivas durante el trata- -

miento precoz1 fijas, removibles y combinadas. Lüs restau­

raciones fijas son de un solo diente o m~ltiples, 

Desde un punto du vista cltnico, las restauraci~ 

nes fijas son preferidas a las rcmovihles. Ello so debe a­

que cubren parte del diente, irritando muy poco al pcrio-­

donto. 

Las coronas 3/4, las incrustaciones y los pilares 

con pins son eje•plos de restauraciones fijas individuales. 

Siendo la transformación de las fuerzas latera--

les a fuerzas verticales uno <le los principios a seguir en 

la colocaci6n de restauraciones individuales, deberá repr~ 

ducirse la relaci6n de contacto o contenciones c8ntricas -

de los dientes. Ello se realiza para convertir las fuer-­

zas que presionan las ratees contra el liga•ento periodon­

tal sostenido por una capa de hueso delgada y vulnerable,­

en fuerzas que presionan la ralz contra un liga11ento peri~ 

dontal sostenido por hueso espeso y resistente. 

Asl, al establecer las restauraciones individua· 

les, ·sobre todo las talladas dlrecta .. nte dentro de la 

bo~a· dehe de rtproducirH la 1'9lacl6n de contacto 1 colo•• 

ctntrica para cada cGapid• anta1i»nilta• . .. ·.·. ' ·, \.:.\;: ·. ·. . . . '' .. 
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Se realiza sobre una superficie plana en el fondo de la 

fosa, provocando una desviación de las fuerzas mastlcato-­

rias hacia el eje aayor del diente. 

Cuando las contenciones cEntricas son talladas,­

se procurarA no desgastarlas en demas{a pues pueden ser 

eli•inadas. Si esto llegara a suceder, darla lugar a inte~ 

ferencias en excursiones laterales. Ademls, al tallar la -

contenci6n cfntrica deberl comprobarse que el cierre retr~ 

sivo sea el adecuado. 

Al hacer una restauraci6n, procuraremos dejar 

que las cGspides de los dientes inferiores ocluyan en la -

zona central de los superiores evitando dejar obturaciones 

''altas" o Asperas¡ a esto se le llama contenci6n cEntrica. 

Adem4s de utilizar las restauraciones adecuadas­

para cada caso, deber! reproducirse en dicha restauraci6n­

la cEntrica larga del paciente, permitiendo asl la liher-· 

tad de aoviaiento en esa posici6n. 

Todo esto se hace, pues se ha dado el caso en 

que algunos pacientes relacionan los trastornos funciona-­

les de la articulaci6n y aQsculos con la colocaci6n de r•! 

taur.aclones en los cuales experlaental .. nte se ha produci• 
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Aunque las restauraciones individuales tiene" 

sus ventajas, ta•bien guardan sus desventajas. Si se lle-­

gan a colocar, ofrecerln un bajo grado de retenci6n, hablen 

do 111ayor susceptibilidad a 111 caries. Ademlls, en muchas 

ocasiones son restauraciones unticst~tica~. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

lo, Para una evaluación clinica adecuada, el cirujano -

dentista dcborA poseer los conocimientos suficien-­

tes para la olecci6n del trata•iento especifico. 

Zo. Los 111ovi111ientos condilares estln regidos por los 

mfisculos, los cuales presentan adaptabilidad a los­

ca111bios fisiol6gicos .Y pato16gicos de la oclusi6n • 

a travEs de los mecanisnos neuro111usculares • 

. 
;,o, Aunque no es posible predecir qui tejidos resisti--

4o. 

rln las fuerzas y contactos oclusales lesivos, s•b! 

•01 que el trau111a por oclu1i6n puede presentarse e~ 

1110 el resultado de condiciones ·ocl'1sales y periodo! 

tales desfavorables, en co•binaci6n con 1u111entado • 

tono muscular y diversos arados de tensi6n enocio·· 

nal. 

Un diaan6stico hecho en base a ia1 ano111alla1 oclus! 

les resulta insuficiente¡ es 11enest•• que incluya • 

las ano•allas de po1lci6n 1 vo10.en 1 '01111 

·•• 101 ~•Unes,. 
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So, Los factores principales que determinan ái el trau· 

•atisao de la oclusi6n se producir&, son la capaci· 

dad de la zona do soporte para resistir el esfuerzo 

y la capacidad de la zona de inserci6n de reparar · 

una vez que ha sido lesionada. 

' 
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