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INTRODUCCION 

El término "oclusi6n• suele definirse en relaci6n a las 
superficies dentales que hacen contacto; sin embargo, el -
concepto es más amplio 1 debe de incluir las relaciones fun 
cional, parafuncional 7 disfuncional que surgen de los com­
ponentes del sistema masticatorio como consecuencia de las_ 
superficies oclusales de los dientes. 

En éste sentido la oclusi6n se define como la relaci6n_ 
fililCional·y disfuncional entre un sistema integrado por di­
entes, estructuras de soporte, e.rticulaci6n 1 componentes -
neuromusculares. As!, la definici6n inclu1e tanto aspectos_ 
psicol6gicos como fisiol6gicos de funci6n 1 disfunci6n. 

Además la palabra oclusi6n se emplea para designar la -
alineaci6n anat6moca de los dientes y sus relaciones con el 
resto del aparato masticador. 

En éste sentido nos daremos cuenta que el 6irujano Den­
tista en su práctica clínica no s6lo debe de enfocarse bac~a 
las estructuras dentales, sino ·que debe de estudiar el apa­
rato estomatognático como un todo y no como estructuras ai~ 
ladas, para as! prevenir, diB8?1osticar 1 tnatar a las enfe,r 
medades que le atañen. 

f'·,"I .. 
En éste trabajo explicaremos algunos conceptos básicos_ 

de la oclusi6n. 
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CAPITULO I 

AMATOMIA: 

l. - AiH'ICULACIOH T:::MJ.=O'WK\!TDI~ULAR: 

La mandíbula dnico hueso m6vil de la cabeza, se halla ar­
ticul~do con la porte media de la base del cráneo, por medio­
de dos artioul8oiones, una en la parte d~recha y otra en la -
parte izquierda, lRS cuales se mueven simultánea ;¡ Sill€reica­
men'he, 

aomo las superficies articulares tienen ambos planos con­
vexos ( c6ndilo mandibular y c6nñilo d~l tem,oral ), se ínter 
ponen entre ellas un menisco fibrocartila~inoso ( menisco ar­
ticular ). 

Por lo tanto tenemos dos articul1.1.ciones de cada lado. 
April la denomind temporomandibular y la divide en dos: 

1.- Supramenisoal o Temporomenisc1.1.l. 

2.- Inframeniscal o M1.1ndibulomeniscal. 

-::par otra parte, los dientes de ln mandíbula y del maxi­
la.r una vez articulados, constituyen la articub.ci6n dentariai 
Esta art1culacidn y le.e temporomenisc!=tles se hallan en rel:;.-­
ci6n de interdependencia. Los cambios de posici6n de una, im­
plican una variaci6n de la otra. Cualritüer perturbaci6n o al­
teraci·fo morfoló¿sica en ls A. T .í;., producidas por tr:?.11m<:>.tis-­
mos o lesiones patoldeicas, repe~~uten ~n le ?rticulnci6n deB 
taria ( pr6tesis :nr>.l ajustadas, -:~::cloclusi6n, etc. ) , .'! el ..,_ 
edentaraiento precoz o si;nil :::ior!ificrm l?.:: .:;,:tructura::i :mató~i 

·:::;::':'.'.:'·-~!;!.~;·.~e la H..T.:1! • 
.. .__,.--".A~·o·bre ln b;>.se de <fotos conceptos Du.fourm·~ntel. la incluye-

~"· · .... ~ : .. ' ,. , . / 
0 cdl(IO ·U?lB· entidad anat6micq y funcional, dt"~nornin;inñola te:npor2 

man'd:i·bulo-dentari a. 
Rophille la consid?ra como aiartrósis biconrtilea o de en­

caje reciproco en estado estático. 
Orts Llorca la interpreta como enartr6sis con movimientos 

más limitados por ser amb2s solidarias con el cuerpo de la -­
mand!bufa .• 

Ramfjord la denomina temporomandibular ginglimo artrodial 
compleja o ·que existe rotaci6n y deslizamiento, siendo éste -
el que creemos que se encuentra más apeg~do a la realidad de_ 
la A.i'.M. 

El r6gimen alimenticio imrone características ~ropias a -
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las articule.ci.ones dentarias y tcmporomanclibular. 
As! en los anim~les carnivoros, con erPn ausArrollo y en­

trecruzamiento de los cfl.ni nos, e 1 dni co movim-'-en to rn'lllcli bubr 
es el ascenso y el d~scenso. En los roedores con los incisi-­
vos muy desarrollados y de crecimiento continuo, la mandíbula 
se mueve proyecti:indose haci~ adelt>nte y ntr~s. En los herbiv~ 
ros o rumiantes predominen los molares y los movimientos de -
lateralidad. Bn el hombre cuya Rlimentaci&n es mixta y con un 
sistema dentario en que los incisivos, caninos, premolares -­
( dentici6n ,ermAnente ) y molares eetan en juegos sin predo­
minios exac;erados, la A.T.M. debe estar dispuesta en forma -­
tal, que la superficie m&vil tenea forma de huso con el eje -
me.yor oblicuo haci:t'l atr~s y ~.dentro, de manera r¡ue 1013 tres • 
movimientos b~sicos, ascenso y descenso, lateralidad derecha_ 
e izquierda y proyecci<Sn de debnte hacia atr~.s sean posibles 
de ejecutar. 

Los elementos anat<Smicos r¡ue co:n!1onen la A.1'.1.1, son: 

l.- Superficies articulares. 
2.- Menisco o disco interarticular. 
J.- Sistema· ligamentoso. 
4.- Sinoviales. 

1.1.- SUPE:U•I'JIES AllTICULAaESr 

La inferior corresponde al c6ndilo de la mand!bule y la -
superior al temporal. 

Cdndilos mandibulares: 
Son dos eminencias elipsoideas situadas en el extremo su­

perior del borde parot!deo de la m~d!bula y orientadas con -
el eje mayor ( que mide de 20 a 22 mm. ), oblicu9Jllente diri6! 
do hacia atrás y adentro., en forma tal, ,que prolongados ambos 
ejes se encuentran poF delante del centro del ~eujero accipi­
tal, delimit?.ndo un kigulo que oscila entre los 120 y 160 era 
~. -

Los ejes menores que miden cada uno 7 a 8 mm., son obli-­
cuos hacia adelante y edentro, prolongados se cruzan en la -­
guía incisiva. · 

El c6ndilo es convexo tanto en sentido P.nteroposterior co 
mo transversal, aunque m!ls pronunciado en el primero. -

Se oontinda con la rama por un segmento estrecho, el cue­
llo del c6ndUo, se .halla lieermnente encorvP.do hncie a.delan­
te y aplanado en sentido a.ntero,osterior. Posee una depresi6n 
anterointerna o fosita pterigoidea., destinada a la inserci6n 
del mdsculo pterigoideo externo. -
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La superficie articular ocupa el e.xtremo superior del c6!! 
dilo, tiene el aspecto de techo de dos nguas, con UM vertie!! 
te anterior convexa y oblicua hacia ab~jo y adelnnte; la ver­
tiente posterior, plana, se dispone cei.si vr:rticnlmcnte 01 miE, 
mo tiempo que disminuye el dirune tro transversal. Lo. cre,.ta es 
roma y muy va.rinble i convexn, plena, E1n,3Ulr:r y cóncava. Sola­
mente la vertiente cmterior, la cresta y el extremo su;,ierior­
de la vertiente posterior deben considerRrne co~o cuperficies 
e.rticulares, 

06ndilo y C1widad Glenoitiea del ·rem¡:ior:>.l: 
LA superficie erticule.r del tem;:ior!"ll se h9.llt>. constJ. tuide 

por el c6ndilo ,hacia a.delonte y li:i cavide.d glC>noirlen. h~cia a­
tr~s. 

El o&ndilo, r~!z transversa del cieomn, es unR eminencia 
cilindroide ci:isi t;ransversfll, oblicu:omente diri;'!id!!. desde P.l: 
tu'ot1rculo cigomático hacia adentro, atds y absjo. Es convexo 
en sentido anteroposterior y el lie~&nto c&no~vo de atuera~­
he.oia !!dentro, . 

La cavidad 5lenoidea o fosa articul:>.r es un~1 profundf.1 de .. 
presidn, 06no9Vi:> en los sentidos transvers:ü y anteroposterior 
con el eje mPyor paralelo al c&ndilo del temporel, $e extien­
de desde la eminencia articular hasta la parte anterior del -
conducto auditivo externo en el sentido ~interoponterior y de! 
de la re.!z longitudinal del cigoma hasta la espin:~ del esfe-­
noides en el sentirlo trensversal, 

E~d dividido en dos zonas por la cisura ~>etrotimpánica ~ 
de Glassers 

1,- La anterior lisa es articular, 
2.- La posterior rugosa, que corresponde al hu€so del te:r.po-­

ral del feto es extrartioul~r y forma la pared enterior -
del conducto auiditivo externo, 
En conjunto la superficie articular del tem~or~l ti~ne la 

forma de un ouadril~tero imperfecto en donde !Jreiomina el dij 
metro transversal ( 20 mm, en sentido anteroposterior y 22 mm. 
en el sentido transverso ) , constituida adelMte por lo. erninen 
cia convexn del. o&ndilo y atr~.s por l~ conc<tvidad de la oavi-­
dad glenoidea, que debe excluirse como parte funcional de la_ 
A,T,M,, ya que solamente sirve de reoepdculo para el cóndilo 
cuando se aproximan entre s!, el maxilar y la mandíbula, 

En síntesis, las dos superficies a.naMmicas d<stinsdns a_ 
entrar en relaci&n articular son los c~ndilos del temporal y_ 
mandibular, elementos convexos en los planos a.nteroposterior-
1 tranvereai. · 
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En el recien nacido y en el lactante, la cavidad glenoidea 
es apenas un esbozo que m~s tarde tom11.r~ su fonna anatdmica -
definitiva'a expensas 1el crecimiento hacia abajo y hacia a-­
fuera de la fosa cerebral media, la unidn del anillo timp~i­
co y el desarrollo del conducto auditivo externo, transforman 
dose 4stas en relaci6n con los progresivos cambios de la fun: 
ci6n masticadora, a su vez condicionada a las sucesivas.eta-­
pas de la erupcidn dentaria. 

fanto la superficie articular del temporal como la de la 
mandíbula, se hallan tapiza~as por un tejido fibroso con ese~ 
sas o4lulas cartilaginosas apropiado para resistir los frota: 
mientos y desearres mínimos que se producen, en particular, -
en los cursos de los movimientos de lateralidad. Este tejido 
fibroso de halla ausente en las profundidades de la cavidad : 
glenoidea, pero se.puede individualizar, en la vertiente pos­
ierior del c6ndilo del tem~oral y en que la carilla articular 
del c6ndilo mandibular ( 2 mm. de espesor), lo que demuestra· 
au valor funcional. · 

No poeee vasoe ni nervios y por consecuencia no puede ser 
asiento de procesos inflamatorios o cicatrizales. Su misi6n -
consiete en amortiguar laa ·presiones y distribuirlas sobre -­
las superficies 6seas articul~res. La nutrici&n se realiza -­
por imbibici6n de la sinovial, favorecida por los movimientos 
activos, o sea, que las presiones y fricciones son necesarins 
para cumplir la funci6n atribuida. 3i la articulac~6n se in­

moviliza, el tejido fibroso se recubre de un 11 PAmrus " sino 
vial y posteriormente deeenera y muere. -

1.2.- r.t::rrrsao o DISCO Ifr'.é'EílARl'I~ULAR: 

Teniendo en cuen~a que las c2ras articulares estudiadas,­
los c6ndilos del temporE1.l y m!l!ldibular son convexoio '! ,ior lo_ 
tanto incorvee;entcs pora desempeñe.r ln natividad funcional a­
que estan destinadas, es razonable suponer que entre ambas su 
perficies debe in terc!:!.larse una almohadilla de cierta ele.:oti: 
cidad, el menisco o disco articular, es capaz de suplir la d~ 
ficienoia anat6mica señalada. 

31 menisco es una pequeila placa fibrocartiloginosa de for 
ma el!ptica, contorneada en rr3 11 itálica en los cortes seei ta: 
les, con e 1 e je mayor dirigido h~cia R.tráe y adentro, exe.cta­
mente igual al c&ndilo mandibular. Se halla oriento.do en un .... 
plano oblicuo hacia abajo y adele.nte. 

Histol6gicrunente se identifican fnsc!culos conjuntivos en 
trecrilzadoa en todas direcciones, mezclados con escaseis ·fibras 
eUsticae y o4lulaa conjuntivas. Solamente en s11s caras arti­
culares se descubren algunas º'lulas cartilaginosas irret)Ular 
mente.dieeminadaa. · -
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Bl menisco puede ser comparado una lente bic6ncava en 
la 11ue podemos estud.i.i:>.r dos caras, dos bordes y dos extremid_!:1 
des. 

La cara·M.teroposterior forma parte de la articulnoi6n -­
temporomeniscal; es c6ncavo adelante, donde se relaciona con­
el c6ndilo del temporal y convexa atrás, en correspondencia -
con la cavidad glenoidrta. 

La cara posteroinferior corresponde a la articulnci&n man 
dibulomeniaoal, es c6ncava en toda su extensi6n y cubre en e.!! 
tado de reposo a la cresta y vertiente anterior del c6ndilo -
mendibular. El es,esor del menisco será mayor en la periferia 
( 3 a 4 mm. ) que en el centro ( l a 2 mm. ). En raras ocaeis 
nea existe un orificio c~ntrico, en e];. que las dos cavidades, 
te.mporo y mandibulomenisce.l estan en oomunicaci&n. iU adel.ea­
zamiento del menisco es más frecuente en los l!mites anterior 
y medial, ~reas que son dif!ciles de visualizar en la placa -
radiogr{fica. El borde anterior mide ror lo general l a 2 !Il!ll, 

de eopesor y tiene contacto con la v~rtiente anterior del --­
c6ndilo d~l temporalr. en cambio, el posterior tiene 3 a 4 llllll. 

de espesor y tennina al nivel de un plano que pasa inmediata­
mente. por detr&a de la cresta del c6ndilo mandibular. 
· De las dos extremidades del menisco, la interna es más -

gruesa que la externa y ambas se adhieren a los tub~rculos in 
ternos y externos del o&ndilo mandibular rl\z6n por la. cual s'°; 
explica que el menisco acompaña al o6ndilo en sus movimientos 
en el compartimi~nto inframeniscal. 

El menisco se confunde en su periferia con el sietema li­
gamentoso de ln articula.ci6n y esa intimidad se manifiesta en 
las luxaciones, ya que estos elementos no se separan, pues an 
tes se rompe la cápsula articular. -

Por su lado interno el menisco ee fusiona con fibras del­
pterigoideo externo y por afuera con algunos haces tendinosos 
del fasc!culo profundo del mdaculo masetero. 

Concretaremos que menisco y c6ndilo mandibular forman wia 
unidad enat6mica y funcional que mantiénen los elementos con_ 
la superficie temporal, por mediaci6n del siotema m~aculo-li­
gamentoeo, factores que indican la luxacidn en sentido verti-

cal. La "regidn central del menisco desprovista de vasos es la 
que soporta las presiones más elevad~~ que se evidencian du--
rante la mordida y m~sticaci6n. La porcidn periférica recu--­
bierte. por sinovial, estil ricamente ve.acularize.da, vienrlose a 
los capilares insinuarse en la intimldad de la sinovial. 

El menisco es muy poco comprensible, no obstante, en pr6t,! 
sis cl!nica, ee tienen muy en cuenta este fendmeno de depres! 
bilidad o elasticidad de los tejidos articule.res, 
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l. 3. - SISTEMA. LI'lAM .. JNTOSO: 

Está constituido por la c~psula articul8r 1 ligrunentos de­
refuerzo y lienmentos accesorios. 

Cápsulas 
. Es un cilindro fibroso bastante le.:v:o r¡ue contornea a la -

artic11lacicfo, form!'ldo por haces de direcci&n vertical que se 
disponen en dos planosr 

l.- Uno es superficial de fibras largas y gruesas que se ex-­
tienden de una a otra superficie &sea. 

2,- El otro profundo de fibras cortns, que parten de la super 
ficie &sea y terminan en los bordes del menisco. Estas rI 

bras cortas contribuyen a separ~r en form~ totol las ar~icul~ 
oiones supra e inframeniscal• 

La circunferencia superior de le. c~psula se inserta· en los 
límites del área temporal, o sea,. adel~.nte en.la .vertiente 8,!!· 
terior del c6ndilo; atrás, en el labio anterior de la cisura_ 
de Glasser; a.fuera, en el tubérculo cigomático y ra!z longit~ 
dinal del cigoma y adentro, en la base de la es¡iina del esfe·­
noides, Esta disposici&n permite comprender que l·)S elementos 
vasculo-nerviosoa que emergen de la cisura petroti~pánica, co 
mo la cuerda del t!mpano sean extrarticulares, mientras que:: 
el tubt1rculo preauricular ( cigomático posterior ) es intre.u• 

. ricular, 
La circunferencia. inferior, oblicua hacia e.b::>.jo y atrá~, 

es más estrecha y se fija en el contorno de le. superficie ar­
ticular, excepto por atr~s, que desciende hasta el cuello en­
una extensi6rt aproximada de 5 mm. por debajo del rebestimien­
to fibrocartilaginoso, As! se explica por~ue una buena parte_ 
posterior del cuello queda incluida en el interior de 'la e.rti 
oulaci&n. -

La cápsula no existe a nivel de su cara ~.nterointerna, -­
puesto que ah!se verifica la fusi6n de las fibras tendinosas 
del pterigoideo externo con 1E1.s fibr~s · del menisco articular7 

La notable laxitud de la cápsula permite, sin lesionarse, 
una exar3'erada amplitud de los movimientos anteriores del c&n­
dilo mandibular, caracter!stica que persiste al1n en los casos 
de luxaci&n. 

La cápsula articular permite un libre movimiento deslizan 
te anterior al compartimiento temporomeniscal, durante el cual 
el c6ndilo se desplaza hasta la cresta articular y en ciertos 
caeos puede rebasarla. Tambiln es posible una rotaci6d del -­
c6ndilo sobre el eje vertical y un pequeBo movimiento lateralr 
El de Bennett. ' 
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En síntesis, la cápsula articular ea un lieamento de not1! 
ble laxitud, mientras que cara posterior es menos adherente y 
se confunde con una esponja de tejido conectivo laxo retrome­
niecal, rica.nente inervado y vascularizado, que tiene mucha -
importancia en la patogenia del dolor articular. 

Ligamento lateral externo: 
Son haces de refuerzo de la cápsµl.a que se insertan por a 

rriba del tub,rculo cigomático y en la ra!z loneitudinal del: 
cigoma. 

Mientras que las fibras anteriores son oblicuas hacia ab,! 
jo 1 atris, las posteriores aon verticales, insertandose reu­
nidas en la parte ·posterior del cuello, de 10 a 12 mm. por d~ 
bajo de la interlinea articular. 

Ligamento lateral interno: 
Ocupa el .Lado interno de la cápsula y se .?arece al exter­

no por su disposici&n, pero es l!l1icho más del~ado. ·Se inserte._ 
arriba en la base de la espina del esfenoides, diri¿iendose -
hacia abajo, atrás y afuera, para finaÜzar e:1 el sector po~­
terointerno del cuello, a 10 o 15 mm. por debajo de la inter­
linea articular. Por su íntimo desarrollo ao se le puede atri 
buir una funci6n dest~cada. -

Ligemento posterior: 
.. Son haces de refuerzo de netur~leza eléstica, for:n~dos -­
por fibras la.reas r¡ue van de l::?. cisura de Glasser al cuello -
del cóndilo y por fibras cort~.s r¡ue se implican en el borde -
posterior del menisco. Sappey considera r¡ne estos 11anojos ¡Jro 
fundos limito.n el recorrido del cóndilo y del menisco en la-: 
propulsión de la :ns.nd!bul::>., sien:lo e le?:?Jen tos ?Cti vos en 13. e­
jecución del movimiento ant~~Ónico ( re~rusi6n ), 

Sn la. cara <:nterior de 12. c2.;is~tb. existen al~os haces -
fibrosos, dif!ci les de aislar, que al ;:¡9.recer fijan al ;'lenisco 
a la superficie tempora1: Es el frenillo anterior de :.:~etrequin •. 

-.' Ligamentos accesorios: 
LLamados tambi~n extrínsecos y son tres: 

l.- Estilomandibular. 
2.- Esfenomandibular~ 

J.- pterigomendibular. 
Representan haces fibrosos que,·ndeben interpretarse .por -

su significaci~n motfol6gica como seudoligamentos. · 
En verdad no son ligl'Ullentos ni desempeñan papel alguno en 

la dináinica articular. 
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El esfenomandibular es parte integrante de la a.poneuro-­
sis interpterigoidea; el estilomandibular es el residuo fi-~ 
broso de un fascículo muscular ;¡,el pteri.')omMdibular es la -
interseccicSn de dos inserciones musculares. 

El siste:~a ligamentoso estudiado no deee11pe:ia papel acti­
vo en· l::l conducci6n de los movimientos mandibulares, funci6n 
que en ree.lidad depende de los elementos musculares que comp.2 
nen el apara.to de ln masticaci6n. 

l. 4.- S INOl/IALES: 

Hay una para ca.da envidad articµlar. 
La suprameniscal o temporomeniscal, es un cilindro que por 

arriba tiene las mismas inserciones que la CRpsula y por deb~ 
jo se implanta en la cara superior del menisco. Tapiza la ca­
ra interna de la cápsula articular, siendo más extensa y laxa 
que la inferior. 

La inframeniscal o mandibulomeniscal, se fija· por arriba_ 
en el labio inferior del borñe meniscal y por debajo en el -­
cuello del c6ndi.lo, cubriendo la cara profunda de la cápsula, 
los compartimientos temporomeniscal y mandibulomeniscal estan 
barindos por un líquido viscoso ( el líquido sinovial ) , medio 
de lubricacicSn que atemh la fricci6n de las superficies art_! 
cub.res, especialmente al terminar o finalizar cada movimiento, 

l. 5, - A~TERIAS Y NER'.fIOS: 

La irrieaci6n arterial de los elementos que conforman la_ 
A.T.M. es aportada por ramas de la arteria temporal superfi-­
cial, arteria timpánica, arteria meníneea media, arteria auri 
cular posterior, arteria palatina ascendent~,Y far!nt;ea supe-
rior. · 

Los nervios son· ramas del auriculo te~porsl y mascterino. 

Sistema nervioso articular: 
La cápsula, los ligamentos y la sinovial, son tejidos rrru.y 

ricos en fibras nerviosas especialmente de origen simpático, 
por tal causa sus reacciones inflamatorias son muy vivas ( 
Crepy ). 

Horvarth y Hollander distinguen dos clases d·e dolores, 
cuando una aguja penetra en la articulación, el dolor ligame~ 
toso es menos agudo pero m~s localizado y el dolor sinovial -
es intenso, agudo, lansoinante y mal localizado. 
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2 ... IUSCUU>S 1ASTIOAJJORBS1 

Se denominan masticadores a aquellos músculos que tienen, 
como funcidn específica, la de dirigir los movimientos mandi­
bulares. Estos an1sculos sons 

l... 'l!emporal. 
2 ... Masetero. 
3.- Pterigoideo Interno. 
4.- Pterigoideo Externo. 

2.1 ... 'l!BIPOBAL1 

18 un potente an1aculo aplanado, ancho, en forma de amplio 
abanico, que ocupa gl'Ul parte de la fosa temporal 1 desde a-­
lll converge hacia la apdfiaia coronoidee de la mand:Cbula. 

Su importancia en odontolog!a, estriba en que au tenddn -
terminal aloan11a el trifngulo retromolar, 'I ae convierte en -
un medio 4• propagacidn de loa proceaoa inflamatorio• orisin.! 
dos en el tercer molar. 

Ineercioneas Por arriba, sus inserciones son extensas 1 mllt! 
ples. Lo baoet 
1.- En la fosa temporal., desde la l:Cnea curva te111.poral. inferi 
or del parietal hasta lar cresta esfenoteaporal, en fol'lla direc 
ta en casi toda au extemidn, 1 por fibras tendinoaaa cortaa -
cerca de la cresta esfenotemporal, donde se confunde con los-

. hiicea· del pterigoideo externo. -
Debemos aeilalar que a nivel del canal retromolar, el tem­

poral eat' aeparado del hueso por tejido grasoso, prolonsa--­
cidn de la bola adiposa de Bichat. 
2... Bn la mitad superior de la cara profunda de la aponeuro­
sis temporal que lo cubre. 
) ... En la cara interna ( tercio medio ) del Rrco ai1odtioo, 
por fibras qua conatitu,en el llemado haz '/UIUlar, el cual s; 
contunde hacia· abajo con laa fibras del an1ac"1.o maaetero. 

Desde todo• estos puntos de ineeroidn, loa haces 1111acu1a­
na ª'" ;.u,ngens 

a) Verticalmente loa anteriores. 
b) Obliouaente hacia abajo 1 adelante loe medios. 
o) Acercando•• al plano horizontal loa poateriorea. 

!el"llinu en las caras externa e interna de una aaplia 1'­
mina tendinosa que H balla, en un principio, situada en el ... 
espesor 4•1 .S.oulo. 
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La l'-ina tendinosa concluye 1 se exterioriza al acercar­
se a la apdfiais coronoides, recibiendo en eu cara externa -­
las fibras yugulares. Terminan fo:nnando un te11d6n muy robusto 
que se inserta en la ap6fisia coronoides de la siguiente maD,! 
ras En los bordes anterior 1 posterior, en la parte superior_ 
de la cara interna inclusive la cresta temporal, hasta su te!: 
minacidn en el tri'1lgiilo retromolar, ea decir, hasta la cara_ 
distal del tercer molar, 

Inervaoidnr Bst4 inenada por tres ramas del nenio temporal_ 
profundo, que a su vez, es rama del mandibular del trig4mino_ 
(" por eso actda como si fueran tres mdsculoa dif'erentee ). 

Punoidzu 

a) Poaioidn de la mancl!bula en el cierre. 
b) Elevador de la mand!bul.a. 
o) lovimientos de lateralidad ( fibraa posteriores ) .. 
d) Retraooidn bilateral mandibular, desde posicidn prot:naaiva, 

afectando a todas laa fibras del .t.oulo. 

lotas Bn problemas de puntos prematuros de contacto, ea el P?i 
mero que se lesiona por su funcidn de tres mdsouloa. 

Be un m.deculo grueso, 4a forma rectangular, que se extieJ! 
de oblicuamente desde el arco cigodtico a la cara externa -
de ·1a aend!bula. · · 

Inaercioneer Debemos considerar en eate mdaculo doa faac:Cculosr 

l~- ADteroeiterno o superficial. 
2.- PoBterointerno o profundo. 

El haz superficial se inserta en loa tres cuartos anterio 
res del borde inferior del arco cigollitico, desde su origen: 
en el úgulo inferior del malar, lo hace por medio de una lá­
mina tendinosa que cubre una parte del tercio superior de la 
cara externa. -

Laa fibras óarilosa&t4ue ee desprenden se dirigen oblicua­
mente hacia abajo 1 atribi, ineertandose en el '11¡ulo de la ll8D 
d!bula, en la parte inferior del borde parot!deo, 1 extremo :.­
inferior de la cara externa de la 1'8118 de la ll&Dd!bula. 
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Estas ineerciones se hacen directa.en•• por fibras carno­
sas 1 fibras tendinosas en los relieves daeoa. 

El baz profundo eat' cubierto en gran parte por el super­
ficial 1 s6lo lo rebasa por el borde posterior. Se inserta hl! 
cia arriba en el borde inferior 1 cara interna del arco cigo­
lllltico por baces directos 1 fibras tendinosaa. 

Se confunde en parte por el has 'IU8Ular del teaporal. 
Desde alU, las fibras se dirigen dired .. nte hacia ab .. 

jo, o bien a Teces bacia abajo 1 adelante, tel'lliDando en la • 
cara externa de la naa ascendente, por fibras tendinoau qu.e 
se :Í.aplantm por arriba de las inserciones del has auperfi­
éial que las cubre hasta el borde de la apcSfisia coronoidH. 

Inenacidnr 11 aasetero se halla inenado por el ne:r'rio Ulle­
terino ( Y par craneal ). 

lotas la
2
uno de loe úa cortos 1 de ..,or fuerza 230 libras -

•obre oa • 

1\mcichu 

a) Puersa para la 11&11ticacidn. 
b) lleYacidn de la aand!tula en el cierre cuando la ll8IUl!bula 

ee protráda. 
c) In loa aoTiaientoa laterales extremos. 
d) In protuaicSu. aiaple. 

2. 3.0: PDRIOOIDIO IlftlBI01 

la Wl mdaculo espeso, de fona aloga a la del auetero, 
pero algo da pequeil.o ( ·masetero interno ) , oblicuuente ex­
tendido dtade la fosa pttrigoidea hailta la cara interna del -
úgulo lludibular. 

l•t' situado por dentro del pterigoideo externo. 

lnaercianea1 Por arriba ae iaplanta, mediante fibraa carnosaa 
dinct .. 1 tendinosas cortas, en tocia la extenai6n de la foaa 
pterigoidea, con e:x:cepci6n de la foeita tacatoidea, que ae ba 
lla ocupada por el mdaculo periHtaf iliDo externo. -

Otro• fuctculos se insertan en la cara extenaa de la apj 
fiaia pinmidal del palatino 1 en la zona TeciDa 4• la Wbel'J 
•idad del aaµ1ar, CN1mctoae con lu fibras inferiorea 4el -
bas inferior del mdaoulo pttrigoideo externo. 

11 cuerpo 411 adsculo ae dirige afuera, atrú 1 abajo, 1_ 
•• inaerta en la cara iDhma de .la raaa, cleacle el canal ail¡ 
hioicleo)laata el quloa lo bao• por fibrae tendiDo••, 4ireo 
t1Unt1 · :r tabi'n por la iu1na fibl'08a. -
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Inenaci6n1 lenio del pterigoideo 1n1;erno ( V par craneal ). 

fullci6n1 

a) lleYacida 1 colocacidn de la aancl!bula en poeic16n lateral. 
b) Protruida e111ple. 
e) ID apertura, protruidn J lateral14ad ooab:Luda ( ac"1a -
llÚ que el teaporal ) • 

2. 4.- P!IRIOOIDIO UDRll>. 

11 un ..S.wlo cono 4e foraa primtioa, con el eje 41•.._ 
p&Hto en un plano bor:Lsontal, CNJO Y4rtioe pertenece al ccbl.­
dilo undibular 1 la baae ee litda en la cara externa 4e la.! 
pcSfi•i• ptertcoide~ • 

.lnsércione•1 Hacia adelante, lu to• por do• f~dculo•J ao 
npe'rior o eefe11oi4al, 1 otro illferior·o pteriCOideo. 

11 faac!culo·eefeno14al •e orieina en1 

a) ID la carilla borisontal o c:L¡oúUca del ala 1111or del •! 
fenoidu. 

b) In la cara eefenoteaporal. 
o) ID la parte superior de la cara externa del ala externa 4e 

la apdfi•i• pterigoide•. 

11 fuc!·culo pteripicleo H 11111ena ens 

a) Loe tree cuartos euperioree de la cara externa de la apcSti 
•i• pt•l"i&oidea. -
Por deba~o del f aec!culo anteriort 

b) ID la cara extenaa de la ap6fili• piruic!al del palaUno. 
c) In lá tubero•ida4 de 11Uilar, en la sona ac1Taoe11te a la a­

pdfiaie pil'allital. 

Bataa inlercionea ee realiaan por fibraa ten4ino1u cor-­
tu 1hace•111Bculare• directos. De•de lato• panto1 de iD8er-· 
cidn la fibrae •e dirigen en fozwa cODYergente hacia el cue-­
llo del cdmilo aandibular; laa nperiore• borisoatalMate, .,r 
la interion• obliouaente hacia arriba, atlia 1 afuera. 

lntn loe dos bao•• H in•imam el nenio bucal r la ene 
ria auilar intenaa ea eu Yariedlll prohn4a. t.u tibna cani 
•• n11Di4u ae i.uertm •• . · . · . . 

a) 11 borde mterior del Mni.aco r ea la º'pnla 4• la al'tiicna 
laoi& • . . -

b) In la fóaita dHa del wello 4•1 06114110. 
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Inervaoi6ns Nervio del pterigoideo extemo ( Y par craneal ). 

Punoi6ns 

a) Impulsa el c6ndilo hacia adelante. 
b) Desplaza el menisco hacia adelante. 
c) Est' relacionado con todos los grados de movimiento de pri 

trusi6n y abertura de la mandíbula. 
d) Interviene en movimientos laterales ayudado por el masete­

ro, pterigoideo interno y temporal. 

Notas En problemas de impactos es el primero que se lesiona -
por estar insertado en el c6ndilo y menis~. 

,, 



3.- IUSCIJLOS PARAPROTETICOSs 

J.1.- ORBICULAR DE LOS LABIOS: 
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Este an1sculo circunscribe el orificio de la boca, en dos_ 
haces, el sellliorbicular superior 1 el semiorbicular inferior. 

Insercioness Las fibras del superior se originen en la cara ~ 
profanda de la piel y de la mucosa labial, a los lados de la_ 
l!nea media, extendiendose a uno 1 a otro lado hasta la comi­
sura correspondiente, en donde se entrecruzan con las fibras_ 
del sellliorbicular inferior. Con 'ate haz principal, existen -
naso-comisw•al e incisivi-colllisural superiores. 

El orbicular interior tambiln toma inserciones en la piel 
del labio, a los lados de la línea media 1 reforzado por el -
haz incisivo-comisural inferior, se dirige hacia afuera, a -­
las comisuras correspondientes entrecruzando sus fibras con -
las del semiorbicular superior. 

Inervaci6n: El orbicular superior por ramas del t4mporo-fa--­
cial 1 el orbicular inferior por ramae del c4rvico-tacial. 

Puncidns Punciona como un esfínter modificando la abertura -
bucal en diversos actosr como en el beso, en el hablar, en la 
succidn durante el amamantamiento, en la risa, en el canto, -
etc. 

Este on1sculo constituye la pare.~,. lateral de la cavidad b~ 
cal. 

Inserciones: Atrás se inserta en la parte posterior del rebor 
de alveolar del maxilar y de la mand!bula, en el gancho de la 
ala interna; de estos puntos se dirige hacia adelante para ter 
minar en la cara profunda de la piel 1 mucosa de la comisura -
correspondiente. -

Inervaci6n: Ramas del t4mporo-facial 1 c4rvico-facia1. 

Punci6n: Es poderoso auxiliar durante el acto de la 11astica• 
. cidn, procurando colocar el bolo alimenticio 1obre el dorso -
de la lengua 1 reteniendo los l!qUidos; actda durante el sil­
bido, siendo el an1soulo de los lllllsicos que tocan instrumentos 
de vientos expreea la iron!a, la_mD'1'!Ul'a, la ob•tinaoidn. 
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3.3.- BLEVADOR DBL ALA. DE LA lfARIZ Y DEL LABIO SUPERIORs 

ldsculo que se inserta en la cara externa de la apdtieia_ 
ascendente del maxilar 1 termina en la piel ele la parte post! 
rior del ala de la nariz 1 cara profunda de la piel del labio 
euperior. 

Inenacidns Ramos del tlaporo-tacial. 

Puncidns Eleva el labio euperior 7 el ala de la naria. le el 
aleaulo del descontento 1 el de la lubricide4J a eue contrae; 
óionee repetidas babr' que atribuir las arrugaa que se eztie!! 
den deade el ala 1 el dorso de la nariz has~a el úgulo intei: 
no del ojoJ eataa arNgas aparecen en aoaentoe de aúiu exc,! 
taoicSn aemal. 

3.4.- BLEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIORs 

Se inserta por debajo del reborde orbitario· inferior 1 -
termina en la cara pro1lmda de la piel del labio 1uperior. 

Inenacidn1 Rama• del tlaporo-facial. 

PuncicSns Betoe mdsculoe se contraen durante el llanto ( tu­
to el de la alegr!a como el del dolor ), pero expreea tubiá 
la suficiencia, el menosprecio, el diegueto 1 el enojo. Cuan­
do se contraen aisladamente, confieren al semblante expreeidn 
de dolors eon loe m.deculoe del R Llorar a la lligriaa viTa R • 

3.5.- C:AlflltOs 

Cubre la fosa canina 1 se eztiende basta la cara profunda 
de la piel 1 J!IUCOaa de la oomisura de loa labioa. 

InenacicSns Ramos del tlaporo-facial. 

PunoicSns BleTa el labio superior por enciila de loa caninos, -
deja latos al descubierto, iaprilliendo a la cara una ezpreaidn 
de qreaiY14a4, ferocidad 1 uaenua. 

3.6.- C:IOOllA'l'ICO llUOB1 

Se inserta en el hueso malar .1 termina en la cara prof11D• 
da de la piel del labio euperior, por fuera del el•Tedor pro­
pio del aieao. 

lnenaoicSn1 Bst' inerYado por filetee del tlaporo-faolal. 
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Punci6ns Lle•a hacia arriba 1 afuera el labio superior. 

3.7 •• CIGOIATICO •AYOBs 

Se inserta arriba de la cara externa del u.lar, abajo en_ 
la cara profunda de la piel 4f la coaieura labial correapon-­
diente. 

Inervaci6nt Por filetea del t4aporo-f acial. 

PunCicS1u Llua hacia arriba 1 afuera la colliaura labial. r.oe_ 
doe .Saculoe cigo8'ticos eon loe de la alegrfa, risa franca,_ 
losaa, alegre, ingenua J cordial. 

).8.- RISOBIO DI SAl'fOIIIIt 

Se iDllH·ta en el te ;liclo celular q11e cubre la regicSn paro­
t:!dea, cooergiendo na fibru triangulan• basta la cara Pr.2 
fWMlá. de la piel de la colliaura labial. 

InerYacidns Reatu1 del c41"Yico-facial. 

PuncicSns Deaplasa hacia atrú la collinra labial; ea el .S.cs 
lo de la eonriea. Produce el hoJUelo de la riea, por detrú -
da la coaieura de loa labioa. 

3.9.- fRIAIGULAB DB LOS WIOSs 

Se ineena en el tercio in-terno ele la línea oblicua exter 
na de la 98Dd!bula 1 cinYerge hacia la cara profunda de la ..: 
piel de la colli.aura. 

InervacicSn: Está inenado jor filetes de la rama c4r'lico-fa­
cial. 

~cicSnr Baja la collieura, expresando la tristeza, el diagua­
to, todas laa paaionee triatea en una palabra. 

).10.- CUADIWJO DI LA BAHB.ls 

Ineercioneas Del tercio interno de la línea oblicua 4• la an 
cltbula a la cara profunda ele la piel del labio interior a. loe 
l~oa de la· línea M41a. 

InenacicSns l•t' 1Dena4o por filetH ele la raaa c4nioo-fac1&L. 
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Puncidn: Desplaza hacia abajo 1 afuera el labio inferior. Bs_ 
el mdsculo del enojo. 

3.11.- BORLA. DI LA BARBA1 

Insercionea1 En la mand:Cbula a loa ladoe de la l!nea media, -
debajo de la 11Ucoaa 1 hacia abajo, 1n la cara profunda de la_ 
piel del untdn. 

lnervacidns Bst' inervado por filetea del c4vico-f acial. 

Puncidn: Levanta la piel del mentcSn. Cuando eetan separados -
en la l!nea media, producen la barba partida. 

).12.- CUtAlllO DEL CUELIO: 

Ineercioneas Desde la piel del mentdn, basta la comisura la-~ 
bial 1 borde de la mandíbula, descienden las fibras muscula-­
rea, basta la regi6n del Acrdm1on abarcando la regidn subcla­
vicular, siempre adherido al tejido subcutilneo, por encima de 
la apóneuroaia. 

Inervacidns Piletea del c4rvico-tacial. 

Puncidn: Lleva hacia abajo la piel de la barba, labio inferior 
1 modifica la fisonomía en el dolor 1 en la c6lera. 

3.13.- ESTERBOCLEIDOlfADTOIDEO: 

Inserciones: M~sculo vigoroso, colocado detr'8 del cutáneo del 
cuello, cuya inserci6n inferior se efectda mediante dos haces: 
uno estema! y otro clavicular, los cuales ascienden, el pri~ 
mero se· fija en la parte externa de la línea media de la l!nea 
curva superior del occipital y el segundo, se fija en el bor­
dé anterior y vértice de la apdfisis mastoides. 

Inervaci6n: Ramas del cervical y ramas del tercer par cervi­
cal. 

Puilcidns Es extensor de la cabeza cuando actdan ambos mdsou-­
los a la vez1 la contracci6n unilateral determina la flexidn_ 
del cuello hacia dicho lado 1 la rotacidn d1 la cabeza hacia_ 
el lado opuesto, ea decir, llevan4o el mentdn al lado opuesto. 
11 espasmo o contractura del anlaoulo, por lo coa de origen 
desconocido, ( algunas veces conglnito ) es una cusa de detor 
macidn, conocida como fort!colia, que no e• m'8 que una acti: 
vidad viciosa de la cabeza cualesquiera que sea 1111 origen o -
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duraci6n. 

3.14.- MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS: 

Son los colocados por encima del hueso hioidea y son: 

a) Digástrico. 
b) Estilohioideo. 
c) Milohioideo, 
d) Geniohioideo, 

a) DIGASTRICO: 

Insercioness Es un mdsculo formado por dos vertientes unidos_ 
por un tenddn intermedio, que se extiende de la ranura digás­
trica de la apófisis mastoides, a la fosilla digástrica de la 
mandíbula. El tend6n que une los dos vientres atraviesa el --
tend6n del estilohioideo sobre el cuerpo del hioides, 

Inervaci6n: El vientre posterior por ramos del facial y del -
glosofar!ngeof el vientre anterior por una rama del nervio -­
mandibular. 

Punci6n: Baja la mandíbula si el apoyo está en el hioides o -
sube éste; si el punto fijo está en le mandíbula. El vientre 
posterior fija la cabeza si el apoyo está en el hioides o su: 
be dste. si el apoyo está en la cabeza, 

b) ESTIUlHIOIDFO: 

Inserciones: Colocado por delante del vientre posterior del -
digástrico, toma la inserci6n superior, en la. porci6n externa 
de la ap6fisis estiloides y la y la inferior en la cara ante­
rior del hueso hioides. Tiene la forma de huso y sus extremi­
dades son tendinosas. 

El extremo inferior se abre a manera de un ojal el cual ~ 
es atravesado por el tend6n intermedio del digástrico. 

Inervaci6n: Ramas del facial: 

Puncidn: lleva el hueso hioides. 

e) lULOHIOIDEOs 

Entre los dos milohioideos, forman el pis~ de la boca• 



La inaerci6n superior se fija en la l!nea milohioidea de_ 
la mand!bula; las fibras posteriores en el hueso hioideo y 
las anteriores en el rafé aponeurótico mediano, que va del -­
mentón al hueso hioides. 

Inervación: Por el dentario inferior en su ramo milohioideo. 

d) GENIOHIOIDEO: 

Inserciones: Ee un mdeculo situado encima del anterior, .to--­
mendo su inserción superior en la ap6fisis geni inferiores y_ 
las inserciones inferiores lo hacen en la cara anterior del -
hueso hioides. 

Inervaci6nr Gran hipogloso. 

Punci6n: Elevador del hueso hioides o abatidor de la mandíbu­
la, seg\ln el lugar del punto de apoyo. 

3.15.- MUSGULOS INPRAHIOIDEOS: 

Loe mdsculos infrahioideos son loe que están situados de­
bajo del hueso hioides y son cuatro: 

a) Esternocleidohioideo. 
b) Omohioideo. 
e) Esternotiroideo. 
d) Tirohioideo 

a) ESTERNOCLEIDOHIOIDEOr 

Inserciones: Se extiende desde sus inserciones inferiores en 
el esternón y en la clavícula, hasta sus insercione~ superio: 
res en el borde inferior del hueso hioides. 

Inervacidn: De los tres primeros nervios cervicales yldel asa 
del hipogloso. 

Puncidn: Abate el hueso hioides. 

b) OMOHIOIDEO: 

Inserciones: ?orinado por dos vientres, el posterior toma in-­
sercidn por dentro de la escotadura caracoidee, y el anterior 
va a fijarse en la porci6n externa y asta m~or del hueso hioi 
des, por fuera del eeternocleidohioideo. Los dos vientres es-­
tan unidos por un tend6n intermedio que cruza el ~aquete vás-
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culo-nervioso del cuello. 

Inervacidnr Recibe ramos del hipogloso 1 de los tres prime-~ 
ros cervicales. 

Puncidnr Depresor del hueso hioides 1 tensor de la aponeurosis. 

c) BS'lERNOTIROIDEO: 

Insercioneas Su inserci6n interior, se fija en la cara poste­
rior del manubrio esternal 1 primer cart!lago costal, la in-­
sercidn superior, se fija en los tub4rculos del cartílago ti­
roidea 1 en la cuerda fibrosa que los une. 

Inervaci~nr Piletas del asa del hipogloso. 

Puncidnr Hace descender el cartílago tiroides. 

d) TIRORIOIDEO: 

Inaercionesr La inserci6n inferior tiene lugar en los tub4rcu 
los de la cara externa del tiroides 1 ligamento que los une;: 
la inserci6n superior, en el borde inferior del-cuerpo 1 del_ 
asta m!Q'or del hueso hioides. · 
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4.- BOCA·Í REGIOJ!IES ADYACBN!ISs 

Situada abajo de las fosas nasales 1 por arriba de la re­
gidn suprahioidea; loa labios 1 los carrillos la limitan por_ 
delante 1 por atuera, siendo la boveda palatina la que aiX'll'e_ 
como techo •. Loa dientes 1 la mayor parte de la lengua se ene~ 
entran tn el interior dt la miemas las gl.tndulas salivales d,! 
••abocan en ella. 

11 orificio bucal que conati tuya la entrada a la cavidad_ 
lo limitan loa labios, que van a unir en laa partea laterales 
fol'llando loa inguloa de la boca. La fol'll& de late orificio V,! 
r!a aegdn se le considere en estado de reposo; con los labios 
juntos forma una l!nea transversal cUJVa; cuando eat4 abierta 
tiene laa formas circular u ovals si ee contraen los orbioul,1 
res de los labios, tienen el aspecto fruncido por la pro7ec-­
cidn hacia adelante de ambos lados. 

r.a implantacidn de loa dientes divide a la cavidad tn dos 
porciones a 

l.- Veat!bulos Que est4 por delante 1 por fuera de las arcadas 
dentariu. 

2.- r.a otra por detr'8 que es la cavidad propiamente dicha. 

Veat!bulos Cuando los·dientea 1 los laoios se encuentran en -
contacto, ae reduce a una simple hendidura tranavereal, sien­
do loa fondos de saco loa que van a limitar tanto por arriba 
como por debajo, reéultado de la retlexidn de la mucosa que: 
cubre los labios 1 las mejillas. 

Presenta pequeaoa pliegues de mucosa, que son loe freni-­
llos. 

11 conducto de Stenon de la parcStida desemboca a la altu­
ra del segundo molar superior. 

lstando los dientes en contacto el vestíbulo comunica con 
la cavidad bucal solamente por loe espacios iDterdentarioa 1 
hacia atr'8 por el espacio retromolar. 

Cavidad Bucalr Poraada por las arcadas gingivo-clentalte:¡. ae • 
extiende hacia atr«e hasta los pilare• anteriores del velo de 
•l paladar. Se le consideran seis paredeaa 

a) Pared anterior1 Po:rmada por lu arcadas gingiv0::dental.ea. 
b) Pared .externas Poraada por loa altbioa 1 carrillo•. 
c) Pared poateriora Pormada por la poroicSn cleaceadenh. 

Del velo del paladar con la dvula en la l!nea media, loa_ 
pilares anteriores del velo 1 la baat de la lengua que oirCU114 
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criben un orificio llamado Itsmo de las Pauces. 
d) Pared inferior: Corresponde al piso de la booa ocupada en_ 

la parte anterior, por la lengua; cuando se levanta ~ata -
se observa el frenillo lingual. A cada lado del frenillo -
en un p~queHo levantamiento se abre el ostium umbilicale -
de·.aorden donde desemboca el conducto de Warton de la gl4n 
dQ'la~ submandi.bular; bada atr4 1 afuera del frenillo se : 
encuentra un borde bien marcado, es el repliegue sublingu­
al que se halla subyacente; en el vfrtice del repliegue -
llamado cardncula, desemboca el conducto de Rivinua o de -
Bartolini donde se abre la glilndula sublingual. 

e) Pared superior: Pormada por la bcSveda palatina. 
t) Pared lateral: Que corresponde a las arcadas gingivo-denta 

les. -

Labios: 

Loa labios son dos repliegues membranosos, de direcci6n -
transversal 1 hay uno superior 7 uno inferior; revestidos por 
delante por piel y por detr'8 por la mucosa bucal 1 contie--­
nen en su espesor el mdsculo orbicular de los labios. El labio 
superior tiene en la línea media un surco vertical poco pro-­
fundo llamado filtrum,limitado lateralmente por dos bordes ª.! 
lientes que descienden desde el tabique n~al; terminando en_ 
una pequeHa prominencia, el tubfrculo labial. 

Bl labio inferior es generalmente miis largo y m's movible 
que el superior, est' separado de la barba por el surco mento 
labial. 

Los boredes libres de ambos labios son convexos de delan­
te a atr'8 7 recubiertos de epitelio de transición entre la -
piel 1 la m.icosa. 

La estructura de los labios comprendes 

a) Piel completamente poblada de folículo piloso. 
b) Una capa de tejido adiposo 111111 escaso que se continda con 

el de la cara. -
c) 11 mdsculo orbicular de los labios. 
i) La submucosa ocupada en toda su extensicSn por glándulas l,! 

biales de secreción mucosa. 
e) lucoea bucal. 

La irrigacicSn de los labios esti dada por la arteria tac,i 
al 1 la inervacicSn por el nervio sensitivo (V par craneal)' 
que en el superior ea el nervio maxilar 1 en el labio interi:. 
or es el nervio mandibular, las comisuras por el nervio bucal 
( ramo del llalldi bular ) • 
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Carrillos a 
Llamadas 'tambi4n mejillas, situadas en la parte lateral -

de la cara, que van desde el arco 'Cigomdticp basta el cuerpo_ 
mandibular 1 desde el surco que lo separa de los labios hasta 
el borde anterior del masetero. Cubiertos de piel ~or fuera 1 
.en au, cara interna por mucosa, por debajo de la piel, el tej,! 
do cllulo-adipoao aubcutaneo mila o menos abundante m4s profun 
damente el mdsculo bucciaador; despu&s se encuentra la suban.a: 
cosa. 

La bola adiposa de Bichat ea una masa de grasa encapsula­
da· en la cara externa del buccinador, entre 4ate mdsculo 1 el 
masetero que lo recubre, es 4ata masa la que da a.los carri-­
llos su redondez. 

Paladar a 
Separa la boca de las fosas nasales 1 de la far!nge nasal, 

continutrndose hacia atrila con la cavidad far!ngea; consta de_ 
dos porciones, siendo los dos tercios anteriores de base dsea 
1 el tercio posterior fibroso; se les llaman respectivamente_ 
paladar duro 1 paladar blando o membranoso, el cual es cost~ 
bre llamar a la vez, velo del paladar.· El paladar es cdncavo_ 
en sentido anteroposterior y transversal, siendo 4sta dltima_ 
curva m4s pronunciada en el paladar duro, el cual como se sa­
be está formado por las apdfisia palatinas de los maxilares 1 
las liminas horizontales de los palatinos cubiertos por arriba 
1 por abajo por una membrana mucoperidstiea •. 

' 1 El paladar blando o velo palatino, está insertado en el -
borde posterior del paladar dseo, su borde posterior se incl! 
na hacia abajo 1 atrás haciendose inferior, es libre formando 
un arco que se xtiendo desde un lado de la far!nge hasta el ~ 
lado opuesto; en la línea media presenta una eminencia cdnica 
llamada dvula sumamente variable de longuitud; en cada lado -
del paladar se desdobla formando dos repliegues, uno anterior 
1 otro posterior, llamados pilares del velo del paladar, los 

· cuales circunaceiben un espacio triangu.alar de base inferior­
ocupado por la amígdala que poe 4sta razdn se denomina am!gd";i 
la palatina. En el espesor del pilar anterior se encuentra el 
mdsculo palatogloso 1 desciende hasta la cara lateral de la -
lengua; el pilar posterior se pierde en la pared lateral de -
la tar!nge 1 en su espesor se encuentra el an1sculo palatofa-­
r!ngeo. 

La cara superior del velo palatino continda hacia atrals;,_ 
el piso de las fosas nasales formando la pared inferior de la 
naso-tar!nce. 

In la línea media de la boveda palatina, ea posible obee¡ 
var un pequeao relieve, es el rafe palatino. 

Las arterias provienen de las palatinas; anterior, media_ 
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1 posterior, ramas del maxilar. 
Los nervios sensitivos son ramos del ganglio esfenopala-­

tino, la principal rama es el nervio palatino posterior, emer 
ge del agujero palatino posterior que llega hasta la vecindad 
de los incisivos. 

LENGUAS 
La lengua, 6rgano del gusto, de la masticacidn, deglucidn, 

succidn 1 articulacidn de los sonidos, se encuentra contenida 
en la cavidad bucal, bajo la forma de un cono aplanado y col~ 
cado en sentido sagital, cuya punta estarla.inclinada hacia! 
delante. 

La cara superior es fuertemente convexa; para estudiarla_ 
hemos de dividirla en dos porciones: una anterior o palatina_ 
que mira hacia arriba, visible al abrir la boca y una porcidn 
posterior o far!ngea que mira hacia atrlls, hacia la cavidad -
de la far!nge, formando parte de su pared anterior. 

La mucosa ctue recubre 4sta cara ( mucosa lingual ) , se e.! 
plora correctamente en el examen de todos los enfermos: en es 
tado normal, es de color rosado y hdmeda, de aspecto atercio: 
pelado debido a las numerosas papilas filiformes entre las 
cuales se ven sobresalir a veces, pequeftas elevaciones redon­
deadas de mayor tamaño, son las papilas fungiformes. 

La cara inferior menos extensa, descansa sobre el piso de 
la boca, con la que se une con un repliegue mediano, llamado_ 
frenillo de la lengua. 

Los bordes van adelgazándose de atr's hacia adelante, li­
bres y redondeados corresponden a las arcadas dentarias. 

La base amplia 1 g:niesa, está en relacidn con el hueso hi 
oides y corresponde sucesivamente de delante a atrás a los mils 
culos milohioideos, geniohioideos, al hueso hioides 1 a la e-­
piglotis. 

La punta o y4rtice aplanada de arriba a abajo, cuando e! 
tá en relajacidn; pero es redondeada en forma de punta si se_ 
encuentra en prot:nisidn, corresponde a los incisivos. 

4.1.- MUSCUUIS DE LA LENGUA: 

La lengua comprende diecisiete m11sculos, de los cuales o­
cho son pares y uno ea impar, el lingual superior. Tambi4n to 
dos 4stos miSsculos son extr!nsecos, existiendo solo un intr!ñ 
seco, el trenavereo de la lengua. -

a) GElflOGLOSOs 

Se inserta por una parte en la apdfisia geni superiores -
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por otra parte .en la porci6n posterior de la lengua. 

Punci6n: Hace que la lengua se contraiga aobre,1! miama,apli­
cáadola contra el pi•o de la boca 1 contra la cara posterior_ 
de la aancltbula. 

b) HIOGU>SOr 

Se inserta por abajo, en el cuerpo 1 asta 1111or del hioi.& 
des, de ah! se dirige hacia arriba para alcanzar la base de la 
lengua 1 entonces se dirige de atiia a adelante hasta la vea.1!! 
dad de la punta. 

Puncidns la &batidor de la lengua al llismo tiempo que la com­
priae tranaverealmente. 

c) IS!IWGU>SOt 

Bace en la apdtisia estiloides, se dirige hacia la base de 
la lengua en donde termina. 

Puncidns. Dirige a la. lengua bacía arriba 1 atrú, aplicMdola 
contra el velo del paladar. 

d) PALA!OGU>SO: 

Bst' comprendido en el pilar anterior del velo del pala-­
dar. Se inserta por arriba, en la cara inferior de la aponeu­
rosis palatina, hacia abajo, termina en la base 1 contra el -
borde de la lengua. 

Puncidns Dirige a la lengua hacia arriba 1 atris. 

e) PARil'fGOGU>SOt 

la un fascículo del constrictor superior de la farfuBe, -
que se contimfa hacia adelante con los bordes lateralea de la 
lengua. 

f) .&llIGDAU>GU>SOt 

1• un pequeao alaculo aplanado 1 deJ.&aclo, eituado en la ~ 
parte externa de la lldgd~a palatina. •ace por fuera de lata 
gUndula, en lá aponeurosis far!ngea 1 4 .. ciende huta la ba­
•• de la lengua. In late punto, c.abian4o de direccidn para -
.haceree t~ereal~ .la linea aedia ( puando por debajo_ 



27 

del lingual superior ) 7 se entrecruza con el del. iQISo opues­
to. Unidos entre a! los doa m11sculoa, forman una especie de -
cincha. 

Puncid~: Dirige hacia arriba la baae de la leng11a 1 la aplica 
cont1:'a el velo del paladar. 

g) LillJUAL IllPERIOR: 

Se inserta por detrás en las alas menorl8 tel hioidea 1 -
terliina hacia adelante sobre la mucosa qu• rabiate el v4rtice 
ele la lengua. 

Puncidn: Abatidor 1 retractor de la JJUJ\ta, 

h) . LIRGUAL SUPERIOR: 

Mdaculo impar, nace por detr'5 en el asta menor del hioi~ 
des 1 en la cara anterior de la epigloti•1 aue fibras se dir! 
gen de atrás hacia adelante, bajo la mucosa de la cara supe-­
rior de la lengua donde termina. 

Puncidn: Es elevador 1 retractor del v4rtice de la lengua. 

i) TRANSVERSO DE LA LBNGUA: 

Est' formado por fibras transversales que van de la muco­
sa de ·1os bordes de la lengua al slptum lingual. 

J) llUCOSA LINGUAL: La mucosa lingual envuelve al órgano en su 
totali.dad con excepción de la base, sobre_ 
el contorno del cual se observa reflejarse 
para continuarse con la mucosa vecina. 

k) VASOS Y NERVIOS DE LA LF.RGUA: 

Laa arterias destinadas a la lengua, provienen de la arte 
ria ligual 1 accesoriamente de la palatina inferior 1 rartn..: 
gea inferior. Las venAs ae rednen en un tronco coadn, la vena 
lingual propiaente dicha, la cual deseaboca en la JUgUlar i!! 
tema. 

Loa nervios provienen del hipogloso ll&JOr, del lingual 1 
gloaotaringeo. 
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4.2.- REGIONES ADYACENTES: 

a) ISTllO DE LAS PAUOES: 

Se entiende po1' istmo de las fauces una abertura que COlll.!! 

nica a la cavidad bucal con la farínge. Est4 limitado a los -
lados; por loa pilares del v.elo palatino, por arriba, por el_ 
borde inferior. del velo ( en au parte media ) ; en la parte i,!! 
tenor la lengua. 

b) ANEXOS DB LA BOCAs 

Se han conaiderado como anexos de la boca ciertos 6rganos 
glandulares cujo producto de secrecidn interviene en fen6menos 
de la di¡estidn·de a]4wlos alimentqs, es la saliva, un l!qui­
do claro como el agua. La saliva tiene por objeto humedecer -
la lea¡ua, 1111! como las paredes de la boca, facilitando los -
llOVillientoa de la len«u& al hablar. 

n.&rante la maeticaci6n se mezcla con los alimentos 1 aru­
da a'la deglucidn. Contiene un fermento capaz de transformar 
loa almidones en déxtrina, ea la ptialina. -

. Lu 11'ndulaa que la segregan son: 

·l.- Gl'11dulaa pardtidaa. 
2.- Gl'11dulaa aubmandibulares. 
3.- Gl'1Mtulaa sublinguales. 

l.- GLAifDULA PAROTIDAs 

La m4a voluminosa de la tres, est' situada a cada lado de 
la cara, por abajo 1 adelante del conducto auditivo externo;_ 
ea una aaaa lobulada de color amarillento o rojo pardo y que 
abrasa por as! decirlo, el borde posterior de la rama ascende~ 
te de la mandíbula; de su· parte posterointerna se desprende -
una prolongacidn que sigue por la cara·profunda de lsta rama_ 
1 que llega casi hasta la pared externa de la faringe, ea la_ 
p~longacidn faríngea de la pardtida; de su cara superficial_ 
·1i•n el borde anterior se desprende otra prolongaci6n que e~ 
sa la cara superficial del mdeculo masetero es la prolonga--­
oidn aaaeterina de la pardtida, de donde. se desprende su canaL 
excretor o conducto de Stenon. Este conducto despu4s de aban­
donar el mdeculo masetero, alcranza al buccinador al cual per­
fora para venir a desembocar en la mucosa de la mejilla, !re!! 
te a la corona del segundo molar euperi~r. 
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r.. cara enema de la glmsdul.a de forma irregularmente -­
triagular llega por detrú basta el conducto auditivo externo 
7 por abajo basta el. alngulo mandibular; a veces llega a pone! 
se en contacto con la glÚldula submandibular de la cual le ª.! 
para un tabique fibroso subaandibulo-paro~!deo. 

La pardtida es una gl&ndula arraci•ada constituida por ?',! 
ci110s glandulares agrupados en lcSbulos1 su producto de secre­
cidn es evacuado por conductos que llevan sucesivamente los -
no•bres de conductos de Bell, conductos intralobulares, con­
cluctoa lobl&l.ares 7 c~a cleaembocadura co.SU es el conducto de 
Stenon. 

11 conducto de Stenon es un conducto excretor de la pard-
ticla 7 eat' tonado por la reunidn de 14 a 16 conductos que -
resumen la v!aa de excrecidn ele loa 16'balos. 

E•erge de la glúclula por el extremo anterior ele la pro-­
longacidn aueterina ele la pardtida, corre clesp1&fs por la cara 
extierna del masetero junto con la arteria trannersal ele la -
la cara, rodea la bola adiposa ele Bicbat, alcanza al buccina .. 
dor al cual perfora, se desliza bajo la 1111cosa bucal 7 final­
mente se abre en la caVidad bucal -, por un. estrecho orificio_ 
situado frente al cuello del segundo aolar superior. Su tra-
7ecto está representado por waa línea que va del trague a la_ 
comisura bucal. 

Laa arterias ·:de la paróUcla proceden ele la car&ticla exte~ 
na e auricular posterior 7 tranaYersa de la cara ) • Laa venaa 
tel'llinan en la J118Ular externa. 

Las fibras secretoras de la glMMtula provienen del gloso­
tarlngeo a través del nen'iO petroso SU erficial menar T fi-· 
nalmente van del ganglio 6tico a la glúdula por el nervio 8!! 
ri culo temporal.. 

2. - G LAlfDULA SU111AlfDIBULAB: 

Bs llis pequeaa que la parcSticla a la que ae se•eja tal solo 
por su color 7 lobulaci6n; eat' si tu.la en la regi6n aui-adi 
bular, una parte debajo ele la and!bula 7 otra parte entre fa 
ta -, el hueso hioidea, enci .. del teaddn interaeclio del ~ 
trico. La cara externa eat' en relacicm en su lllQ'Or parte coa 
la tosa aubmendibular 7 con el .S.culo pterigoicleo externo. -
La cara interior eet' cubierta por la piel. la ap0mro•i• su 
perticial T el .S.culo cutmo uf C0110 por la apollftJ'Oaia _: 
profunda del cuello que la envuel••· 11 aurco c•prendido en­
"" fata cara -, tl borde ll&Dllibular e:li.eten alpaoa guclioa_ 
linf,Ucoa. n enn• posterior de la glDdula ea la parte -
mú YolumiDosa ., presenta un surco profundo prodlacido por la 
arteria facialf llega por 4enú bata el qwo de la ..ad1: 
bula 7 ••panda de la pudticla. por. el tabique au...,..ibulo-JI.! 
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rot:ldeo. 
El conducto de Warton es el conducto excretor de 5 c•. de 

loagitwl, corre hacia adelante por dentro del milobioideo y -
ee abre en el piso de la boca a los lados del frenillo lin--­
gual., en el Y4rtice de la papila. Se le conoce con el nombre_ 
de oetiua uabilical de Borden. 

·1a irrigaci6n proviene de la arteria facial y de su rama_ 
aubaental. Las venas aco•pailan a lu arterias. Loa nervios se 
deriYllD por intermedio del ganglio aubmandil:Nlar, de la cuer­
da del~t!.pano, del liDgual y del plexo si•p,tico que rodea a 
la arteria facial. 

J.- GLAIJlJLA SUBLIIGUALr 

Lu glúdulas aublingiiales, las mata pequei'las de las tres­
est4n aituadaa profund .. ente por debajo de la lllUCOsa del piao 
de la boca, por encima del milobioideo 1 entre la cara inter­
na de la mandfbllla. !iene la forma de una almendra aplanada -
tranaversalaente alcanzando una longitud de tres a cuatro cm. 
El producto de su aecreci6n ea recogido por nU11erosos conduc­
tilloe que posteriormente ae auman en uno solo, en el momento 
de deae•bocar en el Y4nice de la cardncula sublingual, por -
tuera del oatium uabilical. Bl conducto excretor de 4sta glás 
dala ea conocido con el no•bre de cohducto de Rivinus o de -
Banllolini. 

La irrigaci6n se verifica por una raaa de la lingual 1 de 
la rua submental de la facial. Los nel"'lios proceden del lin­
gual. de la cuerda del t!mpano,del plexo simpático que rodea a 
la arteria facial, por •edio de una rama procedente del gan-­
glio submandibular que ae une al lingual y es conducida por -
11 hasta la gl4ndula. Las fibras secretoras van por el nerYio 
cuerda del tl•pano 1 de aqui por el ganglio subllandibular 11,! 
gen a la gl1'ndula. 
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5.- 11.UILAH Y mAimIBULA: 

El aaxilar ea un hueso par situado debajo de la cavidad _ 
orbitaria, por enci11a de la caYidad bucal, por fuera de las -

.. foses nasales, formando parte de la ~onstituci6n de las pare­
des de lstas tres cavidades. 

RelatiYaaente volWlinoso, es sin eabargo 111UJ ligero, deb! 
do a le existencia en su interior de una aaplia cavidad, el -
seno maxilar o antro de Higbmore. De forma muy irregular, se_ 
lepuede considerar sin eabargo; doa caras, externa e interna_ 
1 cuatro bordes: anterior, posterior, superior e inferior. 

CABA EXTERNA: Presenta a lo largo de su borde inferior una S! 
rie de eminencias verticales que corresponden e las raices de 
loa dientes, siendo las llals notables, la provocada por el can! 
no 1 se le llaaa eainencia canina; por dentro, la fosa lli.rti­
forme. Por encima de loa relieYes dentarios, se desprende una 
apcSfisis piramidal triangular, truncada, cuya cara superior de 
f'ol'll8 triangular constituye la llBJOr parte del piso de la drbi 
ta¡ de la parte media del borde posterior de lsta piraaide --­
parte un caDal, el canal inf'raorbitario que se1dirige hacia a 
delante, abajo 1 adentro, continuándose con el conducto infr! 
orbitario por el canal, conducto 1 &g\ljero infraorbitario pa­
san el nervio 1 los vasos infraorbitarios. La cara anterior -
de la piramide presenta el agujero infraorbitario que está s! 
tuado a 5 o 6 11111. por debajo del reborde inferior de la cSrbi-
ta; debajo de late agujero, existe una depresicSn, es la fosa 
canina. 

La cara posterior de la piramide forma parte d~ l~ fosa -
pterigomaxilar. La base de la piramide se cofunde con el hue­
so maxilar. El vlrtice truncado y dirigido hacia afuera, se -
articula con el malar. 

CARA IN!ERJfA: F.st' dividida en dos partes muy desiguales por 
una ancha apdfisis horizontal, la ap6fisis palatina; por deb! 
de esta ap6f'isis palatina, la superficie de la cara intenia_ 
corresponde a la pared bucal: encima a la pared externa de -
las-fosas nasales. 

APOPISIS PALA.TINA: Es una l!Úlina aplanada de arriba abajo, de 
foraa cuadrilátera, que al articularse con la línea aedia con 
la del lado opuesto, contribuye a foraar el tabique horizontal 
que separa a lea fosas 11811ales de la cavidad bu.cal. Su cara -
superior, ccSncaYa tranaversalaente pertenece al suelo de laa 
fosas nasales. , -
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Su cara inferior forma parte de la boveda palatina. Su borde_ 
externo corresponde al maxilar; su borde anterior, convexo C,2 

· rresponde a la parte mú anterior de la cara interna; su bor­
de posterior, se articula con la porcidn horizontal del pala­
tino. 

Bn la porci6n nailal de la cara interna se observa un am-~ 
plio que no es otra cosa que el orificio de entrada al seno -
maxilars por delante de este orificio se ve un canal vertical 
el canal lagrillal; loa dos labios de este canal se articulan_ 
con otros dos se•ejantes del UJl8Uis consti~endo el conducto 
lacri110nasal. 

BORDE SUPERIOR: Se articula por delante con el unguis 1 por .! 
trú con la liai.na papirácea del etmoides; en la parte más 8!! 
terior de este borde se desprende de manera ascendente una am 
plia ap6tisis, 118118da.ap6fisis ascendente del maxilar, que: 
·viene a articularse con ·1a escotadura nasal del frontal. 

BORDE IJfPERIOR: Llaaado tambiln alveolar, ea cdncavo hacia a­
trás y adentro forma con el del lado opuesto un arco de conca 
vidad posterior; estll ocupado por una serie de cavidades den~ 
llinadas alveolos donde se implantan las raíces de los dientes.; 

BORDE ANTERIOR: Est& escotado en su parte media, y &ata esco­
tadura nasal forma con la del lado opuesto el orificio ante...­
rior de las fosas nasales dseas. 

BORDE POSTERIOR: IUJ grueso, en la parte inferior a recibido 
el nombre de tuberosidad del maxilar, presenta numerosos ori­
ficios para los nerY'ios dentarios posteriores. 

SENO MAXILAR O AJftRO DE HIGHMORE: Hemos dicho que en el inte­
rior del maxilar existe una amplia cavidad denominada seno m.!! 
xi.lar que tiene exactamente la forma de una piramide de forma 
cuadrangular ya que se encuentra ocupando el espesor de la a­
p6fiais piramidal de late hueso. 

Su orificio de entrada eat4 exactamente en el meato medio 
a travls del cual la 111Ucooa nasa1 penetra a su interior, tap.! 
zendo todas sus paredes. Su infl8118.Cidn constitUJe la sinusi­
tis maxilar. 

La aand!1Nla conocida tambiln como 118.Xilar inferior, ea un 
meso impar dnico que para su estudio anatdaico se le cona.id~ 
1'Ul un cuerpo 1 dos rall88. 

Cuerpo 1181Mlibular.- Presenta fonaa de herradura con su conca­
vidad vuelta hacia atris. Esté. cuerpo 11BDdibúl.ar presenta dos 
carae ~ do• bord••· 
laaae manclibularea.- Son un ndaero ele dos ( derecha e izquie,a: 
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da ) , de forma cuadrangular, presenta dos caras y cuatro bor­
du. 

CUERPO 'L\MDIBULAR: 

CARA AlflERIOR: Presenta en la línea media, a la sínfisis men­
toniana y en su parte más inferior 1 saliente de dicha línea_ 
se encuentra la elli.nencia aentoniana la que presenta por de-­
trú J hacia afuera el agujero aentoniano por el que cruzan -
el nerrio 1 loa vasos aentonianos; llás atris adn, se localiza 
la línea oblicua externa, con direccidn hacia abajo 1 adelan 
•e partiendo de la rama ascendente o Yertical de la mandíbul; 
1 termina en el borde inferior del hueso. 

CARA POS'l'ERIOR:A los lados de la línea aedia presenta a los -
tublrculoa de las apdfiais geni, que son dos superiores y dos 
inferiores. Les primeras reciben la insercidn muscular de los 
geniogloaos 1 loa segundos insertan a los mdsclllos geniobloi­
deos. 

A partir del borde anterior de la rama vertical 11a11dibu-­
lar, se localiza la línea oblicua interna o milohioidea en la 
que se inserta el ..Ssculo lli.lohioideo. Esta línea se dirige -
hacia abajo ~ adtlante, por tuera de la apdfisis geni 1 por .! 
rriba de la línea oblicua interna se localiza la roseta sub~ 
maxilar, que sil'V'e de alojalli.ento a la glúdllla submaxilar. 

BORDE IHPEBIOR: Este borde es rollO 1 redondeado, tiene como -
característica la presencia de dos depresiones llamadas rose­
tas digástricas, localizadas a los lados de la línea media; -
en tfstas rosetas se inserta el maculo digástrico. 

BORDE SUPERIOR: Conocido tambUn coao borde alveolar por pre­
sentar a los alveolos dentarios. Estos se separan entre sí -­
por las apdfisis interdentarias. 

RAIAS IAJmlllJLARES: 

CARA EXTERNA: Presenta una gran rugosidad en su parte superior 
que sirve de insercidn al 1111sculo masetero. 

CARA IN'lERllA: En la ~arte aedia, hacia la mitad de la línea -
diagonal que •a del cdndilo hasta el inicio del borde alveolar, 
se localiza el orificio superior del conducto dentario por el 
que cruzan el nervio 1 loa •asoa aangu!neoa dentarios inferi,g 
res. 
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El borde anteropJsterior de este orificio presenta a la -
espina de spix en la que ae inserta el ligamento eaf enomaxilar. 
Tanto el borde anteroinferior como el borde posterior, se con 
tinúan hacia abajo 1 adelante hasta llegar al c~erpo llalldibu: 
lar para formar el canal lli.lohioideo por el que pasan el ner­
vio 1 loa vasos milohioideos. En la parte posteroinferior de_ 
la cara intema presentan algunas rugosidades que sirven de -
inserci6n al .mdsculo pterigoideo interno. 

BORDE AN'lBRIOR: Con direcci6n oblicua hacia abajo y adelante, 
presenta una canaladura cuyos bordeil divergentes se separan a 
nivel del borde alveolar para relacionarse con las líneas o-­
blicuas externa e interna. Este borde de la rama forma el ex­
tremo de la hendidura veatibulocigolllitica. 

BORDB POSTERIOR: Presenta la escotadura sigmoidea, la que se_ 
locali.za entre la apcStisis coronoidee y el c6ndilo. La ap6ti­
ais coronoidea tiene forma triangular, con un virtice superior 
que sirYe de inserci6n al músculo temporal. La escotadura si¡ 
moidea está vuelta hacia arriba y comunica la regi6n masetlri 
ca con la fosa cigomática dejando paso a~los nervios y vasos: 
11asetlricos. El c6ndilo es de forma elipsoidal, aplanado de a 
delante hacia atrila con eje dirigido algo oblicuamente hacia: 
adelante y afuera; convexo en las dos direcciones de sus ejes, 
articula con la cavidad glenoidea del temporal. Además el c6.!! 

dilo se une al resto del hueso por medio del cuello el que -­
presenta por su cara interna algunas rugosidades para la in-­
serci6n del .S:eculo pterigoideo extemo. 

BORDE INFERIOR: Se contimSa insensiblemente con el borde infe 
rior del cuerpo mandibular formando el ángulo de la mandíbula 
o Gonion. 

La inserci6n muscular de la l!nea oblicua externa está da 
da por el triángulo de los labios, cutáneo del cuello y el _: 
cuadrado.de la barba. 
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6.- NERVIOS: 

6.1.- NERVIO TRIGEMINO: ( V PAR CRANEAL ). 

Es un nervio mixto que transmite la sensibilidad de la C! 
ra, 6rbita y fosas nasales, y lleva le.a incitaciones motoras_ 
a los músculos masticadores. 

ORIGEll REAL: Lae fibras sensitivas tienen su origen en el g8:!! 
lio de Gasser de donde parten las que constituyen la ra!z se.!! 
sitiva, las cuales penetran en el neuroeje por la cara anter_g 
inferior de la protuberancia anular. 

El ganglio de Gaaser, de forma semilunar y aplanado de a­
rriba hacia abajo eet' contenido en un desdobl811iento de la -
duramadre 1 situado en la fosa de Gasser. El desdoblamiento -
fol'lla el cavua de •eckel 1 la parte superior de 'sta cavidad, 
adhiere fuertemente a la cara superior del g81lglio. 

La cara inferior del ganglio est' en relacidn directa con 
la ra!z motora del nervio trig4mino 1 con loe nel"lioa petrosos 
superficiales 1 profundos que caminan en el espesor de la du­
ramadre que forma la pared inferior del cavum de •eckel. 

El borde posterointenio del ganglio se desprende la raíz_ 
sensitiva del triglmino, en tanto que del borde anteroextemo 
nacen las tres ramas del trig,mino, las cuales de adentro a~ 
fuera 1 de adelante a a tris son: El oftilmico, el maxilar SU,29 

-rior 1 el maxilar inferior. El ganglio de Gasser est4 consti 
tuidi por cllulas cuyas prolongaciones en T originan una rama 
periflrica, que va a constituir las fibras sensitivas del ne¡ 
vio 1 otra rama central que foraa la ra!z sensitiva, peae11.ra 
en el neuroeje, pata dividirse al llegar al casquete protub! 
rencia en una r&llla ascendente y otra descentente • Las ramas 
descentes, inferiores o bulbares, ba~an hasta la parte supe=­
rior de· la mldule cervical~ constituyen la raiz bullto espinal 

··nal 1 terminan en el nucleo gelatinoso o nucleo de la raiz -
descendente. 

Las ramas superiores fonian la ra:!z del locus coe:ruleus, 
la cual se dirige hacia arrt•a 7 at~s directamente, a\Ulque -
algunas fibras quedan del lado opuesto para terminar en el -­
locue coeruleus. 

lxiste tambien una ra1z aedia de tl'&Jecto borizontal, -
CUJ88 fibras van a tel'llinar en el llamado ndcleo meeencefali­
co del trigemi.no. Lea tibrae aotoraa tienen su origen en dos 
ndcleoe auUcadoree, uno principal 1 otro accesorio. 11 mt­
cleo principal de ciAco e!li•i:ros de extenaicSn, se.inicia 
a la altura del polo euperior de la oliva protuberencial 1 =­
rebasa por arriba la extremidad nperior del mlcleo aensitiYo. 
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Este m1cleo ,representa en la protuberancia la cabeza del­
~asta anterior de la m'dula espinal. Bl núcleo accesorio es 
continuaci6n del anterior y se extende hasta la parte interna 
del tuberculo cuadrigémino anterior. De cada núcleo emana -­
una ra.!z; la ratz superior o descendente se hd;la colocada en 
14 parte externa del ndcleo, separada del Acueducto de Silvio 
1 sigue un tr~ecto longitudinal hasta alcanzar el núcleo --­
principal, donde cambia de direccidn 1 se dirige hacia adel8!! 
te 1 afuera horizontalmente, ae une a la ratz interior •. La -­
ra!z inferior 'eta constituida por fibras que nacen del ndcleo 
aaaticador principal, se dirige un poco hacia arriba y hacia 
adelante, uniendose a la ratz superior para alcanzar la cara 
interolateral de ia protuberancia, por donde emerge el neuro­
eje. 

WYECTO Y RELACIONES: Como ya se ha dicho, de la cára infel',2 
lateral emanan las raices sensitivas y 9otoras del nervio, la 
ratz aotora, aenos voluminosa, camina por debajo de la sensi­
tiva cruzandose oblicuamente bacia afuera hasta rebasar el -­
borde externo a nivel del ganglio de Gasser. Alcanza luego el 
tronco del nervio del maxilar inferior con el que se fusiona. 

La ratz sensitiva m4a gruesa y cilindrica en su origen es 
aplanada de a!uern a dentro al abordar el ganglio de Gasser, 
donde se l 0abren sus fibres en forma de abanico y constituyen 
un plexo triangular, el cual forma parte interna del ganglio. 
Las fibras adop•an dispoaiciones variables, pues a veces se -
arrollan ea espinal, mientras otras veces se anastomosan con 
la rd' motora. 

Las raices del trigemino estan envueltas en la piamadre -
1 atraviesan la aracnoides y el espacio subaracnoideo, hasta 
llegar al cavum de leckel. 

Bl trig,mino origina tres ramas terminales: el dftalmico 
el maxilar superior y el maxilar ióferior· • 

DRVIO OPTAUIIOO: 

Origen tr~ecto y relaciones. Es una rama sensitiva que se 
desprende de la parte enterointerna del ganglio de Gasser, -
de.ade donde se dirige hacia arriba y adelante, para penetrar 
en la pared externa del aeno cavemoao. Al salir de este lu-
gar se divide en tres ramus una Werna o nervio nasal, una 
media o nervio frontal 1 una externa o nervio lagriaal. Bn -
la pared externa del aeno cavernoso el nervio dftalmico est4 
aituado por debajo de patltico y del motor ocular comlhl. 
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Ramos colaterales: en eu trayecto, el tronco del 6ftalmico 
emite ramos meningeos, uno de los cuales nace cerca de su ori­
gen, se dirige hacia atrae y despúes de adosarse en cierta -­
parte de su trayecto patético se separa de él para dirigirse 
a la tienda del cerebelo, se llama nervio recurrente de Aniold. 
Adem'a suministra ramos anastom6ticos para los tres nel:Vios -
motores del ojo, JII, IV,Vl, 

Ramos terminales: Ya se ha indicado que son los nervios -­
frontal, nasal y lagrimal, parte más alta de la hendidura esf~ 
óoidal, atravesando el anillo de Zinn 1 por dentro de los ra-­
mos del motor ocular comlin, se dirige de afuera a dentro, pa.­
earuio por encima del nervio optico y por debajo del musculo -­
recto superior. lorre despues entre el oblicuo mayor y el re~ 
to interno hasta llegar al agujero etmoidal anterior, donde se 
bifurca en un ramo nasal intemo y otro nasal externo. Emite 
ante sus colaterales que sons la raíz sensitiva dd.ganglio 6f-
tiala1co, loa nervios ciliares largos y el nervio esfenoetmoi-­
dal de Lushka, destinado al seno esfenoidal. 

El nervio nasal interno pRsa por el conducto etmoidal ant! 
rior acompariado de la a~teria etmoidal anterior, llega a la -­
lámina cribosa y penetra en el agujero etmoidal para ir a las 
fosas nasales. Ya en estas llega a la parte anterior del tabi 
que y emite un ramo interno para el tabique y otro ~xterno pa­
ra la p~red externa de las fosas nasales; este dltimo llega -­
hasta la piel del 16bulo de la nariz y recibe el nombre de ner 
vio nasolobar. -

El nervio externo continua la direcci6n del nervio nasal y 
sigue el borde inferior del obl.!cuo m~vor hasta llegar a la -­
parte inferior de polea de esté musculo donde emite rrunos as-­
cendentes, destinados a la piel del espacio interciliar y ra-­
mos descendentes para las vías lagrimales y para los tegumen­
tos de la raíz de la nariz. 

~l nervio frontal penetra en la 6rbita por fuera del anillo 
de Zinn y el nervio patético 1 por dentro del ramo lagrimal. -
En el interior de la 6rbita camina sobre la cara dorsal del -­
musculo elevador del parpado superior y antes de llegar al re-
borde orbitario se divide en frontal interno 1 frontal externo. 

El nervio frontal interno sale de la orbita por fuera de -
la polea de reflexidn del oblicuo 11191or 1 se divide en numero­
sos ramos; unos destinados al periostio 1 de la piel, de la -­
frente y otros ~l parpado superior, un tercer grupo para la -
piel de la ra1! de la nariz. 

El nervio frontal externo, tambien llamado aupraorbitario, 
escapa de la 6rbita por el agujero aupraorbitario 7 suministra 
ramos ascendentes que terminan en el perioatio, y la piel de -
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la regidn frontal, destinada a párpado superior. 
Refiriendose ex~lusivamente a las extructuras maxilares se 

tomará en cuenta el nervio maxilar superior y al nervio maxi-­
lar interior, ya que son ellos los que tienen una relaci6n in-
tima con las extructuras dentarias. 

NERVIO •AXILAR SUPERIOR. 

Es exclusivamente sensitivo, atraviesa el agujero re.donde 
m91or para pftnetrar a la tosa Pterigomaxilar, dirigiendoae ad,! 
lAnte abaja y afuera para alcanzar la hendidura esfenomaxilar 
1 al canal suborbitario, pasar por el conducto 1 salir al ori­
fisio suborbi tario dando sus ramas terraine.les. El nervio max,! 
lar superior pasa por la parte superior de la fosa Pterigomax! 
lar, pero por encima de la arteria Pterigomaxilar interna ydel 
ganglio esfenopalatino • Este mismo nervio se ~compaña de la 
arteria euborbitaria a la altura del piso de la orbita y con-­
tinua por la pared superior del seno maxilar. 

El nervio esfenopalatino es una rama colatersl del nervio 
maxilar superLor y va a desprenderse cuando penetra en la fosa 
Pterigomaxilar. Algunas ramas terminales que se desprenden -
posteriormenie del nervio esfenopalatino sonr 

a) lervio Nasopalatino el cual penetrR por el agujero esfe 
nopilatino pasando por delante de la arteria esfenope.latina --
basta alcanzar el tabique de las tosas nasales y llegar al con 
dueto palatino anterior por el que ccuza para inervar a la 'lllAl: 
cosa de la parte anterior de la bdveda pal~tina. 

b) Nervio Palátino Anterior va ha descender para alcanzar 
el conducto palatino posterior, que cruza y emite a la vez ra­
mas para la b6veda palatina y para el velo del paladar. 

El nervio palatino medio presenta casi el mismo trayecto y 
distribuc16n que el nervio palatino anterior. 

Los nervios •entarios posteriores son rAmas colaterales 
del dentario superior. Que se desprende del tronco a la altu­
ra de la parte anterior de la tosa Pterigomaxilar adosada a 
la tuberosidad del maxil~r para pegetrar a los conductos denta 
rios posteriores, proporcionando ramos nerviosos para los moli 
res superiores, para la mucosa del seno maxilar 1 para el hue: 
so mismo. El nervio de~tario medio nace del trondo en el ple- · .. 
no canal suborbitario y desciende por la pared anteroexterna 
del seno 88Xilar para anaetomosarce con el nervio dentario -­
posterior 7 con el dentario anterior. Este nervio emite ra11os· 
por los premolares 1 en alsunoa caeos a los caninos. 

Bl nerYio dentario anterior nace del nervio dentario supe-
rior cuando pasa el conducto suborbi tario, camina por el peri- . 
ostio para alcanzar al conducto dentario 1 emitir para los in-
1~1ivos, caninos 1 en alsunos oaaos a loa premolares. 
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NERVIO MAXILAR INFERIOR. 

Es un nervio mixto que se forma apartir de la unión de la 
ra!z motora y la re.!z sensitiva que viene del ganglio de Ga~ 
seer;. 

Su trayecto del ganglio corre por un desdoblamiento de la 
duramadre hasta el ag .1jero oval don.te se relRciona con la ar­
teria Meninge menor. 

El nervio Maxilar inferior ya fuera del a,gujero oval, de 
la aponeurosis interpterigoidea y del ganglio Otico (con 4ste 
tiene.!ntima relaci6n), ae bifurca, no sin antes emitir un r! 
m9 que se introduce por el a,ltUjero redonde menor del cráneo -
yendo acompañado de la arteria meninge media para distribui! 
ee por las meninges. 

De los ramos colaterales del tronco anterior y del tronco 
posterior del nervio maxilar inferior, se mencionará sólo a -
los ramos que se relacionen con la extructora osea mandibular. 

El nervio auriculo temporal tiene poca importancia en --­
nuestro Calllpo, 1a que 4ste lo localizamos en la región del -­
cuello del cóndilo y por delante del conducto auditivo exter­
no. Se hace menci6n de él por tener extensión hacia la cara 
profunda de la pdrotida y por tener un ramo anástomotico para 
el dentario inferior. 

El nervio dent~rio inferior es más volu~inoso, desciende 
entre la cara externa del Pterigoideo interno y el Pterigoideo 
externo. 

Este nervio se acompaña de la arteria dentaria inferior -
con la que penetra en el conducto dentario inferior y poste~ 
riormente llegaal ag~jero mentoniano donde da sus ramas termi 
nales. -

Las ramas colaterales del ner1rio dentario inferior son: 
l.- Rama colateral anastom6tica del lingd~r. 
2.- El nervio milohioideo. 
J.- Ramos dentarios los ~ue nacen con el conducto dentRrio in­
ferior e inerv~ a los molares, premolares y caninos; as! como 
a la mandibula y a la ~ncia que loa cubre. 

Las ramas terminales son: 
l.- Nervio incisivo que oontinda la direccidn del tronco y se 
aloja en el donducto incisivo para proporcionar ramoe a los in 
cisivos y caninos. -
2.- El nervio mentoniano que sale por el a&ujero mentoniano -­
sufriendo una ramificac16n que va ba d1atribuiroe por el men-­
tdn y el labio inferior. 



6.2 .- NERVIO PACIAL. 
(VII par craneal). 
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Es un nervio mixto, compuesto de una ra!z motora destinada 
a los musculos cutaneos de la cabeza y del cuello, que ea el -
facial propiamente dicho, de una ra!z sensitiva que inerva la 
mucosa de la lengua, las gl!Ú'ldulas submaxilar y sublingual 1 
constitl.\Y'en el nervio intermediario de Wrisberg. 

ORIGEN REAL: La ra!z motora del facial nace del ndcleo del fa­
cial, situado entre las raices del motor ocular extenio por -­
dentro 1 la del trig&mino por fuera 1 por detrás de la oliva -
superior. Este n~cleo alojado en la substancia reticular gris 
de la protuberancia, se distingue apenas por abajo del n~cleo 
ambiguo y por arriba se introduce en la protuberancia, hasta -
llegar al ndcleo motor del trigf mino. 

Las fibras nacidas del ndcleo de origen se dir~gen hacia -
atrae 1 adentro para doblarse ha.cia afuera para rodear el mo-­
tor ooular externo en el piso del cuarto ventrículo, a nivel -
de la eminencia tres. Se aproxima entonces a'la l!nea media de 

· i:a: ·que se apartan deapues de su recorrido de dos a tres mil!m,! 
tros para dirigirse hacia adelante y e.fuera y salir por el S'Ll! 
co bulboprotuberencial. 

La rah sensitiva tiene su origen en el ganglio geniculado 
situado a nivel de la primera cUl"V'atura intrapetrosa del faci­
al, las fibras que emanfUl del ganglio forma un haz que acom-­
parlan al facial motor y constituye el inter:nediario de Wrisberg 
Se introduce en el neuaoeje a traves del surco bul.1io protube'!" 
rencial, entre el facial motor por delante y el auditivo por 
detrae, te:nninando en la parte superior del ndcleo de haz so­
litario. 

TRAYECfO Y RELACIONES, Y ORIGEN APARENTE. El nervio se despre!! 
de del surco Bulboprotuberencial ysus dos raices se dirigen -­
hacia ·adente y hacia arriba para introducirse en el conducto 
auditivo interno. Alcanza luego el acueducto de Palopio, a -­
todo lo largo del cual eorre,. por lo que se presenta con &l -
dos codos y tres segmentos. 

Bl primer segmento es perpendicular al eje mayor de la roca, 
oblicúo hacia atuera y adelante ·y tiene una extensidn aproxj., 
mada de cuatro milímetros. El segundo segmento, paralelo al -
eje longitudinal de la roca, ea oblicuo hacia atrás y afuera y 
mide aproximadamente un cent!metro de longitud. El tercer seg­
mento ea vertical y mide quince centímetros y te:nnina en el -
acutero eatilomastoideo, por donde sale para introducirse •n 

··el espesor cofacial, destinados a los musculos cútaneos de la 
cabeza y del cuello. 

Bn la cavidad del craneo, el facial intermediario de Wrisberg 
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cuá.nan por el espacio subaracnoideo, debajo de la protuber8!! 
cia y del pedd.nculo cerebeloao medio y encima de la parte ex­
terna del canal basilar, as! como de la cara posterosuperior 
de la roca. 

Bn el conducto auditivo interno penetra elñuelto 1 camina 
en el canal que presenta en su cara superior el nervio addi t! 
"º• Los tres nervios, el audi'tivo. el intermediario, y el -
facial, nervios que ee ballaa envueltos por una vaina ·celu-­
lar comdn que ea dependiente de la aracnoides, en tanto que -
la duramadre se confunde con el periostio. 

En la primera porsidn del acueducto de Palopio, todavia -
distintos el !acial 7 el intermediario de Wrisberg corren en­
tre el caracol por dentro 1 el vest!bulo por fuera, 1 al lle­
gar al final de la porsidn forman la primera curvatur• que r! 
cibe el nombre de rodilla !Acial. In este lugar se encuentra 
el ganglio geniculaclo, en el oual penetran las fibras del in­
termediario de Wriaberg. Bn la eegund6 porsidn tambien lla~ 
mada poraidn timpÜica camina el facial y el inter11ediario de 
Wriaberg formando Un sdlo tronco por la parte interna de la -
caja del timpáno por arriba 1 por atrae de la foseta oval. 
'l'el'lllina esta porsidn por debajo de adi tus ad sntrwn, lugar -
donde se curva el nuevo para iniciar la parte siguiente. Esta 
tercera porsidn del !acial o porcidn mastoidea pasa por detras 
del conducto auditivo externo 1 por delante del seno lateral. 

En ella, el facial acompaña 3 la arteria estilomaatoi~ 
dea hasta aalir por el agujero estilomastoide. Se dirige -
luego oblicuamente hacia abajo y adelante, atravieea·1a glán­
dula pardtida 1 a nivel d·:l borde posterior del m'1sculo mace­
tero emite sus dos ramas terminales. 

RAMOS COLATERALES. 

Porman dos grupos, las ramas colaterales intrapetrosas y 
lae extrapetrosas: 

Colaterales intrapetroaui Bl nervio petroso superficial 
111810r nace del vertice del ganglio geniculado, sale por el -
hiato de Palopio y ncone el canal de ese hiato, situado -
sobre la cara anteroauperior del peñasco, en este lugar ae -
une el ne?Vio petroso profundo mayor el cual por medio del -
nervio de Jacobson, deriva del gloaoteringeo. 

coiateralea extrapetrosaes en eatu ae encuentran en Pti 
.aer lugar la raaa anaetomdtica del gloeofaringeo o aea de Ha 
lle~~' la cual se origina en el taciai por deba~o del acuj•r0 · 
estilomaatoideo. Esta rama no ea constante 1 cuando exiate, 
se 41ril• hacia abajo, cruza la cara anterior ele la J'Ul'llar 
interna 1 termina en el ganglio de Aaa.tHh. 
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6.3 .- NERVIO HIPOGU>SO MAYOR. 

Nervio motor y destinado a inervar los mdsculoa de la len-
gua. 

ORIGEN RBALs Nace en las c4lulas de una columna gris bulbar,­
que se extiende a casi toda la altura del bulbo, trente al -
ala blanca interna del suelo del cuarto ventr:!culo. 

ORIGEN APARENTE: Las fibras sales del neuroeje por el B\lrCO­
preolivar. Todos estos filetes se reunen para formar un so­
lo tronco que sale' del craneo por el agujero condilio anteri­
or, descendiento hasta la cara lateral de la lengua, deapues 
de describir una amplia curva concava hacia adelante y hacia 
arriba; en la regida suprah~oidea, en el piso de la boca se -
introduce junto cmi el conducto de Warton, en la regi6n sub-­
lingual, en el intervalo que separa los mi1sculos ·:hiogloso y 
geniogloso, de la gl4ndula sublingual, donde se dividen en -­
sus ramas terminales. En su trayecto el hipogloso ettte -­
varias glandulas colaterales , como el ramo meníngeo, una ra­
ma descendente 'la que se anastomosa con la rama descendente -
del plexo cervical profundo formando con ella el asa •el hi.Jl.2 
gloso; de esta asa se desprenden filetes para los mdsculos -­
omohioideo, esternocleidomastoideo y esternotiroideo; además 
el hipogloso envia ramas para los m11sculos tirohioideo, bio-­
gloso, eatilogloso y geniohioideo. Las ramas terminales van 
destinadas a los mdsculos de la lengua. 

ANASTOMOSIS: El hipogloso se anastomosa: 

1.- Con el ganglio cervical superio del simpático. 
2.- Con el neumogastrico a nivel del ganglio plexiforme. 
J.- Con el· lingual. 
4.- Con el plexo cervical profundo. 

Be ante· todo el nervio motor de la lengua, por lo que, -
desempeña un importante papel en la masticacidn, al movili­
zar y comprimir el contenido de la boca contra el paladar 
contra las arcadas dentarias. Intel"'lienen el mecanismo de -
los primeros tiempos de la deglucidn impulsando el bolo ali­
menticio en la cavidad far!gea. 

finalmente el hipoglo•o ee una de los nervios que inter­
viene en el lenguaje articulado; e1 el responsable de la .foJ: 
maoicSn de la woria de lae voealee. 
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7. - ARTIRIAS. 
7.1.- ARTERIA CAROTIDA EXTERNA. 

La sangre arterial que irriga la cavidad oral y regiones 
vecinas procede •e un vneo principal, la car6tida externa,-­
rama de bifurcacidn de la carótida primitiva. 

Se extiende desde el borde superior del cartílago tiroi­
des al cuello del c6ndilo mandibular, donde se opera su div! 
sión terminal. Se distribuye en la mayor parte de las por­
ciones de la cabeza y la cara las meninges, as! como Wla -
gran superficie del cuello y v!sceras cefálicas. 
· El territorio cervical comprendido por encima de una li­

nea oblicua hacia abajo y hacia adelante que uniría al oxi~ 
sio, con el borde inferior de la laringe, pertenece a la ca­
rotide externa, en tanto que el subyacente a la citada l!nea 
de demarcacidn esta vascularizado por la arteria subclavia. 

En un anciano por causa de la ptosis progresiva en las_ 
visceras cefálicas, la línea es más oblicua, perdiendose en · 
las cercanías del mango esternal (ORTES LU>RCA). 

'lRAYECTO.- En el primer trwno de su recorrido y hasta el án­
gulo de la mandíbula, la carótida externa sigue una dirección 
oblicua hacia arriba y afuera. A partir de ese reparo; el • 
vaso asciendeverticalmente o con una ligera curva de concavi 
dad postero externa, atraviesa la celda parotidea y se divi: 
de, sobre el cuello del cdndilo mandibular en dos ramas ter­
minales la temporal superficial y la maxilar interna. 

R.~~AS COLATERALES: La carótida externa emite seis ramas cola 
terales de hs cuales tres se dirigen hacia adelante: tiroi:; .. 
dea superior, lingual y f~cial. Dos se dirigen hacia atras: 
ocipital y auricular posterior, mientras que la restante se 
dirige hftcia atrae: faringe inferior. 

a) ARTERIA TIROIDEA SUPi~RIOR: Irriga la laringe y la glándu­
la tiroidea. Sale de la carótida externa muy cerca de su na­
cimiento dirigiendoce al principio hacia adelante y adentro, 
y luego se hace descendente hasta perderce en la extremidad 
del lóbulo tiroideo. En la primera parte de. su recorrido, -
la arteria está cubierta por el esternocleidomastoideo y ia 
aponeurosis cervical superficial, reposando sobre la faringe; 
más abajo la cubren los mdsculos ini'rahioideos Jl¿la aponeuro 
sis cervical media. Da ramas colaterales y terminales. -

Sus ramas colaterales son cuatror 
:· 
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1.- Un ramo subhioideo, que se pierde en la porci6n hioidea. 
2.- La arteria eaternomastoidea media, que penetra en el mú! 

culo por la parte media de su borde inferior. 
3.- La arteria laringea superior, que atraviesa la membrana 

tiroidea en compaf1aa del nervio lar1ngeo superior y se -
ramifica en los mdsculos y en la mucosa laringea (Epigl,g, 
tia y base de la lengua). 

4.- La arteria laringea inferior o posterior, que sigue al -
nervio recurrente e· irriga a los músculos laríngeos, el 
constrictor inferior de la faringe Y la llUCOSa de la zo­
na subglotica de la laringe. Se anastomosa con una rama 
de la laringea superior. 

llAJdAS TERMINALES: En n~ero de tres, nacen en el vertice del 
16bulo lateral de la glándula tiroides. Se denominan: inter­
na, externa, y posterior, las que se ramifican en el interi­
or de la glándula y adem's se anastomosan con las del lado -
opuesto y ~on las terminales de la tiroidea inferior. 

B) ARTERIA LINGUAL: Este vaso de trayecto notablemente fle~ 
Gso,-se distribuye por la lengua y el piso de la boca. 

Nace en la parte anterior de la car6tida externa, muy -­
cerca del origen de esta arteria. Se dirige primero hacia -­
arriba, adelante y adentro inmediatamente delinea una curva 
cuya concavidad inferior mira el asta mayor del hioides. Lue 
go retorna hacia su primitiva direcci6n hasta alcanza la •• 7 
punta de la lengua donde· termina. 

En la porci&n retrohioidea la arteria lingual se apoya -
sobre el constrictor medio de la faringe, estando cubierta -
por los músculos digastrico y estilohioideo. En la porci6n 
hioidea se ubica entre el hiogtoso y la faringe para que fi­
nalmente, en la porcidn lingual, insinuarce entre los mdscu­
los geniogloso por dentro, y lingual inferior por fuera, has. 
ta agotarse sobre el borde inferior del tiogloso. 

Las colaterales son: 

l.- Ramo suprahioideo que irriga a los músculos vecinos a la 
regi&n hioidea y se anastomosa con la del lado opuesto. 
la dorsal de la lengua, que asciende para vascularizar la 
base de la lengua, epiglotis y pilar anterior del velo. 

Se consideran como terminales las arterias sublingual y 
ranina. 

La arteria sublingual nace sobre el bonle posterior del -
hiogloso, se aplica a la cara profunda del mdsculo llilohioideo 
y avandona numerosos ramos a lagl.4ndula sublingual, lo mismo 
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que a la mu.sosa 1 músculos del piso de la boca. Deapu4a de ! 
lli.tir la arteria del frenillo, tenti.na en dos ramas: la men ... 
toniana para laa partes blandas del ment6n y la mandibular , 
que ae pierde en las proximidades del periostio de la cara -
interna de lá s1nfisis. Se anastomosen con ramas del submen­
tal atrav4a del un1sculo milohioideo. 

La arteria ranina, considerada por ciertos anatomistas -
como la verdadera rama terminal, es un vaso de calibre bas­
tante considerable •. Costea, en su trrqecto sinuoso, al borde 

--inferior del un1aculo lingual inferior hasta la punta de la -
lengua hasta donde finaliza. Irriga a los mdsculoa 1 a la 11!:! 

cosa del 6rgano lingual, siendo escaaas las anastomosis con_ 
la del lado opuesto. 

e) ARTERIA PACIALs Se destinan a la regi6n anterior de la C,! 
ra, paredes laterales 1 suelo de la boca. 

lace en la cardtida externa independiente•ente o por un_ 
tronco comdn por la lingual. En el primer caso, ae desprende 
por encima de la lingual lleYando una direcci6n hacia arriba 
1 adelante basta encontrar la cara intensa de la gl~ula -
aubaandib\llar, .a la que abraza a una cuna de concaYida4 in­
terior que determina a veces la formaci6n de Ul1 canal gland! 
lar ( curva faringe a o supraglandular ) • In lata porci6n cer 
vical, el vaso se halla cubierto por loa mdsculos digútrico 
1 estilohioideo, el nervio hipogloso, y a su vez, eat6 reco1 
tado sobre la tar!nge. En seguida abandona la gládula, del! 
mitando una sugunda CUl'Y'a que contornea el borde inferior de 
la aand!bula, &".nivel del 4ngulo anteróinferior del 11a11etero 
(curva subilandibular ). En late punto aparece en la cara, ""° 
po7ada sobre el cuerpo de la mandíbula 1 cubierta sol•ente_ 
por el mdsculo cutáneo del cuello. Detrú se halla la vena -
facial 1 su pulso se palpa con to4a facilidad; el Yaao aaci­
ende describiendo una tercera CUl"la ele concaYiclad poateroeu­
perior ( curva facial ) , ae ace;-ca a la comisura labial 1 o­
cupa el surco aaaogeniano, tel'llinanclo finalmente en el úgQ.. 
lo interno del o~o en anaato11oaia con ·la arteria nasal. In -. 
lata parte de su tr&1ecto la arteria corre junto a loa .S.cu 
loa de la expres16n, solamente cubierta por loa cigoúUcoa7 

Lea raaaa colaterales se clasifican aegdn ae originen en 
la porcicSn cel"lical o facial. Pertenece al pri•r grupo la - . 
palatina ascendente o interior, las;aubllandibularea, la aub­
mentoniana 1 la pterigoideas al se8QD4o,correaponden la ... e 
t'rica, las coroDarias superior e inferior 1 la llel ala de : 
la nar111. 

Su rua teniaal ea la angular. 
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RAllAS CERVICALES: 

1.- Palatina inferior o asoendente: Se desprende del v~rtice 
de la primera curva de la facial y adosada a la far!nge_ 
asciende basta el istmo de las tau.ces, irrigando las a-­
lligdalaa palatinaa 1 la trompa de Eustaquio. 

2.- Ramos submandibu.lares: Se distribuyen en ndmero Yariable 
por la"gl"1dula y ganglios lint4ticos homdnimos. 

).- Arteria anamaentoniana1 Mace en la regidn submandibular , 
contornando el borde inferior 7 la c~ra interna de la -
llalld!bula; corre por·~ebajo del mdsculo milohioideo, al_ 
que proYee ramitos que lo perforan y se anastomosan con 
loa proYenientea de la sublingual. Irriga la gl4ndula -
aublliandibular 1 la llUC088 del suelo de la boca, tel'llina!! 
do cerca del aentdn 1 del labio inferior, en anastomosis 
con la Mntoniana, coronarias superior e inferior. 

·4.- Arteria pterigoidea1 Se dirige al mdsculo pterigoideo in 
terno, donde ae pierde. Por lo comln nace de la palatin& 
inferior, rara Tes de la facial. · 

IWIAS PACIALES: 

1.- Arteria aaaeterinas Irriga al maculo masetero. 
2.- Arteria coronaria inferior: Originada muchaa Yeces de un 

tronco COlldn de·. la superior ( a la altura de la comisura 
labial "), perfora la aia~.ulatura circular 1 radial de -
loa labiea, corriendo entre el orbicular 1 la capa glan­
dular, cerca de la superficie 11Ucoaa. En la l!nea media, 
ae anaatoaoáa con la del lado op¡eeto. · 

).- Arteria coronaria auperiors lú flexuosa 1 de calibre ma 
10r que la precedente, nace de la facial en el punto doi 
de eat' cubierta por el oigoml.tico msyorsiendo su. reco-= 
rri4o tepograf!a wloga con la de la inferior. Imite ~ 
queftaa colaterales para el labio superior, ala de la_na::; 
r~s 1 aubtabique, anaataaoaclndose con las arterias subOr 
bi tariaa, tranveraal de la cara 7 bucal. -

4.- Arteria del ala de la narizs Destinada al ldbulo 1 ala -
de la aarb. 

RBA fBRllilfALs 

Se considera como una l'8lla terminal de la facial a la ar 
teria an.gular, que toma 4ate no~bre despu4s de dar los ramoi 
al ala de 1- nar!s. Ocupa el surco nuogeniano hasta el ~ 
lo iaterno del ojo, donde se anasto110aa con la arteria nasal 
proTentente de la oft'1m:ica. 

4) ARtERIA OCCIPI!AL1 late Taso nace en la cara posterior de 
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la carótida externa, a BU mismo nivel de la facial o la lin­
gual y finaliza en la parte posterior de la cabeza. 

En el curso de BU trayecto la arteria occipital emite -
las siguientes colaterales: 

l.- Arteria estenomastoidea superior: Destinada al nn1sculo 
al mdsculo del igual nombre. 

2.- Ramitos musculares: Para los mdsculos de la nuca y el -
vientre posterior del dig4strico. 

3.- Arteria estilomastoidea: Sat~lite del nervio facial al -
que acompaña en el acueducto de Palopio, entrando por el 
orificio estilomastoideo. Riega la caja del tímpano, las 
celdas mastoideas y los semiauriculares, y ocasionalmen­
te es rama de la auricular posterior. 

4.- Arteria men!ngea posterior: Que penetra en el crihleo, ya 
por el conducto mastoideo, ya por el agujero rasgado PO! 
terior, o bien, por el agujero occipital. 

RAMAS TERMINALES: 

Se distribuyen en el cuero cabelludo de la región occip! 
to-parietal posterior, anastomosihldose con las arterias aur! 
cular posterior, temporal superficial y la del lado opuesto. 
La rama interna emite a veces la arteria parietal, que se -
introduce en el agujero homdnimo junto a la vena emisaria de 
Santorini hasta agotarse en la duramadre craneal. 

e) ARTERIA AURICULAR POSTERIOR: 

Esta arteria as muy variable en su origen y trayecto. Por lo 
general se desprende del lado poster~or de la cardtida exter 
na, algo por encima de la occipital, o de un tronco coniún de 
la arteria. Se dirige haci arriba, atr4s y afuera, pasando ~ 
por delante de los mdsculos estilihiodeo y digástrico hasta 
alcanzar el borde ~nterior de la apófisis mastoides, donde : 
se opera su divici6n terminal. 

Otras veces la auricular, de direcci6n vertical, al que 
abandona bien pronto para ir al encuentro del surco auriculo 
mastoideo, donde finali~a. -

RAJIAS COLATERALES: 

1.- Arterias parot!deas: Para la glihldula parótida. 
2.- Arteria estilomastoidear Con su recorrido ya conocido. 

RUAS TERMINALES r 
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l.- Arteria anterior o auricular, que sobre la cara craneal_ 
del pabelldn de la oreja envía los ramos perforantes ha­
cia la cara externa. 

2.- Arteria posterior o mastoidea, que cubre el área de la ~ 
pdfisis mastoides, anastomosándose con la occipital y la 
temporal superficial. 

f) ARTERIA PARINGEA INPERIOR:Esta arteria conocida también _ 
con el nombre de far!ngea ascendente, se desprende del lado_ 
interno de la car6tida externa, a la misma altura que la li!! 
gual. Después de un corto tryecto vertical donde dorre entre 
la far!nge y la car6tida interna, termina en la base del crj 
neo, dando la men!ngea posterior. 

Posee colaterales destinadas a la far!nge y a los mdscu­
los prevertebrales. 

La arteria meníngea posterior penetra en el crllneo por el 
agujero rasgado posterior y se dierde en la duramadre de la_ 
vecindad. Puede dar un ramito para el agujero rasgado ante-­
rior y otro para el orificio cond!leo anterior, ambos tam--­
biln destinados a las meninges. 

RAMOS TERMINALES DE LA CAROTIDA EXTERNA: 

a) ARTERIA TEMPORAL SUPERPICIAL: Se origina de la carótida -
externa a nivel in poco por debajo del cuello del c6ndilo -
mandibular, en plena glllndula par6tida, asciende veticalmen­
te entre el conducto auditivo externo por detrás 1 la A.T.•. 
por delante; después abandona la glándula y Cl'llZa el arco e~ 
gom4tico, donde se hace subcutllnea. As! aparece en la regi6n 
temporal, donde se divide, a dos o tres cent!metros por ene~ 
ma del arco cigomático, en dos ramas terminales. Va a compa­
ffada por una o dos venas satélites y por el nervio auriculo­
temporal. 

RAMAS COLATERALES: 

1.- Arteria tranversal de la cara: Se desprende a la altura 
del cuello cond!leo 1 después de un corto trayecto se di 
vide en dos ramas; superficial y profinda. La primera a: 
vanza sobre la cara externa del masetero, entre el arco 
cigomitico y el conducto de Stenon, abandonando arterio: 
las para dicho mliaculo y las partea blandas de la meji-­
lla. Se anastomosa con ramas de la facial, bucal e infra 
orb1 taria. La atgunda o arteria maseterina profunda ae : 

:-i:· ·:..ji19'h:entre los tuo!culoa internos del 111Uetero. 
2.- Ramo aurioulars Destinado a la A.T.M. 
3 •• Arteria temporal profunda posteriort Se origina de la -
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temporal superficial a nivel del arco cigomático, y en -
seguida se dirige hacia arriba perforando la aponeurosis 
y el mdsculo temporal, hasta ponerse en contacto con la_ 
pared dsea craneal donde se labra un surco especial. En­
vía arteriolas a la A.T.K. y al conducto auditivo exter­
no, pero sus principales ramas la administra al mdsculo_ 
temporal, que al mismo tiempo se anastomosan con las Pr.2 
venientes de las temporales profundas, media y anter1or. 

4.- Ramos articulares anteriores: Se pierden en la cara ex~ 
terna del pabell6n de la oreja. 

5.--Ramo orbitario: Corre de atrás hacia adelante por encima 
del arco cigomático y termina en el anlsculo orbicular de 
los pilrpados, en anastomosis con la palpebral superior. · 

RAllAS '?ERllINALES: 

Tanto el ramo anterior o frontal ; como el posterior o -
parietal, son de recorrido flexuoso 1 se ramifican en los t! 
gumentos de la parte lateral del cráneo, anastomosandose con 
las arterias frontal,auricular posterior, occipital y final­
mente entre s:l. 

b) ARTERIA MAXIT.AR INTERNA: Por su territorio de irrigaci6n, 
puede ser denominada la arteria de odontolosfa, puesto que -
vasculariia la cavidad bucal, la mand:lbula 1 el sistema den­
tario ( Aparato de la masticacidn ). La arteria maxialr in-­
terna nace de la car6tida etterna en ·la región paritídea, ro 
dea por detr~ el cuello del c6ndilo de la mand!bula e inva: 
de la fosa cigomática en compañia del nervio auriculotemporal 
y las venas menores. · 

Por 4sta ruta alcanza el pterigoideo externo, su anlsculo 
sat4lite, hasta el transforndo de la fosa pterigomaxilar don 
de hnnina. · -

Antes de penetrar a la fosa pterigomaxilar describe una_ 
pronunciada curva cuya convexidad~ anterior, descansa sobre 
la tuberosidad del maxilar. A nivel del orificio esfenopala: 
tino cambia el nombre por el de arteria esfenopalatina, con~ 
siderada como su rama terminal. 

Durante el curso de su trayecto, la arteria maxi.alar in­
terna es muy tortuosa y dif:lcil de disecar, en raz6n de estar 
enmascarada por un abundante tejido celulo-grasoso que taa­
biln alberga a un intrincado plexo venoso 1 numerosos file.­
tes nerviosos provinientes de las ramas maxilar superior 7 -
mand:lbular del nervio ~rig4mino. 

RAJIAS COLATERALES 1 
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Son catorce, clasificadas en: ascendentes, descendentes, 
anteriores y posteriores, aunque ciertos anatonusta3 prefie­
ran agruparlas en sectores topográficos, de acuerdo con el -
recorrido del. vaso. Siguiendo los postulados impuestos se me~ 
cionaran las más importantes. 

a) RAJ1AS ASCENDENTES: 

1.- Arteria timpánicas Se destina a la mucosa de la caja del 
tímpano, a la que penetra por la cisura de Gasser. 

2.- Arteria men!ngea media: Be la más voluminosa e importan­
te de las colaterales de la maxilar interna. 

A poco de su origen atraviesa el ojal que forman las 
ra!ces del nervio auriculo temporal y se :introduce en el 
creineo por el orificio redondo menor, a partir del cual_ 
sigue una direccidn horizontal hacia afuera, hasta divi. 
dirse en dos ramas anterior y posterior. 

La rama anterior se dirige al ilngulo anteroinf erior_ 
del parietal donde ocupa un canal con mdltiples ramific~ 
ciones labradas en una tabla interna. De lata rama nace 
una arteriola que penetra en la drbota por el labio ex..: 
terno de la hendidura esfenoida! y se anastomosa en la -
arteria lagrillal, colateral de la oftálmica. 

La rama posterior se divide en la escama del t.empo-­
ral 1 en la parte poateroinferior del parietal. Las art! 
riolaa tel'lli.nalea ae agotan en ramos internos o men!n--
geos 7 extremos u daeos. 

La arteria men!nge media desprende colaterales que se 
pueden clasificar en exo y endocraneales. 

Al primer grupo pertenecen los ramos destinados a -
loa músculos pterigoideos, periestafilinos y a las cero_! 
níaa de la trompa de Bustaquie. 

In el segungo grupo se incluyen: 
·a) Ramo timpánico superior que sigue el curso del canal 

para el nervio petroso superficial menor· que lo condÜ 
ce a la caja del tímpano. -

b) Ramo petroso que se aloja en el surco para el nervio 
petroso superficial m~or y as! llega al conducto de 
Palopio, donde ae anastomosa con la estilomastoidea.-

c) Ramos ganglionares se pierden en la regidn del Cavum 
. de leckel 1 su con1ienido. -

4) Ramo al mdaculo del martillo. 
•) Ramos temporales que perforan la pared craneana y se 

anutomoaan con las arterias temporales profundas. -
3.- Arteria meníngea menors Puede faltar o provenir de la me 

níngea media. Se interna en el cráneo por el agujero o-: 
Yal, irrigando el ganglio de Gasser y la duramadre de la 
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pared extenia del seno cavernoso. 
4 y 5 •• Arterias temporales profundas media y anterior: A-­

bordan al mdsculo temporal por su cara profunda, anasto• 
mosándose entre si y con la temporal profunda posterior. 

La temporal profunda anterior desprende doe colater! 
les a la cavidad orbitaria. Una penetra por el conducto_ 
malar y la otra a trav~s de la hendidura esfenomaxilar. 

b) RAM.AS DESCENDENTES: 

l.- Arteria dentaria inferior: Nace en las proximidades del_ 
cuello del cóndilo y en importancia quirdrgica sigue la_ 
meníngea media. 

Orientada hacia abajo 7 afuera, la arteria se ubica_ 
en el espacio pterigomandiDular hasta alcanzar el orifi• 
cio dentario, en el cual penetra y recorre en toda su -
longuitud, acompaBada por la vena y el nervio hom6nimos. 

Antes de su entrada en el conducto mandibular deepre! 
de los raaos pterigoideos, para el pterigoideo interno y 
la arteria milohioidea, que sig11e un surco iDuy fino y se 
agota en la cara superficial del nnS.eculo milohioideo en 
un pequeño seotor vecino de la mucosa gingival. 

En el interior del conducto emite las siguientes co­
laterales: 

a) Ramos pulpares, uno para cada ra!z de los molares y prem~ 
lares, en la que se introducen por el foramen apical. 

b) Ramos 6seos, para los alveolos y el parodonto. Las arteri~ 
las interalveolares perforan las tablas éseas y se ramif_! 
can en la mucosa gingival. 
A nivel de los premolares, la arteria dentaria inferior 

se bifurca en arteria mentoniana y arteria incisiva. 
La arteria mentoniana se aloja en el conducto de igual -

nombre y por su intermedio desemboca en la cara, irrigando -
los tejidos blandos de la regidn ( piel y mucosa bucal ). Se 
anastomosa con la coronaria inferior y la aubmentoniana, am-
bas pertenecientes al sistema de la facial. 

La arteria incisiva, aparentemente continuaci6n de la -­
dentaria, emite ramoe pulpares, dseos y gingivales deatina-­
dos al grupo de los incisivos y caninos. Tennina en la l!nea 
media por anastomosis con la del lado opuesto. 
2) Arteria maseterina. Está destinada al m~sculo masetero, -
prevfa travesía de la escotadura sigmoidea. 
3} Arterias pterigoideas. En ndmero variable, terminen en el 
mdsculo pterigoideo externo; a veces ~xiete otro vasito para 
el pterigoideo interno. 
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4) Arteria bucal. Se dirige abajo y afuera, aplicada en la -
primera parte de su recorrido sobre la cara superficial del­
pterigoideo externo; alcanza muy pronto la cura externa del_ 
buccinador, al cual irriga y perfora por numerosos vasitos -
que terminan en la mucoRa gingival de la mandíbula. Se anas­
tomosa con ramas de la facial. 
5) Arteria palatina superior o descendente. Es un vaso impo_!: 
tante, que tiene a su cargo la nutrici6n del paladar. Descie~ 
de por el conducto palatino posterior acompañada por el ner­
vio palatino anterior, y después se originan dentro del mis­
mo canal las arterias palatinas menores, que por los conduc­
tos palatinos accesorios alcanzan el velo y las amígdalas, -
aparecen en el paladar por el orificio palatino posterior. -
Cambias entonces de d1recci6n que se hace horizontal, aloj~ 
dose en el surco situado entre la boveda y el proceso alveo­
lar hasta perderse en las cerca.nías del orificio nasopalati­
no, donde se anastomosa con la arteria esfenopalatina inter-
na. 

Irriga la mucosa, glándulas, encías y huesos de la bove­
da palatina. Debe respetarse en las plásticas del paladar Pl! 
ra evitar las necrosis de los colgajos. 

c) RAMAS ANTERIORES: 

l) ARTERIA ALVEOLAR: Se dirige abajo y adelante aplicada so­
bre la tuberosidad del maxilar. Mientras que el tronco prin­
cipal se agota en el borde alveolar, en la mucosa de la meji 
lla y en el buccinador, ramitos delgados, en ndmero variable, 
se introducen en conductos especiales con el nombre de arte­
ria dentaria posterior, que abandonan en su trayecto las si­
guientes colaterales: 
a) Ramos pulpares, que penetran en el foramen apical de las_ 

raíces de los molares y premolares. 
b) Ramos 6seos, para las cavidades alveolares·y el parodonto. 
c) Ramos gingivales, para las enciaa del reborde alveolar. 
d) Ramos antrales, destinados a un gran sector de la mucosa_ 

del seno maxilar. 
Existen anastomosis con la dentaria anterior. 

2) ARTERIA SUBORBITARIA: Penetra en la 6rbita por la hendidu 
ra esfenomaxilar, mediante un tronco independiente o com\in : 
con la alveolar. Recorre un conducto labrado en el techo del 
seno maxilar, acompanada por la vena y nervios hom6nimos, de 
donde sale por el orificio suborbitario. Finaliza en ramos a 
scendentes para el párpado inferior y descendentes para la : 
mejilla, surco gingivolabial y labio superior. Se consideran 
colaterales el ramo orbitario, destinado a la glándula lagri 
mal, lll11sculos oculares inferiores, párpado inferior y perioi 
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tio de la drbita, y la arteria dentaria anterior, que reco-­
rre el conducto de igual nombre con las siguientes colatera­
les: 
a) Ramas pulpares destinadas a la ra!ces de loe incisivos y~ 

caninos. 
b) Ramos dseos para los alveolos y parodonto de las citadas_ 

piezas dentarias. 
e) Ramos gingivales que se distribuyen en las encías del re­

borde alveolar. 
d) Ramos antrales para la mucosa de la pared anterior y piso 

deLseuo maxilar. 

d) RAJlA TERllINAL: 

Desde el momento en que la maxilar interna atraviesa el 
orificio esfenopalatino por su labio inferior 7 penetra en : 
la zona nasal, con su calibre mUJ disminuido cambia su nom-­
bre por el de esfenopalatina 1 se divide inmediatamente en -
dos ramas terminales: Interna 1 externa. 

La esfenopalatina externa, también denominada arteria de 
los cornetes 1 de los meatos, se destina especialaente a la_ 
pared externa de las fosas nasales, agottindose en la mucosa_ 
pituitaria, senos frontales, células etmoidales, conducto D.! 
sal 1 antro de Highlllore. 

La esfenopalatina interna o arteria del tabique, deepu4a de_ 
proveer numerosos ramos al tabique 1 al piso naaal, alcanz._ 
el orificio superior del conducto palatino anterior al que -
recorre en compañía del nervio nasopalatino y vasito venoso. 

Termina en el sector anterior de la regidn palatina, i­
rrigando una pequeda parte de la mucosa comprendida por de-¡. 
tris de loa incisivos, en anastomosis con la terminacidn de 
la palatina descendente. -

Anastomosis 1 ligadura de la car6tida externa. La ligadu 
ra de la cardtida externa, se practica frecuentemente en ci: 
rugía maxilofacial con tiempo previo a la resecci6n de gran­
des tumores o en los casos de hemorragias incoercibl••t no -
tiene gravedad alguna en raz6n de las abundantes anaetómosis 
con el sistema de la subclavia por mediaci6n de las tiroide­
as 1 vertebrales, con el sistema de la cardtida interna por 
la facial7 laa meníngea.e, 1 adem'8, por aus nmeroau cone: 
xiones en la línea media con las del lado opueeto. 
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CAPITULO II 

SISTEMA MUSCULAR: 

El sistema muscular junto con el conjunto esquel,tico al 
funcionamiento total del cuerpo, efectda principalmente el -
•ovimiento.La estructura esquel,tica del cuerpo, con sus in­
trincadas estructuras de articulaciones 1 apoyo, permite el 
movimiento, ain embargo los hÚesos 1 las articulaciones no : 
ae pueden mover por a! mismoe, sino que tienen que aer movi­
dos· .por alguna' fuente de energ!a exterior al hueso • 

.. Bl tejido muscular elástico, contrá~til 1 elongable que_ 
constituye cerca de· la mitad del peso corporal, realiza ésta 
(uncidn del modo más eficiente, la contraccidn muscular no -
solo J1Ueve-hueaoa, produciendo as! el movimiento del cuerpo; 
sino que ciertos lldsculos se contraen para movilizar ( cir-­
culacidn de la aangre ) 1 traslBdar el alimento a lo largo_ 
dei tracto .4igestivo, impulsar la orina a través del tracto_ 
urinario, permitir el intercambio de aire en los pulmones 1 
la atmdafera duran~e la respiracidn. 
~ tres tipos de tejido muscular: 

1.- Estriado conocido tambi'n como esquelético o voluntario. 
2.- Liso concido como visceral o involuntario, que los forman 

las paredes del estdmago 1 vejiga. 
3.-. Cardiaco que es estriado. pero involuntario. 

C4lula muscular: 
La unidad anat6mica del mdsculo esquelético es la fibra­

muacular multinucleada. Bajo el microscopio se van a ver b~ 
das oscuras transversas en la fibra, que' alternan con banda.i 
claras más anchas. Estas son las estriaet .en donde el ml1sou­
lo toma su· nombre. 

Las estrias representan la densidad de proteinaa de la -
c4lula muscular; siendo las bandas oscuras las de mrqor can­
tidad de prote!na. 

Una fibra muscular presenta las miofibrillas que no son_:· 
-'a que filamentos protoplasmáticos más finos. 

características funcioDale's· del tejido muscular: 
Loa tres tipos de tejido muscular, difieren en.estructu­

ra.micróscopica, en el control nel'V'ioso 1 localizacidn, pero 
presenta características semejantes en su funcidn. Cada tipo 
posee una 9onaiderable capa~idad de: 

1.- Irritabilidads Ba la capacidad de reaccionar a un eat!ll!! 
lo. 

2.- Contractibilidad~ Se refiere a la capacidad de transmitiJ: 
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impulsos ( pero el tejido muscular puede ser.irritable o 
excitable y va a depender del tejido nervioso asociado ). 

3.- Extensibilidadr La capacidad para alargarse. 
4.- Contraatibilidad: La capacidad para acortarse o .contraer 

se. 

Un16n llionelll'alr 
La uni6n mioneural es en donde un nervio se une a un mi1s 

culo 1 el tejido muscular especializado que esti en la uni.6ñ 
ae le llama placa te1~inal motora; en esta las fibras nervi~ 
ª~- ~e __ separan 1 terillinan en fibras musculares individuales. 

La un16n btlsiéa que se actiTa durante la contracci6n mu.!! 
cular, se le llama unidad motora. 

La unidad motora es la unidad funcional del ml1aculo es­
quelcf tico. 

La unidad motora funciona bajo el pricipio de todo o na­
da, 7a que para producir una respuesta muscular, el eat!mulo 
tiirne que ser superior a cierta intensidad ( umbral ). Incr! 
mentar la intensidad del estímulo, no incrementa la fuerza -
de la contracci6n. 

Mdsculo eaquel,ticos 
Las ccflulaa maduras del mdaculo esquel4tico ( ea triado ) , 

son mtls largas 1 delgadas, por eso se les llama fibras 11'8 ~ 
que cllulaa llllScular:es. 

Cada fibra ea multinucleada, circunscrita por una membra 
na denominada aarcoleaa, 4ete. a eu vez, eati rodeado por te: 
jido conectivo llamado endomiaio.; 

El sarcolema ea la eatructura similar a travls de la cual 
existe el potencial ellctrico. 

El mlisculo completo completo consta de numerosos haces -
( fascículos ), musculares; loe fasc!culoa astan rodeados por 
el perimicio·, que es una vaina; 4sta vaina forma tambiln ae:e 
toa musculares circunscritos por sus vainas de perimicio, l'.2 
deadas a su vez por tejido conedtivo burdo, que es el epilli.-
cio. -

Todo tejido muscular est' comprendido dentro de ün teji­
do conectivo que cubre la taacia. 

Contracci6n musculara 
El maculo obtiene la energ!a necesaria para la contrac­

cicSn a travle de un proceso qulmico extraordinar1111ent1 coa~ 
plejo. La fuente principal de energía ae 'deriva 4e la oxida­
cicSn de carbobidratoe almacenados en el .W.culo coao gluode 
no. La. energía liberada proviene del ATP; en fata relacidn, 
loa' impulsos nel"lioaoa que llegan a laa.,tibraa 11U11cularea ..: 
donde el sistema nerviosos central desencadena las reao~io--
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nea complejas que originan la degradaci6n de mcl,culas alta­
mente energ,ticas de ATP ; liberando as! la energ!a necesaria 
qu~ resulta de la degradaci6n explosiva de una mol,cula de -
'cido foaf6rico de un ATP , formando un ADP. La moltfoula de_ 
'cido fostdrico liberada en 'eta reacci6n, se combina con la 
glucosa la cual prov~ene. de la degradaci6n del gluc6geno pa­
ra formar glucosa monofosfato, luego, la fosfocreatina una -
mol,cula altaaente energ4tica que se encuentra en el tejido_ 
1111scular, eede una mollcula de 4cidp fosf6rico, 'ata mol,cu­
la ae une a su ver.: al ADP para recoastruir al A'l'P • 

La glucosa monofosfato resulta de la degradacidn de la -
glucosa, ea reducida· a 4cido lictico. En este proceso se·4i­
bera una aol4cu1a de fosfato, la cual ea utiliza para volver 
a formar foafocreatina. · · 

El 'cido l4ctico producido en la degradaci6n de la gluc~ 
ea monofoefato, se utiliza para resintetizar glucdgeno. 

·sn la degradacidn del A'l'P en ADP libera energ!a utiliza• 
da en la contraccidn muscular~ ·La degradacidn de fosfocreat! 
na libera la energ!a para reconstruir el A'l'P a partir del --· 
ADP • La ao1'cula de icido foefdrico liberada en la libera-­
oidn de A'f P, se combina con la glucosa por la descompoaicidn 
de glucdgeno para formar glucosa monofosfato.La glucosa mo11,2 
fosfato se compone de 4cido l4ctico, liberando una mol4cula_ 
de 'cido foatdrico que vuelve a formar fosfocreatina. El 4-­
oido l'ctico se utiliza en la res!nteais de gluc6geno y el -
ciolo·oollienzir nuevamente. 

ld•culo liaos 
Bate mlsculo constit111e drganos huecos, como tubo digas~ 

tivo 7 Yasoe aangu!neos. Est4 bajo control del sistema autd­
nomo. Las º'lulas de late mdsculo tienen un solo ndcleo gran 
~. . -

Est' dispuesto en dos capass 
Una capa circular intema ( formando una estructura hue­

ca ) cubierta por una capa longitudinal extema. De esta ma­
nera la con~raccidn eimultúiea de la capa doble no solo red.!! 
ce la circunferencia de la estructura hueca, sino tambi4n l'!, 
duce la lon«itud, adem'8 los ~culos lisos se contraen m'8_ 
lentamente que loa· estriados. 

· Se conoce 11\11' poco ·a cerca de la unidn neuromuscular. El 
lllleculo liso no eat4 organizado en unidades motoras ni tie-­
nen placas terainalee motoras. 
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lusculo cardiaco: 
Parecido al eaquel4tico, por ser estriado; parecido al -

liso pues ea involuntario, sin emb~rgo·difiere de ambos pues 
es una masa protoplasmática cintinua ( denominada sincisio ). 

Presenta una propiedad especial, ya que permite recibir_ 
un impulso, contraeree,relajarse e inmediatemente repetir el 
proceso basta 75 veces por minuto. 
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C A P I T U L O III 

SISTEMA NERVIOSO: 

El sistema nervioso humano contiene cerca de 30 mil mi­
llones de neuronas. En los animales superiores, la contrac­
ción se ha convertido en una función especializada de las -
c4lulas musculares, mientras que la transmisión de los im-­
pulsos nerviosos es la de las neuronas. 

NEURONA: Se halla constituida por un cuerpo celular o soma_ 
del cual se desprenden dos tipos de prolongaciones: 

a) Dentritass Cortas, con ramificaciones arborecentes finas. 
b) Axon: Llamado tambi4n cilindro eje, es una fibra larga ~ 

nica que cmndaoe los impulsos que se o~iginan en el cue.I 
po celular. Al contrario las dentritas funcionan como zo 
nas receptoras de la neurona y conducen los impulsos ha: 
cia el cuerpo celular. 

. La neurona es la unidad anatómica y fisiologica fel sis 
temanervioso, que a travls de las prolongaciones establece: 
contacto con las restantes neuronas que lo componen. 

Algunas neuronas contienen dentritas, otras no, 1a que_ 
en el curso 4stas adquieren las características de axones,_ 
aunque genlt.ica y fisioldgicamente son dentritas; dentro de 
4ste tipo algunas pueden ser bipolares y otras unipolares, 
cuya dnica prolongaci6n se divide en dos ramas; una que en: 
tra al cerebro 1 otra que se dirige a la periféria.· 

11 contacto entre neurona y neurona, o beso protoplasmj 
tico de Cajal, es denominado "Sinápsis~. Estas sinápsis pu! 
den ser axosomáticas o axodendr!ticas. 

La sinápsis consiste en ls unidn del extremo terminal -
de un cilindro eje de una neurona con la zona dendrítica o_ 
el cuerpo celular de otra neurona. Una neurona puede efec.:.·-. 
tuar sinápsis con varias otras con lo cual un impulso puede 
propagarse a varias regiones. 

Una de las diferencias est1'tcturales más importantes -
entre el sistema nervioso central y el perif4rico es la e-­
xistencia de dandr.itas en. el principio, a cuya presencia se 
ligan directa o indirectamente la m1Q'or1a de los fendmenos 
privativos del sistema nervioso central. -

Las neuronas sin dendritas pueden emitir l 6 2 axones 1 
ser bipolares presentando una pt.olongacidn a aada polo celu 
lar. -
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!XCI'rA.BILIDAD: 

La excitabilidad ( antiguamente denominada irritabili-­
dad ), es la proriedad que posee toda c•lula de romper con 
un cambio e reacción ) a una variación energ•tica de su am­
biente. 

Esta variacidn energ•tica del medio corresponde al est! 
mulo, que puede ser mecánico, t~rmico, luminoso, sonoro, e­
lfctrico, etc. 

'roda c•lula excitable que recibe un est111111lo, propaga -
'·conduce ) .la modificacidn ocasionada., reacciona e reepol! 
de ) en una forma objetiva. As! la excitabilidad eat' a'8 ! 
laborada en los receptores, la condúcción de loe nervios· 1 
la respuesta en los mdsculoe. 

LEY DE TODO O lfADAr 

Cuando un estímulo alcanza un umbral de una dnica fibra 
nerviosa, 4sta responde con un potencial de acción CUJ• as¡ 
nitud es la m4xima para sus condiciones de excitabilidad de 
ese momento. Una vez alcanzado el Ullbral, la magnitud de -
esa respuesta es independiente de la intensidad del eet11m­
lo, la fibra nerviosa, por lo tanto, responde o no responde 
con lo máximo de su capacidad. 

Las neuronas pueden clasificarse de acuerdo a su fun­
ción: 

l.- Neuronas sensitivas: Transmiten i•P11lsos hacia la ••du­
la espinal 1 cerebro ( aferentes; ) • 

2.- Neuronas motoras: Transmiten loe illpuleos que ee origi­
nan en el cerebro 1 la mldula espinal ( eferentes ). 

3.- lfeuronas 'de asociacicSnr Proporcionan coneccionee rec!-­
procae alternas o dis~antee con 1mchae de las c4lulu -
del sistema nervioso ( interm.utcialee ). 

De acuerdo a su ubicacicSn H cluifican en: 

l.- Neurona centrales: Son escluaiTU del siete• nenioao 
central ( enclfalo 1 mldula eepinal ). -

2.- Beuronae de uociacicSn o ipaolateraleer Son lu que ~r 
118Decen en el llieao lacio del siete• nervioeo Hntrai.-

3.- lfeuronae contralateraleo o colliauralees Son lu que CJ3! 
zan el •ieteaa nerwi•o central. 

4.- lfeu!'ODall intel'llUllcialees Son aquellae intel')lllleat ... en-­
tre una neurona inicial 1 una tel'llinal. 
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La transmisidn de señales de una parte a otra del cue!'-"I 
po puede dniciarse por una sola neuróna.o por una cadena de 
neuronas. 

Cuando los cuerpos de las neuronas se encuent~an colocA 
dos en grupos por fuera del enc4falo o la médula espinal se 
les denollinan ganglios; los grupos situados dentro .del ene~ 
falo o de la m4dula espinal se conocen como m1cleos, el t! 
jido nervioso de ciertas partee del cerebro 1 de la médula_ 
reciben con frecuencia el nombre de sustancia gris o sust&l! 
oia blenca. 

La 11UStancia gris est4 foraada por grupos de cuerpos C! 
lul.ares. 

La sustancia blanca principalJllente de fibras nerviosas_ 
o uones. 

RICBP!ORBS r 

Lae distintaa formas de energía, denominadas est!11111los, 
excitaza a estructuras que responden a cada uno de ellos con 
alto· gndo de especificidad. Bl organismo unicelular lleva_ 
a cabo la tunoidn receptora, tl'8D8aisora 1 efectora de los_ 
eat1alaloa oon la 'dnica cflula que lo constitu;¡&. 

Los organismos se relacionan con el medio Blllbiente por_ 
.. dio de loa receptores distribuidos en su superficie, CQJa 
excitacicSn provoca reacciones de adaptacidn al medio exte-­
rior. 

Loa r.ceptores son el origen de reacciones que integran 
el organisao 1 ~cen de fl una unidad funcional. 

Lae tel'llinacionea nerviosas sensitivas o receptoras son 
organos eepeciales receptivos de todo el cuerpo para la 
tramnli.sidn de est:Cmlos intemos-e~ernos en impulsos ner­
viosos 1~au. terminacidn al siste11a nervioso central. 

Claaificacidn de receptorear 

1.- Receptores som4ticosr Bxteroceptores o propioceptores. 
2.- Receptores visceralesr Visceroceptores. 

Los propioceptores o visceroceptores son interoceptores 
por estar. en el interior del organisllD. 

Receptores som,ticoss exteroceptores; siWuados en la ~ 
perficie exterior, en contacto con el ambiente 1 son excit,! 
bl•• por llOclificaciones del aedio externo. Caracterisados -
por orig~ sensacionee bien definidait 1 bien localizad.as. 

late Cl"lJIO •• paede clasificar en dos gruposs 

a) !el1receptore~1 Loa est:f:1111los que 11 llegan Ueben una -
fuente seplirada del organi•o; Jior ejemplo el oido 1 la_ 
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vista. 
b) Receptores de contacto: La propia fuente de estímulos t~ 

ma contacto directo con loe receptores; por ejemplo, la_ 
piel. 
En el hombre haJ de dos tipos: 
l.~ Pinas terminaciones libres ami.elínicas, son recept~ 

res para el dolor. 
2.- Terminaciones organizad·as rodeadas o no de una c4P­

sula conjuntiva, hay varios tipos: los discos de -
lerkel, corpdsculos de leissner ( tacto ), de Krau­
se ( trío ), de Ruffini ( calor J. 

J.- Terminaciones nerviosas organizadas que se encuentran 
por ejemplo, en la baca, conjuntiva, etc. 

Los propioceptores siendo tambi4n somáticos son excita­
bles por presilft, el estiramiento 1 los cambios da tensidn; 
situados en la profundidad de los tejidos ( corpdsculos de_ 
Ruftini ). 

Los viceroreoeptores son receptores viscerales 1 están_ 
en la superficie intel'na del organismo, los impluaos en 
ellos organizados no llegan al campo de la conciencia. 

SENSIBILIDAD: 

l.- Sensibilidad epicrítica1 T4rmino aplicado a tipos des-­
oriminativos de sensaoidn táctil y ligeras diferencias_ 
de ~emperatura. 

2.- Sensibii.idad protopl4tica: Percepcidn del dolor 1 sensa 
ciones tactiles 1 temperaturas poco definidas. -

3.- Sensibilidad profunda: Reconocimiento de posicidn de -
las partes del cuerpo por medio de impulsos provimien-­
tes d~ mdsculos, tendones y articulacione.s. 
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CAPITULO IV 

CONCEPTOS R! OCWSION: 

Parac.poder comprender la fisiología debemos conocer cíe! 
tos t4rminos básicos Jade 4sta manera captar mejor la ide!Ul_ 
de la funcidn, parafuncidn y disfuncidn del aparato mastica­
dor. 

l.- OCLUSION: 

El t4rmino " oclusidn " suele definirse en relacidn a -­
las superficies dentales que hacen contacto; sin embargo, el 
concepto es m's amplio 1 debe incluir la relacidn funcional, 
parafuncional 1 disfuncional que surgen de los componentes -
d€l sistema masticatorio como consecuencia de los contactos_ 
de las superficies oclusales de loe dientes. 

En este eentidi la oclusidn se define como la relacidn • 
funcional 1 disfuncional entre un sistema iategrado por dien 
tes, estructuras de soporte, articulaci9n y componentes neu­
romueculares. As! la definicidn incluye aspectos tanto psic2 
ldgicoe como tisioldgicos de funcidn 1 disfuncidn. 

fambi4n se define como el cierre de las arcadas dentarias 
incluyendo los diversos movimientos funcionales con los dien 
tes superiores e inferiores en contacto. Además la palabra : 
oclusidn se emplea para designar la alineacidn anatdmica de_ 
los dientes 1 sus relaciones con el resto del .aparato masti­
cado!". 

2.: POSICION POSTURAL: ( PÓSICION FISIOU>GICA DE DESCANSO ). 

Se define como ·la posicidn de reposo de la mandíbula. 
La posicidn postural puede ser considerada como una posi 

cidn de referencia particular para cada individuo. -
En esta posicidn que se comienzan 1 ter.ninan los movimien 

tos mandibulares. cuando los ,mdsculoe se relajan despu4e de_­
la funcidn, vuelve a adquirirse la posicidn postural. 

r.Os dientes no estbi en contacto. Le. distancia que sepa­
ra las caras oclusales se denomina ~ Espacio libre de inoclJ! 
sidn "• 

Es la posicidn vertical en la cula los mdsculos •astica­
dores se encuentran en reposo 1 equilibrio. 

).- OCWSIOH CEN'l'RICAr ( POSICION DE MAXIMA INTERCUSPIDACIOR). 
( POSICION INTERCUSPIDEA ) • 
( CEN'l'RICA ADQUIRIDA). 
( CENTRICA HABI'l'UAL). 
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Es la poeicidn vertical 1 horizontal de la mand!bula en_ 

la cual las cúspides de loe dientes superiores e inferiores_ 
logran su mejor interdigitación'( independientemente de la -
posicidn cond!lea - no confundir con relacidn c4ntrica- ). 

Esta posición es una relacidn diente a diente del maxilar 
1 la mand!bula guiada por la relacidn de las cl1spides 1 fo-­
sas de los dientes. 

4.- TOPES BI CENTRICA: 

Se refiere a los contactos oclusales entre las cdspides_ 
de soporte 1 las fosas o crestas marginales cuando los dien­
tes están en oclusidn c4ntrica. 

5.- RBLACION CENTRICA: ( POSICION TERMINAL DE BISAGRA). 
( POSICION DF. CONTACTO EN RETRUSION). 

Es la relacidn mand!bulo-craneana en la cual el cóndilo 
se encuentra en la parte más posterior, superior 1 media de~ 
tro de la cavidad glenoidea e independientemente de la rela­
cidn oclusal de los dientes ). 

Tambi4n se define como la posicidn m4á retraída de la ~­
mandíbula desde la cula se pueden efectuar confortablemente_ 
los movimientos laterales o de abertura. 

6.- DIMENSION VERTICAL DE OCI.USION: 

Es aquella dimensión facial vertical en la cual los un1s­
culos ejercen su mayor fuerza. Es el espacio ocupado por los 
dientes. 

7.- CUSPIDES DE APOYO: ( CUSPIDES DE SOPORTE ). 

Son las cdspides palatinas de los molares17 premolares supe­
riores 1 las cdspides vestibulares de los molares y premola­
res inferiores. 

En esta asignación frecuentemente se encuentran inclui-­
dos los bordes incisivos de los dientes anteriores de la man 
d!bula. En la denticidn normal de un adulto las cdspidea de: 
apoyo mantienen contactos centrales de reposo con las fosas_ 
opuestas 1 los espacios interproximales 1 determinan la di-­
mensión .vertical de oclusidn de la cara.· Las 4reas de contac 
to de las cdspides de apoyo con los dientes opuestos .en el : 
cierre máximo ceben quedar perfectamente establecidas 1 eer 
estables. -· 
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Estas áreas de contacto son llamadas " conteciones ccfn-­
tricas " 1 no tienen relaciones rígidas en la oclusión nor-­
mal., con excepci6n de la estabilidad de la oclusión. 

Dicha estabilidad debe mantenerse mediante fuerzas diri­
gidas axialmente, que son las resultantes :de las fuerzas a-­
plicadas a las conteciones c'ntricae. 

8.- EXCURSIONES: 

Se denomina excuraionea a los movimientos de la mand!bu­
la mientras los dieates están en contacto y son: Lateral, -­
protrusiva, protrusiva lateral y retrusiva. 

9.- OCWSION BALANCEADA: 

Se refiere al contacto simulttbleo entre .loe segmentos -­
posteriores derecho e izquierdo de loe arcos en las excursi~ 
nea laterales de la mand!bula y al contac~o simultáneo entre 
los segmentos anterior y posterior del arco en la excursidn_ 
protrusiva. 

La oclusidn del lado pasivo o de balance corresponde al 
lado del cddilo que 1e desplaza. Cllando el cdndilo,abandona: 
au poaicidn fija 1 se desplaza hacia adelante por la vertien 
te lubricada del la eminencia, deja de estar'firmemente fij~ 
contra el hueso y ligeramente subyacente. 

10.- OCLUSION PROTEGIDA POR EL CANINO: 

Se refiere a la deaoclusión que hacen los caninos de to­
dos los deauls dientes en excursiones laterales. 

Esta oclusión tambicfn es llamada " oclusión mutuamente -
protegida "• Se refiere a una disposicidn oclusal en la cual 
los dientes posteriores hacen contacto unicamente en relación 
clntrica, loa incisivos son los dnicos que contactan en pro­
tl'\lsidn y los caninos son los '1nicos que lo hacen en excur-­
siones laterales. 

En la oclusidn protegida por el canino todas las fuerzas 
laterales son resistidas dnicamente por el canino. Es impoai 
ble ejercer fuerzas excesivas sobre los caninos en relaci6n­
clntrica porque los dientes posteriores tambi4n resisten lai 
tuercas 'en ·esa po~icicSn, si la o'clusicSn es correcta. 

In ••te tipo de oclueidn el patrdn de funcione.miento ea­
-'8 biltn vertical, de mod~ que la mand!bula no hace movimie~ 
toa laterales que podr!an •ometer a los caninos a esa direc' 
oidn. 

Se pienaa que lo• oaninos superiores estdn especialmente 
preparados para absorTer fuerzas laterales a causa del tema-
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fto de 1111 ra!z ., la del hueso radicular, 1 por un·•mecani.smo_ 
propioceptivo especialmente sensible que reduce por accidn_ 
refleja las fuerzas musculares cuando los caninos hacen co~ 
tacto. 

11.- OOUJSION BORDE A BORDEr 

Se dice que la relación oclusal es borde a borde, cuan­
do 1os bordea incisalea de loa dientes anteriores superior­
es,. coinciden con los bordea inciaalea de los dientes ante­
rions··inferiorear o s! las cdspides vestibulares inferio­
res coinciden con las cdspidea vestibular•~ superiores, cu_ 
ando la mandíbula eat' en relación c4ntrica. 

12.- OOUJSION DEL LADO AC'l'IVOr 

Se refiere a la relacidn de contacto de loa dientes i~ 
feriorea con loa superiores del lado del cdndilo que rota. 

11 lado hacia el que se desplaza la mandíbula ea el la­
do activo. El cdndilo de este lado ea fijado contra el hu.e­
so o ligamento durante la excuraidn activa, de manera que " 
ea posible 1 bastante pr,ctico registrar, 1 restaurar exac­
tamente los dientes posteriores seg\ln los contactos del mo­
vi~ento borde~e del lado activo. 

13.- OOUJSIOI GENERADA PUNCIONALIENTEr 

LOs movimientos de excursidn de la mandíbula son de tra 
1ectorias funcionales de la ocluaidn. -

Las superficies 9clusales de los dientes posteriores ª! 
periorea se reconstruyen de conformidad con los moviai.entos 
excursivos l~terales y en ocluaidn dptima h&J m4ximo contas 
to dentario en el lado activo sin contacto en el lado de ba 
lanceo. -

Esta oclusión se caracteriza por una c4ntrica larga con 
la cual la mandíbula se pueda mover entre la ocluaidn c4n...¡i 
trica 1 la rel,cidn cintrica con la dentadura en contacto. 

14.- DECLIVES GUIAs 

Son los declives vestibulo-oclusales ( declives vestibu 
lares de las cdspides vestib\llares ) de loa dientes poate_: 
riores del maxilar, loa declives palatinos de l~s diente• -
anteriores del mismo maxilar 1 loa declives liaguo-ocluaa-­
lea ( declives vestib\llares de las cdapidea lingualea ) de 
loa dientes posteriores de la 1181ld!bula. Loa dealivea ¡ula 
aon los planos 1 bordea ociusalea que deteriainan el trarecto 
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de las cdspides_de apoyo durante las excursiones funciona-­
lee normal, lateral 1 protNSiva. 

15.- GUIA INCISIVAr 

late tlraino se refiere a la influencias que ejercen las 
superficies palatinas de los dientes del maxilar sobre los -
aoviaientos de la mand!bula. 

La guia incisiva paeda expresarse en grados en relacidn_ 
con el plano horizontal. 

16.- AKGUID DI LA CUSPIDBr 

I• 11 lngulo formado por lee vertientes de una cdspide -
con un plano que pasa a travla del vlrtice de la misma 1 que 
ea perpendicular a una linea que corta en dos a la _cdepide. 

17 ... CURVA DI SPll1 

late tll'llino •• refiere a la curvatura de lae superfici­
es de ooluaidn de los dientes desde el vlrtice del canino ~ 
terior 1 siguiendo lu cdapides ·vestibulares de las piezas_ 
dentales posteriores de la mand.!bula. 

18.- 1LANO OCU1SAL1 
le un plano imqinario que toca al mismo tiempo los bor­

dee incie&Tos de los centrales inferiores 1 la punta de las 
odepides distove•tibularea de ,loe segundos molares inferio-': 
res. 

19. - GUIA OOlfDILAih 
late tlrmino se refiere al camino que recorre el eje de_ 

l'Otacidn horizontal de los cdndilos durante la abertura nor­
aal de· la mandíbula. 

20.- DBSLIZAllIBNfO IIOINTRIOOr 

le un corto movimiento entre relacidn clntri.ca 1 ocluaidn 
c'ntrica que piede ser registrada poniendo loa dientes en .• 
contacto en relacidn clntrioa 1 haciendo que el paciente a-­
priete fuertemente la aand.íbula hasta ocluaidn clntrica. Con 
frecuencia el deslizamiento ea una coabinacidn de movimiento 
lateal 1 hacia adelante. · 

21.- UDQ·DI !IABAJO O AOHV01 

Cuando la •and{bula··•e mueve, por ejemplos hacia el lado 
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derecho de manera que las cdspides vestibulares de los dien­
tes interiores queden opuestas a las cdspides 1 declives ve! 
tibulares de los dientes superiores, el lado derecho es den~ 
ainado lado de trabajo. 

22.- LADO DE BALAMCBO O NO ACTIVOs 

Al lli&llO tiempo, la relaci6n de las cdspides 1 declives_ 
vestibulares de los dientes inferiores con las cdspides 1 de 
declives palatinas de los dientes superiores en el lado iz-­
quierdo de la arcada, a lste lado se le denomina lado de ba­
lanceo. 

23.- IOVIMIBHTO O AHGUID DE BENNlft1 
11 deslizamiento lateral de la mend:!bula,es el llamado -

llOVimiento de Bennett. 11 cdndilo opuesto o de balanceo se -
meve hacia abajo, adelante 1 adentro 1 foJ'lla un ángulo con_ 
el plano ••dio cuando se le pro1ecta perpendicularmente so .... 
bre el plano horizontal. Este ángulo es denoainado hlgulo de 
Bennett. · 

24.- PUNCION DE GRUPO TOTAL: 

S:( en un movimiento lateral, las funciones de las cdspi­
des en el lado de trabajo se realizan abril f'unci6n de grupo, 
sf de letea contactos solaaente existen en un grupo¡ 1a sea.. 
llOlar~s o premolares se le lla.aari funci6n de grupo parcial. 

25. - TRAHS'l'ROS IOif: 

Is el movimiento responsable de las mordidas laterales -
en la 118Sticaci6n; en 4ste movilliento las cargas laterales -
se ven &u.entadas. 

26.- CORVA DI WILSON: 

Es tubUn lluada curva transversa, 1 es la cuna fol'1U 
da por las inclinaciones linguales de las cdapides de los : 
pre11e>lares 1 molares inferiores. leU cuna depende del ni­
vel del plano de ocluaidn. 

27.- SOBBDORDIDA HORUOlftALs 

la cuando los diente• uuperioree H extienden sobre lo•_ 
inf•r.iorea. 

28.- COlf!ACfOS PUllCIO•illS: 
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Son tódoa los contactos que rs" efectdan durante la mast_! 
caci6n 1 degluci6n. 

29.- CON!ACTOS PARAPUNCIONALBSs 

Son loa contactos que se producen durante el bruxismo, -
apretamiento 1 rechinamiento. 

Son 1811 fuerzas creada por los mdaculoa durante la mast,! 
caci6n, deglucidn, tonaci6n 1 son transmitidas al periodonto 
por intel"llldio de loa dientes. 

Batas tuersas funcionan en equilibrio sincronizado 1 
gu!an loa dientes cuando erupcionan 1 participan en la con~ 
••rTaci6n,de loa dientes en los arcos. 

La poaici6n de loa dientes 1 la tonaa de los arcos no son 
eat,ticoa, aon mantenidos por el equilibrio entre las diver­
eaa tuerua ocluaalea. 

La alteraci6n de late equilibrio puede llevar a altera-­
cianea en la poaici6n.de loa diente&J cambios en el medio -
llllbiente tullcional que pueden ser lesivos para el period~nto. 

lioa factores que interTienen en la creaci6n 1 distribu~ 
~idn de 1811 fuerzas de la ocluaidn son los siguienteas 

a) Actividad maacular. 
b) Planos inclinados de loa dientes 1 componente anterior de 

la tuerza. 
c) Contactos· proxillales. 
d) Pozwa e inclinaci6n de los dientes. 
e) lquilibrio atmoaflrico. 

31.- .A.C!IVIDAD DSCUWh 

Creada por dos grupos de alaculoa, los mdsculoe de la -
... ticacidn 1 loa llllaculoa bucales antagonietaa. 

Las tuer¡u creada por loa maculo• de la aaaticaci6n -
eatin orientados en diveraaa direcciones por loe plano~ in~ 
clinadoa de loa dientes. ·· 

lato ae produce dUl'llllte la 1188ticaci6n direct .. ente por_ 
intermedio de loa contactos dentario•, directamente por in.:0-
ttl"llldio de un bolo ali .. nticio reaiatente 1 durante la de--
glucidn. · . . 

lea tuerla8 reai•tlDte• tienden a desplazar a loa dientes 
811periorea hacia veatiblllar 1 lo~ dientes interiores hacia -
liDcUal 1 tienden a 110v•r todoa loa dientes hacia .. 11al. 
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32.- COllPBMSACION DI LAS lUEJIZAS: 

ljercidaa· por los labios, carrillos 1 lengua. 
Batas fuerzas equilibran la tendencia al desplazamiento 

de loe dientes creados por los mdsculos de la 1188ticacidn. 

Oibicular de los'labioss Compensa las fuerzas ejercidas 
por los dientes superiores y la lengua contra los dientes -
anteriores superiorea. 

J;a-··1engua: la un mdsculo mdvil, ejerce la presidn en d! 
versas !diversas direcciones; equilibra la preaidn hacia a­
dentro de los labios 1 del mdsculo buccinador 1 co•penaa la 
tendencia de loa planos inclinados a forzar los premolares_ 
inferiores 1 los molares inf erioree hacia lingual. 

Buccinadora lquilibra la tendencia de loa planos incli­
nados a forzar loa molares superiores hacia vestibular. 

33.- PLANOS INCLINADOS DI LOS DIIR'rBS: 

Son loa que orientan en diversas direcciones las fuer-­
zas ejercidas por los mdsculos durante el cierre 11811dibular. 

Co•ponente.anterior de la fuerzas La resulatnte de 1111_ 
fuerzas oclusales genera una fuerza anterior que tiende a -
mover.los dientes hacia aesial 1 se denomina componente an• 
terior de la fuerza. 

Bl componente anterior de la fuerza es transmitido des­
de los •olares, por los puntos de contacto de los dientes -
hacia la línea media, donde es neutralizada por la fuersa -
qu genera en el otro lado del '1-ea. 

11 componente anterior de la fuerza empuja los dientes_ 
hacia mesial dentro de sus alveolos. Cuando la fuerza cesa, 
los dientes vuelven a su~posicidn anterior debido a la resi 
lencia del''.ltgamento periodontal. Con el tiempo las zond " 
de contacto proximal se aplanan por desgaste 1 pel'lliten el_ 
~vimiento mesial de los dientes que se denomina • ligra--­
cidn mesial·fisioldgica •. 

34.- CONTACTOS PROIIllALESa 

La componente anterior de la fuerza ee tranamite por i,! 
termedio de contactos proxiaalea intaotoe, que son i•port• 
te para el aanteni•iento de la estabilidad del arco clentari·o. 

Contactos •al.localizados en clireocidn vestibuloliagual 
o cervicoincisal deav!an las fuerzas de la ocluaicSn 1 puede 
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causar desplazamiento de los dientes y crear fuerzas ano~ 
les sobre el periodonto. 

35.- PORllA E INOLINAOION DE U>S.DIENTES: 

La forma de los dientes afectan a la transmisi6n de las 
tuerzas ocluaales. Por ejemplo la forma del incisivo central 
es tal, que está inclinado hacia mesial para proporcionar -
el máximo de eficacia, los centrales superiores tienden a -
ser desplazados mesialmente y se apoyan entre st. La forma_ 
de su ratz ea tal que b81 una mayor zona de inserci6n de f! 
bras periodontales en los lados palatino y distal; lo cual_ 
compensa la tendencia al desplazamiento vestibular 1 mesial 
durante la funcidn. 

Los molares están inclinados hacia mesial para transmi­
tir un componente de las tuerzas oclusales verticales ·hacia 
los pre~olarea 1 caninos. 

36.- EQUILIBRIO ATllOSPERIOO: 

La respiracidn es un factor importnnte en el mantenimi!n 
to del equilibrio atmost4rico normal de las cavidades bucal 
1 nasal. Una vez hecha la deglucidn con los labios cerrados, 
se crea un Yacio entre la lengua 1 el paladar, lo cual es -
un factor que intel"Y'iene en el desarrollo del paladar, 1 la 
forma del arco dentario superior. 

37.- E~PAOIO LIBRE:3IN'l'EROOLUSAL: 
,1 • 

Es el espacio que existe entre los dientes superiores e 
inferiores cuando la mand:!bula está en posicicSn postural. 

El espacio normal mide como promedio 1.7 mm. 1 var!a e~ 
tre 0.9 1 2.5 mm. en 90,C de las personas. 

El envejecimiento, la movilidad ,,dentaria 1 la enferme­
dad periodon~al, dientes posteriores no.reemplazados, res-­
tauraciones dentarias mal ~onfeccionadaa, desgaste oclusal_ 
excesivo o maaticacidn unilateral que alteren los dientes 1 
sus relaciones funcionales pueden modificar el tono muscu-

. lar lo~cual, a su vez puede alterar la posicidn postural 1_ 
el espacio libre interoclusal. 

38,- PISIOLOGIA DE LA IAS!ICACIONr 

La maaticaoidn consiste en la funcidn coordinada de las 
diversas partea de la cavidad bucal al preparar los alimen­
to• para eu degluoidn 1 digestidn. 
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Aunque loa dientes sean la unidad más importante en la_ 
masticaci6n. Hay otros componentes import8ntes como la ac-­
cidn lubricante y enzimática de la saliva, los labios, ca-­
rrillos, lengua, paladar duro, encía, músculos de la masti­
cacidn y articulacidn temporomandibular. 

INCISIONs Reduce los alimentos a tamaños adecuados para 
la masticacidn. Comprende la accidn coordinada de la mano,_ 
brazo, cabeza. cuello y hombros al igual que los dientes y_ 
los músculos de la masticacidn. Para toma~ el alimento, se 
abre la abre.la boca y protruye la mandíbula. Con movimien: 
tos de tijera .los dientes anteriores penetran en el alimento 
hasta adelgazarlo. 

CICLO MASTICATORIO: Se denomina ciclo masticatorio a la 
trayectoria de la mandíbula durante la masticacidn. Se re~ 
presenta en forma de gota visto en el plano frontal y late­
ral. 

'La forma del ciclo masticatorio varía considerablemente, 
según la consistencia y forma del bolo de alimento, la nat! 
raleza de la oclusidn y los hábitos masticatorios individu! 
les. 

La fase fundamental del ciclo masticatorio es el final 
del golpe de cierre, cuando las cúspides inferiores entran­
dentro del los límites de las fosas de los dientes superio: 
res en posicidn intercusp!dea. A veces a esto se le llama ~ 
drbita funcional terminal. 

Dúrante la masticacidn y la deglucidn no se producen -­
contactos bilaterales regulares de los dientes posteriores 
inferiores con las cúspides vestibulares. fosas centrales y 
cúspides palatinas de los dientes posteriores superiores , 
se producen con mayor frecuencia en el bruxismo. · -

En la masticacidn y la degluci6n los contactos son fro­
tamientos simples y no deslizamientos~ 

DEGLUCIONs Se deglute alrededor de 600 veces por d!a. -
Durante la deglucidn, los músculos palatinos cierran la bu­
cofaringe y la separa de la nasofaringe, los músculos supl'! 
hioideos elevan e inclinan el hueso hioides y la laringe, 1 
la lengua impulsa el bolo alimenticio o líquido hacia atrás, 
por encima de la epiglotis hacia el esofago. 

Para dar anclaje firme para la accidn de la lengua, 1 -
contrarestar la accidn de los músculos suprahioideos, loa -
músculos maseteros, temporal y pterigoideo interno fijan la 
mandíbula contra el maxilar y el crdneo. 
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CAPI'l'ULO V 

PISIOLOGIA ,!!! ~ OCLUSION: 

Se han onaeaado dos conc&ptos principales de oclusidn u 
tilizados como base de la pr,ctica odontoldgica. -

El primero de ellos es, el conc&pto protético de oclu..+­
sidn balanceada para las dentaduras completas mediante el -
cual la estabilidad y eficacia funcionales son mejoradas ~ 
por contactos dentales bilaterales en los trayectos latera­
les y prot1'lsiva. · 
·t El segundo conc&pto se encuentra ortodonticamente orie!! 
tado para hacer resaltar ciertas relaciones est&ticas acep­
tables entre cdspide y fosa. Una relacidn que no redna estas 
caracter!sticas resulta una mala oclusidn. 

Relativamente hasta hace tiempo el an'lisis de la oclu­
aidn de la denticidn natural se ha basado ·en los dos concéR 
tos ya mencionados; sin embargo en los dltimos 10 a 20 aaos 
ha surgido un tercer conc4pto de oclusidn individual dinilm! 
ca, en el cual el diagn6stico y la necesidad de tratamiento 
de la ocluaidn se basan en la evaluacidn de salud y funcio­
namiento de cada aparato masticador en particular. 

Antes de pasar a la funcidn del aparato masticador debe 
aos definir ciertos té:r11inos que relacionan la oclusidn coñ 
la pr,ctica odontoldgica, estos ténninos son: 

a) Cdspides de apoyo. 
b) Declives gu!a. 
c) Gu!a incisiva. 
d) Angulo de la cdspide. 
e) C\ll'V'a de spee. 
f) Plano oclusal. 
g) Gu!a condilar. 

CUSPIDES DE APOYO: Son las cdspides liiiguales de los mola~ 
res 1 preaolares superiores y las cdspides vestibulares de_ 
los molares 1 premolares inferiores. En la dentici6n normal 
de un adulto, las cdspides de apoyo mantienen contactos ce!! 
trales de reposo en las tosetas opuestas 1 los espacios in­
terproximales; determinando as! la diaensidn vertical de o-. 
aluaidn de la cara. 

DECLIVES GUIAs Son los planoe 1 bordes oclusales que deter­
minan el tl-a,ecto de laa cdapides de apoyo durante los re-­
corridos funcionales no:naaless lateral 1 protrusiva. 

GUIA INCISIVAS Be la influencia que ejercen las superficies 
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linguales de los dientes anteriores del maxilar sobre los ~ 
movimientos de la mandíbula. 

ANGUUl DE LA CUSPIDE: Es el ángulo formado por las vertien­
tes de una cdspide, con un plano que pasa a trav4s del vár­
tice de la misma y que es perpendicular a una línea que CO! 
ta en dos a la cdspide. 

CURVA DE SPEE: Es la curvatura de las superficies de oclu-­
si6n de los dientes; desde el v4rtice del canino inferior Y 
siguiendo las cdspides vestibulares de las piezas dentales_ 
posteriores de la mend!bula. 

PLANO OCLUSAL: Es un plano imaginario que toca al mismo tie.!!! 
po los bordes incisales de los incisivos centrales inferio! 
es y la punta o v4rtice de las cdspides distovestibulares -
de los segundos molares inferiores. 

GUIA CONDILAR: Es el camino que recorre el eje de rotaci6n_ 
horizontal de los c6ndilos durante la abertura normal de ,la 
mand!bula. 

CINESIOLOGIA: Es la que describe los movimientos de las Pª! 
tes del cuerpo sobre la base de la anatom!a, la fisiología 
j a la mecilnica. -

La cinesiolog!a de la mand!bula con respecto al maxilar 
resulta muy complicada, ya que implica la combinaci6n de -­
los movimientos en el plano sagital, frontal y horizont8.l. 

Se han hecho muchos intentos para explicar los movimie~ 
tos de la mand!bala en tárminos sencillos ( Bennett, Gysi,­
etc. ). Sin embargo la c~mplejidacl de los principios neuro­
musculares y' mecánicos que intervienen en los diversos mov! 
mientos complican todo el intento para lograr descripciones 
o explicaciones sencillas. 

Los movimientos de ia mand!bula se han estudiado por nu 
merosas t4cnicas como: la observaci6n anat6mica 1 clínica: 
m4todos gráficos, m4todos radiogrtlficos 1 fotogr4i'icos, re­
gistro interoclusal, registro de la forma de las rosetas de 
los dientes, etc. Estos estudios ha estado relacionados con 
los patronea de movimiento tanto en los dientes como en la_ 
mand!bula inclu,endo la A.!.I. 

Tratando de simplificar la cinesiolog!a de la mand!bul.a, 
trataremos primero lo relativo al plano sagital 1 posterior 
mente loa planos horizontal 1 fron~al. -
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IOVIllIENTOS DB LA MAHDIBULA EN EL PLANO SAGITAL: 

Plano sagitals Es el corte anteroposterior que da dos -
partea, una derecha y otra izquierda. 

Los moviaientos mandibulares en el plano sagital corres 
ponden a la banana de Poaaelt, el cual demostrd que los mo: 
viaientos l!llite de la mand!bula son reproducibles, y dado_ 
que todos loa dem'8 movimientos se efectdan dentro del mar­
co de los aoviaientos límite, si la mand!bula ea llevada h;! 
cia atrf.s por el,paciente, se puede trazar un movimiento de 
bisagra para loa incisivos interiores desde relacidn clntr,! 
oa. Bl eje para este •oviaiento es estacionario y por lo ~ 
neral dentro de los cdndilos. Esto tambiln es llamado rela­
ci6n clntrica, poeicidn terminal de bisagra o posicidn de -
contacto en retruaidn.Pue•to que esta posicidn o camino es_ 
detenainado por los ligamentos y estnicturaa de las articu­
laciones teaporomandibulares, se ha llamado tambicfn posicidn 
lig•entosa. 

lata posicidn marca el l!mite funcional posterior dé la 
IUllld!bula 1 ha sido definida como la posici6n m4s retraída 
deede la cual ae pueden efectuar confortablemente todos los 
llOYimientoa lateral.ea o de abertura. Bajo condiciones nonaa 
iea del aparato masticador, este centro de rotacidn y la _: 
tr&l'ectoria de los movimientos son constantes y reproduci--
blea. . 

Para que rednan estas caracter!sticas, los cdndilos de­
ben estar colocados contra loa meniscos en el fondo de la -
cavidad glenoidea, esto se afirma con base en la funcidn -­
normal de loa ltgamentos y loa anlsculos de la mand!bula. 

La posici6n de ocluai6n clntrica es determinada· por la_ 
intercuepidaci6n m4xiaa de los dientes y es denominada gene 
ralaente poaicidn intercuap!dea, posici6n dental, clntrica: 
adquirida 1 ccfntrica habitual. 

Entre relaci6n clntrica 1 ocluai6n ccfntrica se da un co! 
to llOYimiento que puede ser registrado poniendo loa dientes 
en contacto en relacidn clntrica 1 ·haciendo que el paciente 
apriete los maxilares huta oclusi6n clntrica. El moviaien­
to •• denoaina deslizamiento en cltrica o deslizamiento e:&-
olntrico. · 

ll>VDIBlffOS DI LA llAlfDIBULA Rll n PLANO HORIZOMTALs 

Plano horizontals la un corte paralelo al piso que da -
. una parte superior 1 una inferior.· 

Bla .. te plano cwuido la mand!bula •• mueve a la derecha 
H el lado de trabajo o aot11'0, el lado izquierdo ea el la­
do de balance, quedan en contacto lae odapidea bucal•• inf,! 
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riores y palatinas su~eriores. Las cdspides de trabajo son_ 
dos superiores 1 dos inferiores, cúspide bucal superior, P.! 
latina superior, cdspide vestibular inferior y cúspide lin­
gual inferior y tienen un declive guía sobre el que se des• 
plazan, el lado de balance quedan en contacto dos cdspides_ 
de apo10 y estas dos cúspides no tienen declive gu!a. 

En este plano los registros son similares, ya que el m~ 
vimiento de la mand!bula se puede proyectar perpendicular a 
dicho plano. 

El deslizamiento.lateral de la ~and!bula, llamado movi­
miento de Bennett, ea medido por la distancia que el c6ndi­
lo del lado de trabajo recorre. El c6ndilo opuesto o de ba­
lance se mueve hacia abajo, adelante y adentro 1 forma un -
ángulo con el plano medio, cuando se le pro1ecta perpendic~ 
larmente sobre el plano horizontal. Este ángulo es deno~n.!! 
do de Bennett. 

La protru816n m&xima, es la posici6n bordeante inmedia:. 
ta en le plano horizontal que realiza la mand!bula, para a! 
canzar esta posici6n, la mand!bula se desplaza hacia adelB!l 
te 1 adentro en la l!nea media. 

MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA EN EL PLANO PRONTAL: 

Plano frontal: Es un corte lateral de derecha a izquie,t 
da y da una parte anterior y una posterior. 

La mayoría de las descripciones d~ los movimientos de -
la mllllld!bula eon proyectados sobre el plano medio o sagital 
1 sobre el plano horizontal; sin embargo se deben tener en_ 
cuenta las proyecciones en el plano frontal para que quede_ 
completo el cuadro de los movimientos de la mand!bula. · 

La funci6n masticatoria 1 el bnixismo tienen patrones -
que se registran m's claruente en el plano frontal. cuando 
lae oclusiones son excelentes 7 los movimientos masticato-_ 
rioe no estin inhibidoa,en ciclo masticatorio presenta una_ 
forma bastante uniforme 1 6valo amplios en el hombre moder­
no es tan a6lo de 1.4 11111. ( 7 mln menos ) • La parte del ci­
clo masticatorio que corresponde a la abertura o regreso -
deede la ocluai6n c4ntrica es, un pmto irrigular ( aegdn -
la opiDi.cSn de la 1181'0r!a de loa autores ) que casi puede t,2 
mar el camino de movimiento de cierre. Generalmente en 1D4i 
viduos con libertad restringida de loa aovillientoa ele con..: 
tacto oclusal, loa movimiento• siguen un oaaino unifol'lle r 
sin obet4culoe que regreaa, con cada aovimiento ... ucll4or_ 
IU7 cerca de la miau po11ici6n de cierre. Durante la .. u­
caci6n, e1 · oontaoto ocluaal ocurre caai iDYariüleMDte a_ 
ocluaidn clntricar pero, en la •Qor1a ele 1011 ciolom bq -
contactos oclusalee para una parte de loe llOVimiento• 4• oiJ 



76 

rre y, en ocasiones hasta el movimiento de abertura. 

IOVDUINTOS MANDIBULABES Y MORFO.WGIA OCWSALr 

La distancia intercondilar influye sobre la posicicSn y 
direcci6n de surcos y crestas • 

. A lllalOr distancia intercondilar llllts distal ser' la colo 
cacicSn de laa crestas y surcos de equilibrio ( inactivos >: 
en los dientes inferiores y mis mesial ser' la colocacicSn ~ 
en los dientes superiores. 

A 1D8JOr distancia intercondilar m'8 marcada debe ser la 
concavidad lingual de los dientes superiores. 

Bl o6ndilo puede moverse en sentido lateral superior 1_ 
lateral inferior, estos movimientos hacia atuera y hacia a.. 
tria 1 adelante ( vistos en un plano horizontal ) se combi­
nan dando lugar a un gran ndmero de posibles movimientos -
dentro de loa l!llitea geo-'tricos de un cono circular. 

C:Uando el ccSDdilo gira en un plano vertical, si···el mov! 
miento ea lateral inferior, se puede dar mayor altura a la_ 
cdapid• en re.lacicSn con la profundidad de la fosa que cuan­
do el movimiesto ea directamente lateral. 

st el movimiento ea hacia atuera 1 hacia arriba; la al­
tura de lea cdspide1 de una restauracicSn ser' menor que C\18!! 
do el cdndilo gira bacia atuera. 

La concavidad lingual de 101 dientes anteriores auperi~ 
res 88 m'8 marcada cuando 11 móvimiento 88 hacia atuera 1 .! 
rriba que cuando es lateral o lateral inferior. 

In restauraciones anteriores superiores seri necesario_ 
disminuir la concavidad lingual se8'1n aumente el &ngulo de 
la ellinencia 1 llÚ largu seran lu cdspidea de restauraci,g 
nea en dientes posteriores inferiores porque la aparte pos­
terior de ·la mandtbula se va alejando de los dientes supe~ 
riores. 

IORPOLOGIA OCUJSAL IN BL ,LANO VBRTICAL Y IOVIMIENTO DE BB­
llfBTfs 

11 importante la relacicSn de la altura cuep!dea con la 
profundidad de la fosa, porque a 11B1or desplaz811liento late; 
ral 11'8 cortas han de hacerse las odspidea para evitar in-­
terfereDOiaa. 

A -.ror de1pla1111i1nto lateral -'8 marcadas deben ser -
la oonoaYidad lingual en laa reatauraciones de los dientes 
~~~·~ . -
IOVIIDll'lOS 1UNCI01'ArBs DE LA IANDIBULA.s 
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Los patronea para los movimientos de la masticacidn se_ 
inician en el momento de la erupción de los dientes prima~ 
rios. 

El patrdn de movimiento de la mandíbula en una persona_ 
se basa en la coordinación de los factores: 
l.- Guía condilar. 
2.- Guía incisiva. 
3.- Plano de oclusi6n. 
4.- Curva de Spee.· 
5.- Angulacidn de las cúspides. 

La masticacidn es una actividad neuromuscular altamente 
compleja basad en reflejos coordinados. 

Es muy probable que los mecanismos motores intenios oc~ 
sionen la contracci6n de los músculos apropiados y que la -
guía adecuada en las proximidades de la oclusi6n céntrica -
dependa de respuestas anteriores y actuales relacionadas -­
con los contactos dentales y los receptores de la membrana_ 
periodontal. 

Basandose en la cinefluoroscop!a se ha sostenido que 
son muy pooos, si acaso existen, los contactos oclusales 
que se presentan durante la masticaci6n, pero que dichos co!'! 
tactos s! se producen durante la deglucidn, dependiendo del 
tipo de al~mento que se mastique, la duraci6tj de los canta~ 
tos oclusales en oclusidn céntrica aumenta y decrece duran-
te el ciclo de masticacidn. 

La frecuencia de los contactos aumenta en la oclusidn -
céntrica y en las posiciones laterales a medida que el ali­
mento se fragmenta en partículas más pequeñas. 

La interdigitaci6n de los dientes en el movimiento-lat! 
ral sobre el lado de trabajo es guiada por las caras vesti­
bulares de las cúspides vestibulares de apoyo de los dientes 
inferiores ai hacer contacto con los declives gu!a de las -
caras linguales de las cúspides vestibulares de los dientes 
superiores. 

El número de contactos laterales funcionales fuera de -
oclusidn céntrica depende de la comodidad ( ausencia de in­
terferencias que restrinjan la oclusidn ) y del tipo de ali 
mento que vaya a ser masticado. · -

Los contactos en el lado de balan~e pueden efectuarse a 
lo largo de las superficies' de los declives vestibulares de 
las cúspides iingu.ales de los dientes superiores, 1 los de­
clives linguales de las cúspides vestibulares de los dien-­
tes inferiores. 

Se ha observado qúe después del desgaste oclusal funcio 
nal los dientes del lado de balanceo no hacen contacto du.: 
rante la masticaoidn. · 
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llASTICACION BILATERAL: 

Es la ideal para estimular todas las estructuras de so~ 
tán para la estabilidad de la oclusi6n e higiene dental. 

Esta se adquiere cuando se logra una buena relaci6n o-­
clusal bilateral con igualdad de guía cusp!dea bilateral y 
de capacidad funcional. 

llASTICACION UNILATERAL: 

Es el resultado de la adaptacidn a interferencias,oclu­
sales, tranetoniando la oclusidn por irregularidades denta­
les o periodontales o trastornos de la A.T • .M. 

H.ABITOS MASTICATORIOS: 

La suceoidn y distribucidn de la,actividad de los mdsc_!! 
los de la mandíbula durante la masticacidn depende del tipo 
de alimentos y del patrdn .habitual de masticacidn. 

Al masticar alimentos duros ha.Y fuerte accidn del mase~ 
tero de ambos lados y coinciden con la actividad del tempo­
ral. 

En la dltima fese de masticacidn de una zanahoria 1 du­
rante la masticac16n de alimentos blandos el masetero del -
lado de trabajo tiene mayor actividad que el del lado de b.J! 
lance y el temporal muestra incremento de su actividad, an­
tes de la actividad m&xima del masetero. 

Los segemento premolar-molar son los que mlis se utili-­
zan en la mastiéacidn normal. 

En la denticidn natural, las cdspides prominentea pueden 
restringir los movimientos laterales anormales y el pacien­
te puede desarrollar movimientos de masticaci6n con un-cal!\! 
no de cierre mlis ·pronunciado hacia oclusidn céntrica. 

KPECTO DE LA PERDIDA DE DIENTES: 

Se ha demostrado que en la colocacidn de dentaduras por 
plrdida de dientes posteriores se vuelven muy activos en la 
aasticacidn les•,Jinlsculos faciales y peribucales mientra que 
existe actividad mínima del masetero. 

l!APAS' DB LA IASTICACION: 

1.- Incisidn. 
2.- Aplaetamiento y disminucidn del tamailo de las pai-t:Ccu--

lae grandes. · 
3.- !rituracidn o molidos de alimento ante de que quede 11,!! 
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to para la deglucidn. 

Los pequeños choques laterales y laterales protrusivos_ 
combinados que terminen en oclusi6n c~ntrica; constituyen -
el patr6n normal de la masticacidn, pero los choque~ varían 
de un individuo a atro y en ocasiones el choque no termina_ 
en oclusi6n clntrica y lleva a una posici6n ligeramente por 
fuera y por detr'8 de la oclusi6n c~ntrica. 

ADAP'l'ACION MASTICATORIA: 

La actividad masticatoria est' correlacinada, en forma ~ 
lineal con las áreas de las plataformas alimenticias, con -
el tama.~o de la huella molar y con las unidades dentales. 

El área de la plataforma alimenticia o contacto oclusal 
estal influenciada por las interferencias oclusale<-, los die_!! 
tes perdidos y las posiciones irregulares de los dientes 
( la atrición y el ajuste de la oclusi6n aument1"n el área -
de la plataforma alimenticia ). 

La dentici6n presenta adaptaci6n continua al desgaste -
funcional, manifestada en la erupci6n compensadora de los -
dientes, la migraci6n mesial pera compensar el desgaste in­
terproximal y cambios en la posici6n de los dientes pera -
compensar los movimientos dentales patol6gicos o plrdida de 
piezas dentales, en un ezfuerzo incesante para mantener un 
estado·fisioldgico equilibrado del nparato masticador en 1-; 
vida del individuo. 

La atrici6n avenzada con plrdida de las cdspides da lu­
gar a la formaci6n de cdspides y fosas invertidas por el -
desgaste desigual del esmAlte y de la dentici6n, éstas cds­
pides son tan efecaces para la función masticatoria como -­
las cdspides originales. 

DIGLUCION Y OCLUSION: 

El comienzo de 1& deglución depende en parte de la re~ 
ladidn voluntaria, pero al llegar el bolo alimenticio a la 
far!nge superior, el resto de la funci6n de degluci6n depeii 
de de reflejos primitivos involuntarios. 

!tapas de la debluci6n segdn Bosmar 

l.- La posici6n del bolo, preparatoria para la deglución -
dentro de la boca. 

2.- El paso desde la boca a la faringe. 
3.- 11 paso a trav4s de la faringe. 
4.- El paso a trav4s del esfinter hipofarfngeo. 
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La primera etapa está bajo control voluntario y abarca_ 
la colocacidn del líquido o alimento entre la lengua 1 dieD 
tes y el paladar el los mdsculos activos son faciales, per! 
b~calea 1 linguales, la actividad del masetero y el tempo~ 
ral ea mínima. 

Los mdsculoe milohioideos elevan el hueso hioides, el -
paladar blando se eleva, los músculos palatofaríngeos se -­
contraen para cerrar la comunicacidn con la cavidad nasal y 
el maxilar se estabiliza en una posicidn posterior, los. -­
dientes se.mantienen juntos y la laringe se eleva, con la -
glotis cerrada para interrumpir la respiraci6n mientras pa­
sa el bolo. 

El centro del complejo acto de deglucidn, está situado_ 
en el piso del cuarto ventriculo, ligeramente por a.rriba -
del centro respiratorio. 

DEGUJCION INPANTIL O VISCERAL: 

Esta deglucidn se encuentra basada en uri sistema reflejo 
incondicionado en el,cual los mdsculos faciales y peribuca­
les inic1an la degluci6n y la l~ngua se coloca contra la -­
mandíbula manteniendo las encías separadas por la lengua. 

DEGLUCION ADULTA O SOMATICA: 

Se encuentra dominada por los músculos inervados por el 
quinto par craneal, a diferencia de la degluci6n infantil -
dominada por el s4ptimi par craneal, al haber p'rdida total 
de la dentici6nt la degluci6n es nuevamente dominada por -­
los mdsculos inervados por el s4ptimo par craneal. 

SIGNIPICADO DE CENTHICAs 

Los dientes efectdan contacto tanto durante la mastica­
cidn como durante la deglucidn en oclusi6n c4ntrica. 

Relaci6n céntrica es una posici6n funcional límite que 
se alcanza priRcipalmente durante la degluci6n y, a veces,­
también durante la masticacidn. 

La relaci6n céntrica y la oclusi6n céntrica no coinciden 
en la denticidn humana sana promedio. 

Las excursiones protrusiva y lateral son parte de la -­
funcidn masticatoria normal y los choques masticatorios CO,!! 

vergen a la oclusidn clntrica. 
Las interf erenciaa oclusales entre la relaci6n clntrica 

7 la ocluaidn clntrica pueden crear disarmon!a neuromuscu-­
lar en la deglucidn, pero no durante la masticacidn. 

Las interferencias ocluaales en oclusidn c4ntrica y an-
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teriores o laterales a la oclusi6n céntrica pueden interfe­
rir con la annon!a muscular en la masticación más bien que_ 
durante la deglución. 

La relaci6n céntrica es estable y reppoducible cuando -
la A.T.M. es normal y en ausencia de actividad neuromuscular. 
desequilibrada. 

El registro de un eje de bisagra estacionario o de un -
trazo en arco g6tico con una punta de flecha bien definida_ 
no prueba que esta sea la relación céntrica normal, puesto_ 
que la acción fijadora de los mdsculos y el trastorno de la 
guía de.los ligamentos pueden ocasionar registros falsos. 

La relación céntrica es la dnica posición de referencia 
que permite asegurar una alineación armoniosa simultM.e·a de 
las dos articulaciones temporomandibulares. 

ESTABILIDAD DE LA OCLUSIOH: 

Una oclusión estable depende de las resultantes de todas 
las fuerzas que actdan sobre los dientes, incluyendo la fuer 
za eruptiva que siempre se encuentra presente. 

Causas que alteran la oclusión: 

1.- Desagaste. 
2.- Alteraciones patol6gicas en los mecanismos de sostén. 
3.- Alteraciones patológicas en la tonicidad muscular. 
4.- Colocaci6n de restauraciones altas o sin contacto. 

Con todas estas causas no se puede decir que existe una 
oclusión patológica, puesto que el aparato masticador tiene 
una capacidad adaptativa y mantiene un equilibrio de las 
fuerzas ( masticaci6n unilateral ). 

La oclusi6n traumática se presenta cuando el aparato 
masticador no resiste ciertas alteraciones como: 

l.- Padecimientos periodontales. 
2.- Movilidad dental. 
3.- Alteraciones en la anatomía oclusal. 
4.- Alteración en la posición dental. 
5.- Fuerzas funcionales disfuncionales. 

Se ha observado que los dientes se mueve 1 se deearro-­
llen. nuevas interferencias, sí el ajuste de la oclusión no_ 
incluye en principio el establecimiento T mantenimiento de 
la estabilidad oclusal. -

El que un diente permanezca en equilibrio con las eetrus. 
turas que lo rodean depende de muchos factores, tales comos 
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Puerza oclusales, el estado de las estructuras de apoyo, t_! 
maño, forma y- ndmero de raices e inclinación de los dientes. 

Un principio práctico para la estabilización de los die~ 
tes despuls del ajuste oclusal o de ·1a colocación de resta!! 
radiones dentales consiste en colocar las contenciones cén­
tricas en el cierre en relación céntrica al mismi nivel ho-
rizontal que las conteciones céntricas en oclusión céntrica, 
J de tal manera que las fuerzas de la mordida en céntrica ~ 
sean dirigidas a lo largo del eje mayor de los dientes. 

Las fuerzas verticales tienen menos tendencia a crear -
excesiva movilidad de los dientes que las fuerzas laterales 
J menos tendencia a mover los dientes hacia nuevas interfe­
renoias que las fuerzas desequilibradas dirigidas lateral-­
mente. 

A fin de poder dirigir las fuerzas oclusales a lo largo 
del eje mayor de los dientes durante el ajuete de la oclu-­
sidn y la colocación de restauraciones, resulta importante_ 
conocer la colocacidn general de los ejes de los dientes o­
pueetos. Batos ejes var!an con la disposicidn y ubicacidn - · 
del diente; la engulacidn del los ejes rara vez coincide en 
lae direcciones mesiodistal J vestibul.olingual. 

Por dltimo diremos que la estabilidad oclusal está estre 
chamente ligada con las relaciones estables de la A.T.I. y -
hasta con el desgaste fisioldgico y la funcidn muscular e~ 
qui librada. 

BEACCION PERIODONTAL A LAS PUERZAS PISIOLOGICAS: 

El cambio de una disposicidn no funcional de las fibras 
periodontales a una funcional puede ~er observado en dientes 
en proceso de erupcidn cuando estos alcanzan contactos oclu 
sales con sus antagonistas. -

Las fuerzas oclusales son transferidas en gran parte des 
de el cemento del diente al hueso alveolar que le rodea en_­
forma de tracción y tensión. 

La disposición de las fibras periodontales proporcionan 
-'xima estabilidad para el diente y estimula la actividad -
autolimpiadora del surco subgingival normal.durante la fun .. 
ción. 

PIBRAS COLAGENAS: 

La direccidn, el arreglo estructural y la resistencia de 
las fibras periodonteles depende de la magnitud, direcci6n, 
1 frecuencia de las fuerzas oclusales sobre los dientes, de 
las caracter!etioaa fieioldgioas del periodonto, y también_ 
hasta cierto grado del estado general del individuo. 
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La tensidn lateral sobre el diente dentro de los lími-­
tes fisiol6gicos estimula el desarrollo de una fuerte membJ"! 
na periodontal fibrosa, alrededor del cuello de los dientes, 
disminuyendo de esta manera las lesiones traumáticas perio­
dontales ocasionadas por fuerzas oclusales accidentales o -
incidentales. 

Esto qui.ere decir que el grosor de la membrana per.1.odo!! 
tal aumentara .en relacidn con la demanda funcional. 

Si ·las fuerzas principales estdn dirigidas horizontal-­
mente se producirá un aumento en el espesor periodontal al­
rededor de las porciones cer1ical 1 apical de loe dientes,_ 
1 un espacio periodontal más angosto en la parte media del_ 
tercio apical de la ra!z. Una fuerza dirigida predominante• 
mente en fonaa axial produciri un ensanchamiento en las , __ 
reas de bifurcacidn o trifurcacidn 1 alrededor de las áreas 
apicales de los dientes. 

ESPUERZO AXIAL: 

El stress oclusal dirigid• vertical o axial.mente tiende 
a efectuar un impacto uniforme sobre toda la membrana perio 
dontal dando como resultado un únillO de presidn o coapre..: 
sidn sobre cualquier ilrea determinada, haciendo participar 
una cantidad múima de fibras periodontales oblicuBS princi 
palea. -

De esta manera, la tolerancia fisiol6gica del periodonto 
al esfuerzo axial ea Jl81'0r que frente a la fuerza dirigida_ 
en cualquier otra direcci6n. 

ESPUERZO LATERAL: 

El esfuerzo o stress lateral u horizontal comprime , ___ 
reas cervicales 1 apicales relativamente pequeffas de la aem 
brana periodontal 1 estira una pequeffa cantidad de fibras :: 
pert.odontales opuestas a las itreaa de coapresi6n. Por lo -­
tanto, tienen un gran potencial para lesionar las estructu­
raa :periodontales. 

NOTA: Los doa tipos de fuer.as son en cierto grado nomalea 
en la dentici6n bullana. 

PAO!OIBS QUI IIPWYll SOBRE LA IOYILIDAD PISIOLOGIOA DI LOS 
DIIJl!ISa . 

Batudioe realilledoa con dispoaitiYoa IUT P1'9Ciaoa te .. 
dicidn indic.n que la llOTilidad d• los dientes •• lllQ'Or po"; 
la aailana, inudbtamente despula :de despertara•, diaaima-
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1endo despu4a progresivamente durante las horas de vigilia. 
El mantener loa dientes separados tambi4n aumenta su movil! 
dadr debiendoae probablemente ese aumento de la.movilidad a 
una ligera extru.lidn de loar dientes al no producirse los e! 
t!mulos originado• por el contacto de los dientes. 

tanto la ... ticacidn como la deglucidn disminuyen la •.2 
vilidad de loe dientes. 

Lu situaoionH o estados que generan tenaidn o eaflleN 
10 tienden a muaentar la movilidad de loa dientea en indivi 
duo• que parecen bruxiamo, pero no afectan la movilidad ·en: 
l.. peraonae noraalee. 

CAMBIOS IN U>S HJlDOS PERIODONTALIS1 

La va1oulari1acidn de los tejidos periodontale• dismin_!! 
7e a medida que awaenta la demAnda funcional. 

Lae fibr .. de Sharpe7 que penetran en el hueso alveolar 
awaentan de ndaero 1 s• organilan •• jor, aumenta el grosor_ 
de la l'-ina daea alveolar. Las trab4culas daeaa del hueso 
dt eoetln a\1119ntan en ndmero 1 espesor. -

11 lado hacia el cual se mueve el diente sufre de reso! 
oidn inttl'llitentementt 1 reparacidn de la superficie del -­
huteo alveolar, a este se le llama resoroidn adaptativa. 

D&SPLA.IAJIIEN'fO PISIOLOGI001 

11 lado hacia el cual ea desplazado un diente ae denolli 
na por lo 1eneral el lado de preaidn, 1 el lado op¡eato, si 
bre el oual H efeotda la tracoidn de laa fibras periodonta 
lea ea lllalldo el laclo'de teli8idn. eu.ndo loa dientes preai!! 
tan 'de1pla1aaiento .. 1ial fi1ioldgico, el lado mesial es el 
de preeicSn 1 el lado distal es el de tensidn. 11 lado de .­
ttnaicSn H oaracttri1a por una superficie laminar el hueso_ 
alveolar, lo cual indica depdaito de hueso, llientru que al 
lli•llO tiempo p¡eden existir aipos de reaorcidn en la cara_ 
Md'l&lar del hllHo alveolar ele la lliau bea. lato contribuye 
bllbiln a untener el groeor nol'llal de la lúina dsea alve,2 
lar. 

AL!IRAOIORIS U IL CEDN!01 

11 cltpd1ito·de celltllto ••un prootao contfrw.o durante -
"oda la vida del d•enh. r. oapa da gNHa en el ma api­
o.i. •• u.a c•peuacida para la conUna 1npoidn que •i-­
P• al c11.,ute oolual clt loa dienha. lxiat1 hiperpluia 
fluaoioaal del oeMnto tn 1u beu apical .. ele loa dientes: 
tor waa fuoida int~a. · · •1 oonUiMO 4epo11'0 41 oeaento paeclt vera• tn•e~pi• 
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do por lesiones traumáticas menores sobre los tejidos peri~ 
dentales que se hacen evidentes como áreas de resorcidn y -
reparación de cemento. 

CAPAOIDAD DE ADAPrACION DE LAS ESTRUCTURAS PERIODONTALES: 

La capasidad adaptativa.de las estructuras periodontales 
varían mucho de un individuo a otro, e incluso en:un mismo_ 
individuo entre un momento y otro de su vida. Loa esfuerzos 
oclusales puede varian tambi'n en relacidn con las altera-­
c~ones tanto somáticas como psiquicas en el individuo. Se -
pueden presentar signos y síntomas de oclusidn traumática -
en la boca de una persona sin haber tocado por nada sus re­
laciones ocluaales. 

La capacidad de adaptacidn o nivel de tolerancia de los 
tejidos periodontales al stress aclusal marca el límite en­
tre oclusi6n fisioldgica y traumática. 

OCLUSION NORMAL FRENTE A OCLUSION IDEAL: 

La oclusi6n nonnal. se centra en los contactos oclusales, 
el alineamiento de los dientes, sobremordida y superposici6n 
la colocacidn y relaciones de los dientes en la arcada y e~ 
tre ambas arcadas y la realcidn de los dientes con las es•~ 
tructuras 6eeas. 

" NORMAL " es una situaci6n en ausencia de enfermedad y 
los valores normales en un sistema bioldgico son dados den• 
tro de un l!mite de adaptacidn fisiol6gica, adaptabilidad -
fisioldgica~ y ausencia de manifestaciones patol6gicas reco 
nocibles: puede estar muy cerca del normal anatdmico, y no: 
ofrecer una funcidn correcta. 

El concépto de oclusi6n funcional normal; no responde a 
un patr6n rígido y uniforme para todas las personas, ni adn 
para el mismo individuo en diferentes 'pocas de su vida. 

En la oclusidn normal se acepta la capacidad del apara­
to masticador para adaptarse o compensar algunas desviacio­
nes dentro del límite de tolerancia del sistema. La oclu~ 
sidn experimenta ciertas alteraciones con desgaste mod91'ado 
que parecen ser ben,ficas para la salud de todo el aparato_ 
masticador. La capacidad adnptativa del sistema nervioso -­
central ( actividad fusomotora ) la cual se encentra influe.n 
ciada por la tensi6n emocional 1 psíquica, estos pueden de­
pender de como una persona se adapta o reacciona a sus inter 
ferencias oclusales. -

Puede considerarse la oclusi6n de una persona desde dos 
puntos de vista: Uno, sería la oclusi6n en sí, evidente tn 
un examen de las relaciones funcionales del aparato mastici 
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dor y dos, la forma en que el mecanismo neuromuscular de la 
persona reacciona a su oclusi6n. 

El tratamiento de la oclusi6n funcional precisa, elimina 
las manifestaciones de disfunci6n en el aparato masticador_ 
a pesar de la tensi6rt, nerviosa. Una oclusi6n puede ser con­
siderada normal cuando las pequeñas interferencias son sos­
layadas por las adaptaciones neuromusculares y no existen -
trastornos clínicos evidentes de la funci6n masticatoria o 
alteraciones patol6gicas periodontales, tal oclusi6n no se: 
puede considerar normal si las pequeñas interferencias ocl~ 
sales no pueden ser eludidas mediante adaptaci6ri neuromusc~ 
lar. 

Es evidente que esta situaci6n altera las relaciones -­
funcionales en las estructuras de la A.T.M. ( c6ndilo-menis 
co-fosa ); pero también allí puede manifestarse la capaci-: 
dad compensadora del sistema. pues esas estructuras articu­
lares están recubiertas por una capa condroidea,con capaci­
dad neoformativa y de remodelaci6n durante toda la vida;. 

Es de importancia clínica el diagn6stico correcto de e! 
tas oclusiones morfol6gicamente alterada, pero fisiolcSgica­
mente " .• normales ", porque en su recons trucci6n por opera­
toria dental o prcStesis hay que tener mucho cuidado de no -
alterar la normalidad funcional existente, de " no descom-­
pensar " • 

OCLUSION IDEAL: 

Abarca tanto lo estético como lo fisiol6gico, se preocu 
pa por la funci6n, salud y bienestar, aunque las observaci:2 
nes clínicas han confirmado que lod ideales estéticos tienen 
muy escasas relaci~nes con la funci6n y salus cSptimas de la 
dentici6n~ · 

Para lograr comodidad funcional es esencial que preva-­
lezca la armonía neuromuscu~ar en el aparato masticador. 

El cumplimiento de ciertas condiciones relativas a las 
relacionee entre IJUÍa de la A.T.M. y guía de la oclusi6n a: 
seguraran la existencia de dicha annonía. Estas condiciones 
son las siguientes: 

1.- La relaci6n mandibular debe ser estable cuando los die~ 
tea hacen contacto en relaci6n céntrica. 

2.- La oclus16n céntrica debe ser un poco anterior a la re­
laci6n· c'ntrica y hallarse en el mismo pleno sagital --

. que el camino recorrido por la mand!bula cuendo realiza 
un movimiento directamente protrusivo entre la relaci6n 
c4ntrica y la oclusi6n c'n~rica. 
No ea necesario que los contactos de relaci6n c4ntrica_ 
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1 oclusi6n céntrica estén en el mismo plano horizontal, ªU!! 
que dicha disposici6n puede presentar ciertas ventajas prác 
ticas. La distancia entre la relaci6n céntrica y la oclusi~n 
céntrica es aproximadamente de O.l a 0.2 mm. en las articu­
laciones temporomandibulares y de unos 0.5 mm. a nivel de -
los dientes. 
3.- Es necesario un deslizamiento no restringido con conta~ 

tos oclusales mantenidos entre la realci6n céntrica y -
la oclusi6n céntrica. 

4.- Es necesario tener una libertad completa para movimien­
tos deslizantes suaves de los contactos oclusales en -­
las excursiones realizadas tanto desde la oclusi6n cén­
trica como desde la relaci6n céntrica. 

5.- En las diferentes excursiones la guía oclusal debe es-­
tarde preferencia del lado.de trabajo ( activo) y no_ 
del lado de equilibrio ( no activo 1). El grado dependien 
te de la guía incisiva o cusp!dea no es importante para 
la armonía neuromuscular. 

Otro aspecto igualmente importante para la oclusi6n i~ 
al es la estabilidad funcional del aparato masticador. 

El primer prerrequisito para la estabilidad funcional -
es que el impacto del cierre con intercuspidaci6n total va­
ya dirigido al eje largo de todos los dientes posteriores y 
contra la parte central del menisco de la A.T.M. 

El segundo prerrequisito es que la resistencia al des-­
gaste sea uniforme y, también, que el poder cortante de to~ 
dos los dientes funcionalm~nte parecidoc sea igual. 

El tercer requisito es que no haya impacto de desaloja­
miento sobre los dientes anteriores en cierre en oclusi6n -
céntrica. 

En ortodoncia, las clasificaciones se refieren· más a·-­
normas anat6micas y estéticas que a la armon!a neuromuscu-­
lar y a la estabilidad funcional. 

Basandose en estudios clínicos y electromiográficos se 
pueden resumir los prerrequisitos para una oclusi6n ideal;-

1.- Una releci6n oclusal estable y armoniosa en relaci6n cfn 
trica, as! como en el área entre la relaci6n cfntrica ,­
la oclusión cfntrica. 

2,- Igual facilidad oclusal para las excursiones bilateral_ 
1 protrusiva, 

3.- Direccidn dpti•a de las fuerzas oclusales para la esta­
bilidad de loa dientes, 
Las anteriores fueron expuestas por R•f;lord. 
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Las expuestas por Vartan Behsnilian son las siguientes: 

1.- Contactos bilaterales simul.táneos y estables entre todos 
los dientes en la posici6n intercuspal ( coincidente -
con la posicidn muscular ), y entre todos los dientes -
posteriores en el área retrusiva. 

2.- :r.os movimientos mandibulares funcionales son libres, sin 
interferencias cuspídeas, 

).- Las fuerzas oclusales están distribuidas en las zonas -
de trabajo, en el mimo ndmero de dientes ( funci6n· de 
grupo ). 

4.- Las resul.tantes de las fuerzas oclusales están distri-­
buidas en las zonas de trabajo y de balance, siguen una 
direcci6n axial, biol6gicamente 6ptima para las estruc-

· turas de soporte. 
5.- Bl espacio libre interoclusal, permite una funci6n arm~ 

nica de la oclusi6n con el mecanismo neuro111.1scular 1 -­
las A.T.11. 

SENSlBILIDAD TACTIL Y PUERZAS OCLUSALES: 

La sensibilidad tictil del periodonto es importante en_ 
la regulaci6n de las fuerzas oclusales y la aberturn refleja 
de la 1181ld:Cbula. 

DESCUBRIMIENTO DE LAS AL'l'ERACIONBS EN LA OCLUSION: 

Los receptores periodontales son capaces de detectar al 
teraciones muy pequei'lae en la oclusi6n ( 8 micras en algu.:: 
nos individuos ), lo cual affade la importancia a la observ.! 
ci6n clínica de que pequedas discrepancias en la oclusi6n -
son capaces de influir sobre el aparato masticador. 

Si una corona se eleva 0.5 111n. por encima del nivel oclu 
sal, la carga producida por la restauraci6n sobre el diente-
es el doble de lo normal. · 

ESPUERZO DE MASTICACION: 

El esfuerzo o stress de masticaci6n no solo varía de uri 

individuo a otro, sine de un momento a otro. Se ha encontr.! 
do taabi4n que el esfuerzo aumenta hacia el final de la se­
cuencia ... ticatoria. Ciertos estudios sugieren que la nat.! 
raleza del aliaento regula hasta cierto grado las fuerzas -
ocluaalH 7 que tales fuerzas son mqores cuando se eet4 -
9'e cerca de la clntrica que en los desplaz811i.entos latera­
les. 
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Una fuerza puede considerarse como excesiva .. cuendo actúa 
como estímulo doloroso o produce lesidn. 

La fuerza promedio de mordida es de 45 a 68 Kg. en los 
adultos del sexo masculino, habiendose registrado sin emba,! 
go cifras mayores. Es evidente que la fuerza de mordida ae_ 
encuentra relacinada con la dieta 1 la manera en que se u~ 
tilizan los dientes. 

Es ldgioo suponer que la sensibilidad de la membrana P! 
rioddntioa entra en juego en el manejo de las fuerzas oclu­
aales de manera que no exceda al nivel de tolerancia de las 

-estruc.turaa de sosUn de los dientes. 

• ..... 
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PROBLEMAS ~ LA ARTICULACION TEMPOR0!4ANDIBUMR: 

ictualmente la vasta mayoría de los problemas de la ar­
ticulacidn temporomandibular pueden:.corregirse cea un trat.! 
miento adecuado; cuyo manejo de:.1los trastornos compete al .2 
dontdlogo. 

Partimos de la necesidad de realizar una historia cl!n! 
·ca satisfactoria para poder detectar a un paciente que pre­
senta la sintomatología de este síndrome. La odontología -
es una proteaidn polifacética que nos permite realizar un! 
ntliais del aparato estomatogn,tico, por lo tanto no debe-­
moa concretarnos a un simple examen de drganos dentarios. 

RIS!ORIA Y PROCEDil!IINTOS DI EXPLORACION: 

Para lograr un diagndstico correcto es esencial que toda 
la intorlÍlaoidn respecto al paciente y su padecimiento sea -
recabada 1 registrada en forma organizada 1 dtil, 

HIS!ORIA U>CALs 

Beeulta ldgico comenzar con el padecimiento principal 1 
una historia de la enfermedad actual, puesto que el pacien­
te estari mú interesado en hablar de ello. 

Empezaremos con preguntas relacionadas con los síntomas 
locales de la enfermedad actual: 

l.- Coaienzo de los síntomas. 
2.- Tipo 1 distribuci6n del dolor. 
J.- Relacidn del dolor con el tipo de movimiento, mastica-­

cidn, hora del día, bruxismo, etc. 
4.- Cualquier restricci6n o traba en el cierre de loe maxi­

lares. 
5.- Buido.de choque o de.chasquido en las articulaciones te! 

poromandibulares. 
6.- Cualquier s!ntoma aledai'lo a las articulaciones temporo­

mandabulares. 

HIS'lORIA GENEBALs 

Se bar'6 preguntas respecto a antecedentes de: 

a) Artritis o Reumatismo. 
b) llialgi .. po•ioionales o profesionales. 
e) feDBidn pe!quica o emocional. 



91 

d) Esfuerzo f!sico y fatiga. 
e) Padecimientos o trastornos generales. 

TRATAMIENTO ANTERIOR: 

S! el paciente no ha sido sometido a ajustes oclusales, 
f'rulas, etc. Un tratamiento anterior efectuado incorrecta­
mente complica la enfermedad. 

EXPLORACION PISICA: 

InclUJe un examen sistemático de la A.T.M., cabeza y~ 
cuello y algunas observaciones del cuerpo, tambi~n explora­
ciones radiográficas y examenes de laboratorio cuando están 
indicados. 

1.- AREAS LOCALES: ( A.T.M. C.ABEZA Y CUELLO ). 

Explore al paciente en busaa de: 

a) Tumores o asimetr!as faciales, s! existen tumores debe~ 
mos palpar. Dicha palpacidn nos dirá si la zona presenta 
elevaci<Sn de la temperatura o no, e! .tl··twnor es blando_ 
o duro, rígido o fluctuante. Trunbi~n es recomendable Pa! 
par gán~lios linfáticos. 

b) Hipertrofia o atrofia muscular. 
c) InflamacicSn. 
d) Lesidn traumática. 
e) Cicatrices de alguna cirug!a o traumatismos. 

2.- MOVIMIENTO MANDIBULAR: 

Pedir al paciente que abra la boca al máximo; así se ob 
servará la magnitus de la apertura mandibular, s! esta mag: 
nitud es limitada y el dolor acompaña el movimiento debemos 
localizar exactamente el área del dolor. Puede corresponder 
a la zona de la articulacidn o una porcidn de determinado -
mdaculo, esto se puede detectar con una palpacidn muscular. 

Una vez localizada el área del dolor se pide al pacien­
te que abra la boca hasta el punto doloroso. Con un calibra 
dor se mide la distancia en 11111. entre la l!nea media de am: 
boa maxilares. Se anota la apertura máxima del paciente con 
o sin dolor. 

S! la apertura está limitada ae toma nota de la desvia­
ción de la mandíbula durante el movimiento, si existe una • 
amplia apertura se observa su caracter en los movilientos -
de apertura y cierre. 
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En paaientes con chasquidos rarticulomandibulares gene­
ralmente existe una incoordinacidn en los movimientos mand! 
bulares, esto ocasiona movimientos asim~tricos de las cabe­
zas de loa cdndilos resultando trayectorias de apertura y -
cierre regulares. 

3.- ARTICULACIOH '?EllPOROllANDIBULAR: 

Una vez obsel'Y'ada la magnitud 1 caracter de loa s!nto-­
maa que acompañan a los movimientos mandibualea se deben t! 
ner especial atención a la A.T.M. 

La palpación d.e la porcidn lateral de las cabezas de • 
los cdndilós, con los dientes en contacto puede poner en e­
videncia una localización dolorosa. Parte de la porcidn di! 
tal podr' palparse con la mandibuU y el maxilar separados. 
Si hay un, limitación en el movimiento condilar·parte de la 
porción distal podrá palparse a trav&s del 'meato auditivo -
externo. Adem4s de la presencia de zonas dolorosas; la mag­
nitud de los movimientos condilares tambi&n puede verific9.! 
se por medio de la palpación. · 

Desde una posicidn·frontal al paciente se apoya leveme~ 
te el dedo !ndice sobre las cabezas de los cóndilos. Cuando 
el paciente abre su boca por completo,la magnitud y el caras 
ter de los movimientos mandibulares se p~parán con facili­
dad. Cuando existe la imposibilidad de palpar las cabezas -
de los cdndilos se presume que es por la ausencia de un mo­
vimiento de protrusidn. Sf es éste caso, se colocan las 1e­
mas de los dedos meñiques dentro de los oídos y contra las_ 
cabezas de los cóndilos, as! se obtendrá una info?'lllación -
más exacta sobre la presencia y el tipo de movimiento de r~ 
tación. 

La paipación de las A.T~w:.durante los movimientos de -
la mand!bula pueden tambi&n revelar la presencia de chasquj, 
dos o crepitaciones; éstos sonidos pueden percibirse con m! 
yor •xactitud mediante el empleo de la auscultación mediata. 
Este procedimiento se lleva a cabo colocando el estetosco~ 
pio sobre la piel que cubre la cabeza del cóndilo. Se pide_ 
al paciente que mueva la mandíbula de una forma determinada 
y se toma nota de los sonidos que acompañan cada movimiento 
o determinada fase de algdn movimiento. 

4.- PALPACION DB CABEZA Y CUELLOr 

Se examinui los mdsculos mandibulares y mdsculos asoci! 
daa para determinar su tamailo, rigidez y localización de -
las zonas dolorosa.e. Una marcada hipertrofia maseterina 1 -
temporal a menudo confiere a la cara apariencia cuadrada 1 
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bien determinada, que puede notarse sin recurrir a la palp~ 
ci6n. 

Se piede al paciente que presione fuertemente sus dien­
tes ésto hará que se abulte el mdsculo masetero observando_ 
as! el límite anterior de su porci6n más superficial que va 
desde el arco cigomático.al ángulo de la mandíbula. Coloca­
mos el dedo pulgar en el borde anterior de la mandíbula y -
los cuatro dedos que nos restan en el borde pos~erior; así_ 
podremos determinar el tamaño y el estado en que se encuen­
tra el mdsculo. Las capas profundas de la porción superfi-­
cial ·ael mdsculo masetero se palpan desde el interior de la 
boca, se coloca el dedo !ndice dentro de la boca entre el -
carrillo y los molares, cuando el pa«iente cierra su boca_ 
presionando sus dientes, el borde anterior puedo localizar­
se, la palpaci6n de las zonas dolorosas por vían intraoral_ 
nos ayudan en et diagncSstic~. , 

Al examinar los mdsculos;ambos lados se hacen en forma 
simultánea, una vez que se han localizado las zonas doloro: 
sas s~ e jerse l.a misma presi6n en ambos lados para poder -
comparar as! el lado sintomático con el lado asintom&tico. 

Una vez examinados los dos maseteros, se localizan loa_ 
pterigoideos internos colocando una mano sobre el masetero_ 
en la manera antes descrita. El !ndice de la otra mano es -
introducido en la boca en el centro opuesto al masetero. 
Allí se encontrará la parte media del ·pterigoideo interno._ 
S! se percibe una zona dolorosa en la mitad correspondiente 
a la inserción mandibular se colocar4 el otro índice bajo -
el iingulo de la mandíbula. 

Los nn1sculos temporales pueden palparse por vía oral 1. 
estraoral, el examen deber4 incluir las porciones anterior: 
media y posterior de cada nn1sculo, es importante recordar -
la amplia inserci6n que posee el mdsculo temporal que es en 
forma de abanico, ocupando las fosas temporales en ambos l,a 
dos del cráneo abarcando tambi'n debajo del arco cigom&tico 
Y las.~inserciones que se ef ectdan en la ap6f isia coronoides 
de la mandíbula, la insercicSn en la apcSfisis se examina por 
vía intraoral, el pulgar se coloca en la fosa retromolar. • 
Pasando en dedo hacia el medio se palpar& el tend6n profun­
do y dirigiendo el dedo hacia el lado exterior se palpar4 -
el tendcSn superfici0 l. 

Los nn1sculos depresores de la mandíbula est4n influen-. 
ciados por la disfuncicSn de las A.T.I •. o de los rm1sculos e­
levadores. Con una limitacicSn prolongada, los nn1scuio8 de-­
presores pueden quedar interesados en forma secundaria. En 
lstos casos el paciente es capaz de hacer solamente movimien 
tos de apertura y cierre tipo bisagra. Los int1ntos de los -
paciente para abrir bien o protru1~ la lliindíbUla. · -
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Pueden causar un espasmo doloroso en el pterigoideo externo. 
Otros mdsculoa depresores tambi&n pueden ser localozados y_ 
palpados. Con un espasmo o una anquilosis de la A.T.M., se_ 
pueden producir una hipertrofia de algunos de los mdsculos_ 
depresores, dicho agrandamiento puede percibirse mediante -
la palpacidn y en ocasiones a simple vista. 

El dolor dental con frecuencia nos indica una amplia zo 
na de referencia, las lesiones dentales u orales pueden pr; 
cipitar espasmos en los músculos masticadores,:·el examen d; 
los dientes, de sus estructuras de soporte, de otras esttuc 
turas orales, as! como la mucosa son de gran importancia. -

En la boca abierta del paciente observamos las am!gda-­
las, el paladar duro y blando, y la lengua, Tomando la pun. 
ta de la lengua con una gasa se podra levantar y dirigir hJ! 
cia un lado analizando las salidas de los conductos saliva­
les. 

Posteriormente haciendo que el paciente cierre ligeramen 
te la boca examinaremos nuevamente la leng11a i carrillos -~-
as! como frenillos. Dientes ausentes y presentes, as! como_ 
sus lesiones y tipo de reatautacidn, es necesario realizar_ 
percusiones en cada uno de los dientes para poder.determi-­
nar su.·sensibilidad, se deben incluir· radiograf:Caa de los -
drganos dentarios necesarios. 

Los tejidos parodontales daben ser analizados en rela-­
cidn a for11a, consistencia, textura y color. Cualquier fal­
ta de soluoidn de continuidad debe ser anotada. Tambi~n de­
beran ser analizados los con4uotos de Stenon. 

5. :- ANALISIS CLINICO !'UNCIONAL: ( APA."lATO MASTICADOR ) • 

a~ Busquese la rela~i6n c&ntrica e interferencias oclusales 
en dicha posición. 

b) Excursionas.Jlia.hrales e interferencigs en dicha posici6n. 
c) Protrusidn de la mandíbula e interferencias en dicha po-

sicidn. 
d) Pacetas .de desgaste de los dientes. 
e) Movilidad dental. 
f) Cualquier indicaci6n de oclusidn traumática, inestable o 

desequilibrada. 

6.- BUSQUESE SIGNOS DE BRUXISMO E HIPERACTIVIDAD MUSCULAR: 

EXPLORACION DE TODO EL CUERPO: 

La exploracidn física debe de icluir aquellas observa-­
oiones que puedan ser de valor para relacionar los trastor-
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nos temporomaxilares coQ algdn padecimiento de índole gene­
ral. 

a) MARCHA Y POSTURA: 

En busca de signos de enfermedades 6seas o articulares, 
trastornos musculares y padecimientos del sistema nervioso. 

b) ARTICULACIONES DE LOS DEDOS Y OTRAS REGIONES: 

En busca de signos y formas generalizadas de artritis._ 
Áunque no es frecuente otras formas de artritis como la re~ 
matoide pueden también afectar las A.T.M. 

c) ESTUDIOS RADIOGRAPICOS: 

El examen radiográfico es un auxiliar necesario para la 
evaluación, aunque el reporte con frecuencia es negativo d! 
bido a la cgmplicada anatom!a y a la superposici6n en édta_ 
área. 

Las placas radiográficas deben ser tomadas para clasif! 
car las anomalías articulares y como punto de referencia P.!! 
ra diversas observaciones. 

Mencionaremos los estudios más habituales; por ejemplo, 
obtener dos vistas laterales, una de conveniencia habitual_ 
y la segunda de apertura máxima, la primera revelará la re­
laci6n cdndilo-fosa y la radiografía de apertura máXima re­
velará la posición del c6ndilo y sus relaciones con la emi~ 
nencia articular, el patrdn de inclinacidn de ella y la di! 
tancia que recorre el cdndilo. 

Otro estudio radiográfico efectuado con frecuencia es -
la vista transcraneana oblicua. Una proyeccidn trarisorbital 
informa· sobre la cabeza del cdndilo y del cuello. Una pro-­
yeccidn panorámica nos permite observar ambas articulaciones, 
sin embargo solicitando un ajuste de ésta técnica nos brin­
dará mejores resultados. 

La proyeccidn de Towne es ideal para la demostracidn de 
fracturas del cdndilo. También se emplea la laminograf:Ca, -
que consiste en una técnica especial que proyecta una estru.o 
tura en foco, mientras que las estructuras adyacentes se en­
cuentran fuera de foco. 

Una serie completa de radiograffas periapicales debe 
considerarse para detectar problemas dentales como fractu-­
ras, degeneraciones pl.ll.pares, etc. 

Las radiografías deben evaluarse bilateralmente, porque 
ambas articulaciones deben funcionar en 1rmon!a 1 con el --
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sistema neuromusc\ll.ar. 
Las características de la A.T.M. en condiciones norma~ 

les son: Presencia del c6ndilo centrado, las superficies a.! 
ticulares lisas, las excursiones del c6ndilo a la apertura_ 
algunas veces puede situarse normalmente por delante de la_ 
eminencia. No hay señal de cambios patol6gicos articulares_ 
en la mayoría de los casos. Las radiografías con apertura -
máxima pueden mostrar translaci6n limitada del lado afecta­
do. 

Con frecuencia encontramos variaciones en la interpr·et! 
ci6n radiogr&fica, tales son como: 

l.- Restricci6n de· los movimientos de ambos cdndilos, este_ 
dato generalmente es unilateral y puede indicar el co-­

mienzo de una anquilos~s o simplemente de un espasmo muscu­
lar. 
2.- P4rdida·.•de claridad en el espacio articular en ambas P.2 

sicioaes, abierta o cerrada, generalmente indica una i~ 
flamaci6n aguda dentro de la articulacidn. · 

3.- Desalojamiento posterosuperior de la cabeza del c6ndilo 
por disminucidn de la dimensi6n vertical. Esto es difi­
cil de interpretar debido a las variaciones que pueden 
aparecer en la angulaci6n de las radiografías. -

4.- Erosidn o desmineralizaci6n de la cabeza del cdndilo,-­
esto .puede ser manifestacidn de.una disfunci6n metabdlÁ 
ca generalizada o puede deberse a un proceso tumoral, -
por lo tanto su presencia requiere una valoraci6n adecu! 
da. 

5.- Alteraciones proliferativas o formaci6n de osteofito que 
se manifiestan por agrandamientos difusos de la cabeza­
del cdndilo o por proyecciones relativamente opacas de_ 
la superficie articular dentro del espacio interarticu-
lar. 

. . 

6.- Subluxacidn o luxacidn de uno o ambos cdndilos. La rela 
jacidn de los ligamentos en ocasiones permite al cdndi: 
lo ext~nderse anteriormente m4s all' de su posicidn no! 
mal de apertura. Esto puede manifestarse por una verda­
dera que requiere reduccidn o que puede ser solamente -

·:.una excursidn sobrextendida hacia adelante que se redu­
ce por sí misma. 

7.- Debe de considerarse que aunque muchos pacientes tienen 
signos radiográficos demostrables, otros pueden tener ~ 
dolor persistente sin datos radiogr,ficos demostrables. 
Esto p11ede deberse a un proceso patoldgico inicial o el 
paciente puede tener simplemente dolor de origen muscu­
lar o mioaponeurdtico sin trastorno ·articular. 
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Los estudios radiográficos resultan esenciales para de! 
cartar fracturas recientes o anormalmente consolidadas; pa­
ra el di98D6stoco de osteoartritis 1 padecimiontos nasales, 
paranasales 1 sinusales, enfer:uedad periodontal, hiperpla ... 
sia unilateral 1 padecimientos neoplásicos. 

DIAGNOSTICO DIPBRECIALs 

Ea importante descartar las siguientes enfermedades, 7a 
que el diagn6stico de los trastornos funcionales de la 
A.f.I. 1 mdaculos temporomandibulares, requieren la eliminJ! 
ci6n de otros que pudieran confundirse con los signos y SÍ!! 
toaas de la artritis traum4tica aguda o cr6nica. 

l.- A!ITRITIS REUllATOIDBa 

Es una enfermedad de etiolog!a desconocida, sus signos_ 
1 síntomas son b4aicamente los miamos que se encuentran en_ 
otras articulaciones afectadas por ~eta enfermedad. Los pa• 
cientes con artritis reumatoide pueden desarrollar artritis 
traum,tica temporomandibular de origen local, por lo tanto_ 
responde a un tratamiento funcional local; puesto que fste_ 
diallinuir4 la tensi6n de los adsculos 1 el esfuerzo sobre -
la articulaoidn afectada. !n ocasiones los pacientes con az: 
tritia reumatoide presentan detormaci6n de la A.T.I. a tal 
grado presentan una mordida abierta, anlJ' amplia o una des­
viacidn mandibular consideral>le. 

2.- AB!fRITIS INPECCIOSAs 

Batas artritis son producidas por infecci6n por diversos 
cocos pidgenoa (;.s>nococo, aeni.ngococo, neumococo, estafilJ! 
coco 1 estreptococo ). La infeccidn puede presentarse por -
extencidn directa o por vía hematdgena. La infeccidn de las 
articulaciones da lugar a una inflamaci6n BBUda 1 BUJl'U'&ti­
va. El tejido sinovial est4 hiperemico, edematoso, engrosa­
do e infiltrado principalmente por leucositos polimorfonu-­
clearee. El cartilago articular puede ser deatllil4do 1 tibal 
mente presenta anquilosis. -

· Bate tipo de artritis puede afectar en ocasinea la arti 
culaciones temporomandibulo.res por aedio de la extensidn di 
recta de la inteccidn dentro del espacio pterigomaxilar, .: 
por osteomielitis de ·la mand:Cbula T por otitis •dia que -
pu.eden desarrollarse a partir de una infeccidn heaatdgena, 
principalmente gonocdcioa. -

3.- ODONTALGIA, SINUSI!IS, IIALGIASs 



El compl~jo3miEQP.ma de dmstribuoi6n o intercomunicacio­
nes de los nervios facial y trigémino pueden explicar los -
patrones dolorosos irregulares en la regi6n de la cabeza y_ 
el cuello. La verdadera fuente de irritacidn puede ser obs­
curecida por el llamado dolor referido el cual. llega a man! 
festarse a distancia y en sitios aparentemente no relacion.!! 
dos·, este tipo de dolor puede ser referido a la articulacidn 
1 'reas vecinas a partir de los dientes, senos, oidos, etc. 
El diagndstico diferencial se puede efectuar unicamente bu! 
cando cuidadosamente el sitio primario de ~rritav•dn. 

4.- NEURALGIAS: 

La neuralgia del trigémino que afecte a una o m4s de las 
ramas de éste nervio también puede plantear problemas diag_. 
ndsticos. Sin embargo el dolor paroxístico de 4sta enferme­
dad es generalmente muy diferente y más intenso que un'do-­
lor solo e incluso que el ocasional dolor punzante de la l!I· 
tritis traum,tica. Bl dolor sdbito provocado por las zonas 
desencadenantes en la neuralgia del trigémino es generalmeñ 
te de muy poca duracidn, rara vez mayor de 5 min. y es se..: 
guido de un periodo de calma que contrasta con el dolor sor 
do 1 duradero en los casos de artritis trawn,tica o de do..: 
lor muscular disfuncional. 

5.- ENPEBMEDAD DE MENIERE: 

Es un padecimiento de los canales semicirculares del o! 
do interno que provocas mareos, nauseas, palidez, sumbidos_ 
y-sordera. 

6.- JAQUECA: 

Diversos tipo de jaqueca provocan problemas muy dif!ci­
les en el diagndstico diferencial, ya que muchos pacientes_ 
syfren de jaqueca asociada con tensidn muscular del aparato 
masticador~ Esta tensi6n muscular es el resultado de la com 
binaci6n de tensi6n del sistema nervioso central 1 la in~.; 
fluencia de interferencias oclusales. !l paciente puede pre 
sentar jaquecas por tensidn nerviosa, jaquecas vasculares : 
~~l117endo lligraftaa, jaquecas por hipertensi6n, jaquecas 
postrawa4ticas, jaquecas por padecimiento sinusal, nasal p_! 
ránaaal, por fiebre, tumor cerebral, etc. 

7. - AITERI!IS 'l'DPORAL: 
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La arteritis temporal puede plantear un problema diagnd! 
tico diferencial debido a que sus síntomas pueden parecerse 
bastante a los de la artritis temporomandibular. El hallaz­
go por palpacidn de una arteria temporal dura 1 distendida_ 
puede sugerir la existencia de late padecimiento, pero el -
diagndstico definitivo puede efectuarse dnicamente mediante 
biopsia y examen microscdpico. 

8 .• - lfEOPLASIASs 

Se pueden encontrar padecimientos neo'plilsicos que afec­
ten a la A.T.111. 1 presentar los aismos s:!ntomu que la a~ 
tritis traumática. Sdlo radiogr~icaaente se podnl diferen­
ciar. 

9.- PIEBRE REUllATICA: 

Producida por lstreptococo beta hemol!tico del gnapo A 
1 que afecta el tejido conectiYo de las articulaciones 1 ~ 
puede constituir problemas en el di!l&Jldstico diferencial. 

10.- INGINA DE PECHOs 

El dolor asociado con oclusidn coronaria 1 angina de pe 
cho se irradia hasta la oreja 1 cara lateral del cuello hai 
ta la oreja y cara lateral del cuello t incluso puedelocS: 
lizarse en la porcidn izquierda de la mand!bul.a o en la A.f l. 
del aismo lado. El dolor de l.e. artritis traumiltica teaporo­
mandibular 1 los espasmos musculares asociados, se pueden -
irradiar tambiln al cuello 1 lado izquierdo afectando el -
brazo confundiendose tambiln con el dolor de la angina.de -
pecho. La administracidn de oxigeno 1 nitrogliceriaa propo_r 
cionara'alivio en el caso de angina; pero no para el dolor 
articular o 1111.lscular. -

AJuda taabi4n para el diagndstico diferencial la falta 
de sfn~oaas definitivos i~da ilreaa dolorosas en la A.T.•. : 
durante la palpacidn del aparato aaaticador en paaientee -
con ang1n8 de pecho. 

11.- O'fl!ISs 

Is un padecimiento que tubiln paede contundirse con -
artritis traumática 1a que la inn1111act.dn produce dolor i-
rradiado.· · 
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TRASTORNOS PUNCIONALES DE LAS ARTICULACIONES Y DE LOS MUSCU 
LOS TEMPOROKANDIBULARBS: -

La lesi6n de origen externo ( extrínseca), u ocasionada 
por trastornos funcionales dentro del aparato masticador -­
( ·intrinseca ), pueden dar por resultado molestias y dolor_ 
en la A.T.M. 1 sus estructuras adyacentes, as! como los anf.! 
euloe relacionados con la funcidn articular del aparato mas 
ticador. -

Loe traetornos funcioaales relacionados con la A.T.I• 1 
el dolor miscular coaprenden: 

l.- Artritis trawai.tica. 
2.- Espasmos musculares. 
3.- Artritis traum4tica crdnica. 
4.- Osteoartritis. 

Plleden presentarse uno o m4s de estos padecimientos 1 -
limitad.os a las articulaciones y estructuras ad.yacentes, -­
sin eabargo pueden afectar todo el aparato masticador y ex­
tenderse a la cabeza u el cuello. 

B'fIOLOGIA GENERALs 

El dolar disfuncional est4 relacionado con un aumento -
del tono ll\Ulcular y cierta forma de bruxismo. 

' Lae lesiones de las articulaciones son el resultado de 
actividad mu~cular anormal con desequilibrio en la alinea-: 
cidn de las diversas partes del aparato masticador. 

Todo lo que aumente la actividad muscular normal o tono 
muscular como la tensi6n psíquica, la frustraci6n, la ten-­
sidn emocional, interferencias ocluealee o dolor; pueden o­
casionar trastornos funcionales 1 dolor en la A.T.v. 1 mde­
cul.oe ad7acentea. 

El auaento de la actividad se encuentra en mayor grado 
en los lldsculos masticad.orea 1 faciales, porque toman.parte 
en la exprisidn de emociones tales como ira, temor o agre-­
sidn. 

Lae interferencias oclusales pueden o no provocar tras­
tornos· Ja que existen pacientes con interferencias sin el -
aenor dailo 1 adem4a p¡eden aer eliminad.os facilaente. · 

Ade-'8 loa trastorno• pueden recidivar con la coloca..-
cidn de una Hla intertenncia ( restauracionea, prdteaia, 
etc. ). · 

·11 factor 11'8 importante en el •eearrollo de estos tras 
tornos ea la falta de a4aptacidn del paciente a una oclueidn 
que no llega a aer la ideal para 41. Bata adaptacidn Hti -
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relac:1onada cor(el estado emocional del paciente. 
El inicio y las exacervaciones de la artritis traumáti­

ca de la A.T.M. y el dolor muscular coinciden con episodios 
de tensidn nerviosa ( tensidn premenstrual, conflictos emo­
cionales, examenes escolares, etc. ). 

Este umbral de irritabilidad psíquica varía de un indi­
viduo a otro, de un momento a otro y en el mismo individuo; 
dado que se relaciona a interferencias oclusales que desen­
cadenan la actividad anormal de los mdsculos de la mandíbu­
la. 

Cualquier interferencia oclusal combinada con tensidn -
psíquica puede ocasionar artritis traumática y dolor muscu­
lar, sin embargo, ciertos tipos de interferencias son más -
propens~s a ocasionar dicha situacidn. 

H111 una relacidn entre disarmon:!a oclusal y artritis -­
traumática de la A.T.M. con o sin dolor muscular y tendino­
so, pero si no existe tensi6n psíquica no habrá dolor. 

El dolor y las molestias por padecimientos dentales, P! 
riodontales, sinusales y de otro tipo, aumentan la activi-­
dad muscular normal y por lo tanto la ~osibilidad de artri­
tis traumática 1 dolor muscular. 

Los mdsculo-espasmos, las contracciones musculares pro­
l'ongadas asociadas con endurecimiento y el dolor, pueden de 
formar los patrones de movimiento de la mandíbula y hacer : 
surgi.P nuevas interferencias. 

El h!tbito de morder o doblar objetos colocados dentro -
de la. boca precipitan el dolor disfuncional, estos hábitos 
relacionados con la teneidn sirven como desahogo y están ri 
lacionados con el bruxismo. 

La p'rdida de los dientes posteriores predispone a ar-­
tri tis traumática porque: 

1.- Se ejerce mayor presidn sobre la articulaci6n al morder 
con los dientes anteriores. 

2.- Ocasiona plrdida de la dimensi6n verical oclusal. 
3.- Trastorno de las relaciones neuromusculares, que acompa 

ña al. cambio de oclusi6n. -

Las lesioli.es externas como accidentes, abertura prolon­
gada de la mand!bula durante el tratamientp dental 7 golpes 
en la mancUbula pueden ser causa de artritis traumática 1 -
dolor muscular. 

SIGNOS Y SIHTOMAS DE LA AR?BITIS fRAUIATICA AGUDA Y DE ESPAS 
MOS llUSatJLARISr -

JIANil'ESfACIONES CLINICAS: 
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~.- Dolor agudo al mover la mand!bula. 
2.- Restricci6n dolorosa de los movimientos mandibulares. 
3~- Desviaci6n marcada de la mand!bula hacia el lado efect~ 

do. 
4.- Diversos grados de trismus ( contracci6n violenta de la 

. mand!bula ) • 
5.- Dolor a la palpaci6n. 
6.- Espasmo muscular. 
7.- Imposibilidad para efectuar contacto entre los dient.es_ 

posteriores del lado afectado. 
8.- Hinchaz6n visible. 
9.- Evidencia radiográfica del aumento del espacio articular. 

SIOKOS Y SINTOMAS DE LA ARTRITIS TRAUMATICA TF.MR)ROMANDIBULAR 
CRONICA Y DOLOR MUSCULAR RECURRENTE: 

Tiene un comienzo gradual, sin embargo varios casos ~ 
dos de artritis traumática temporomandibular o de espasmos_ 
musculares, s! se dejan sin tratamiento o son tratados em -
f'onaa inadecuada, pasan al estado crdnico con remisiones 1_ 
exacervacionea caracter!sticas; frecuentemente relacionadas 
al estado emocional del paciente. 

MANIPESTACIONES CLINICAS: 

l.- El dolor es el s!ntoma más molesto 1 se presenta en: 

a) A.T.M. 
b) Angulo de la mandíbula. 
e) Oreja. 
d) Parte anterior de la regid temporomandibular. 
e) Area cigomática. 
f) Espacio submandibular. 
g) Espacio suboccipital. 

Bl dolor es generalmente sordo, pero puede ser tambi~n_ 
agudo 1 permanente. El paciente lo refiere como dolor d~ -
traccidn 1 es bilateral pero ¡iuede ser bilateral. 

2.- Restriccidn dolororaa de los movimientos mandibulares o 
la imposibilidad de abrir normalmente la boca o ambas -
molestias a la vaz. 

3.- !orpeza en la coordinacidn de los movimientos mandibul.a 
rea 1 te~dencia a morder accidentalmente la lengua 1 : 
101 carrillos. 

·4.- De1viacidn hacia el lado afectado durante la apertura .o 
!_~88la boca 1 'ate la.Joies Dreferido para la.maaticacidn ,_ to que atas pos1c anea producen un lllin1mo de es---
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fuerzo sobre la articulaci6n lesionada 1 no produce dolor. 
5.- Pllede existir dolor moderado a la palpación de la parte 

posterior del c6ndilo, de loa adscuios 118.Betero, pteriM 
goideo interno en su inserci6n aandibular. 

6.- ~ara vez. existe hincbazdn o deforaidad visible. 
1.- Crepitaci6n o ruido de choque en la A.T.•. 1 puede ir_ 

acompailada de dolor. 
11 choque Jlllede ser caueado pDr: 
a) Asperezas o grietas sobre el menisco 1 las superfio­

ciea articulares. 
b)·Subluxacidn...anterior o lateral del c6~lo sobre el_ 

borde del aenisco en la apertura Aaplia o el,movi­
miento lateral forzado. 

c) Alteraci6n en la coordinacidn neuro11a&Cular. 
d) Endurecimiento de las superficies articulares cuando 

existe lubricaci6n inadecuada de líquido sinovial. 

SINDROU DB COS'l'Ell: 

En 1934 enumerd vRrios s!ntolllaB que penso que eran cau­
sados por el sobrecierre de la mand!bul.a desJllltfo de la plr­
dida de las piezas dentarias. 

Los s!ntoll88 asociados son: 

l.- 'l'rastonios auditivos continuos o intermitentes. 
2.- Sensaci6n de obstrucci6n de los oidos ( más marc~a al_ 

co?ler ). 
3.- Zumbidos. 
4.- Vlrtigo. 
5.- Dolor sordo dentro 1 alrededor de las orejas. 
6.- Cefalea en el occipucio. 

El pellizcamiento del nervio auriculotemporal 1 cuerda_ 
del t!mpano eran la causa de les sensaciones de dolor 1 qu! 
madura en la faringe, lengua, lados de la nar!z 1 senos. Pe 
ro este síndrome ha sido rebatido. -

SIGHOS Y SINTOllAS DE OSTEOARfHITIS DB LA A.T.I.: 

La etiología local 1 la~mayor!a de los signos 1 s!ntoaaa 
de la osteoartritis son los 'miamos que para la artritis trau 
•'tica de la A.f.I. . -

La capacidad del organismo pl1l'a responder a una repeti• 
da lesidn trawn,tica es el factor que determina si una ar-:­
tri tis traumática se transform~ en osteoartritia, depen-­
diendo de la edad 1 el sexo, 1a que es raro encontrarlo en 
pacientes menores de 40 a 50 años 1 más frecuentemente en ':: 
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la• 1111jeres. 
Las manifestaciones clínicas de la osteoartritis son los 

lli .. oa que en la artritis trawnática, con excepci6n de alt,! 
raciones daeaa; que p11eden ser visibles J palpables, como -
deformidad de la articulaci6n. 

· Puede haber alteraciones 6aeaa sin ningdn síntoma arti­
cular, loa dntOllU dependen en gran parte en la presencia_ 
o ausencia de trauma. · 

SIGIOS R.ADIOGIAPICOS: 

l.- Pelta de definici6n de la porci6n anterior d~l cdndilo. 
2.- Labiado 6eeo periflrico del c6ndilo con aplanamiento de 

la euperficie.articular. 
3.- le•orci6n deea de la cara posterior del tuberculo arttw 

cular hacia la candad glenoidea. 
4.- PJ'8&11entacidn del 11tniaco. 
5.- CalcificBCi6n dietr6fica del menisco. 

OllOI PADICDDl!OS IBWllIOlfAJX>S CON LÁ A.'l.I. 901: 

1.- LUXA.CIOls 

Debido a una 1ncoordinac16n grave de la actividad muscu 
lar 1 Hpaem• llU8cular .. , la aandíbula puede luxarse hacia 
una poeici6n anterior del tublrculo articular, donde se aan 
tea41'i debido al eepasao auecular prolongado 1 generalment; 
afecta a los cdn411oe. 
~ luxaci6n J"ecidivante es rara J parece estar .relacio­

nad~ con un .. tádo de tenei6n pdquica, más que con un tipo 
de oclue16n diefuncional. 

Un tr&taaiento adecuado suele reducir el tono muscular 
exacendo, di•iDUJendo las probabilidades de que ocurran -: 
eep .. •o• llUScularee J por lo tanto luxaci6n. 

Bl trat1111ento de la luxaci6n H regresar la mand!bula 
a 111 lU&ar tollalldo al paciente por el mentdn J dirigiendo la 
aancl!bula hacia abajo 1 atiiS baata que adopte su posic16n_ 
DOl'llalo 

2.- SUBLUXA.CIOls 

S1 · t•naino no 11 refiére a una 1'1xaci611 parcial de la -
iun4!bula, · 11no que ••t' temporalmente pegada o· trabada en 
cli.tl'ta p01icidn que no corrHponde a la abertura máxima de 
la boca. · · -

La 8Ubluxac1dn ••t' relacionada con el f en6meno de chas 
L -

Cl11i.4o intento en una o ambas articulacipnee. Es una manites . . -
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tacidn anormal de los aÑecal.se masticadores ( actividad ee­
páetica o de fijacidn ), asociada. a una tensión psiquica 1_ 
1 disarmon!a del sistema masticatorio. 

En la subluxacidn los c6ndilos regresan espontaneamente 
a su lugar cuando cesa el espasmo muscular, de lo contrario 
se aplicará masaje en los mdsculos para que se relajen. 

3.- ESGUINCE: 

Es la distensidn de los ligamentos temporomandibulares_ 
tensidn excesiva dolorosa ), 1 es la consecuencia de la -

~ensidn anormal que ejercen los músculos mandibulares sobre 
los ligamentos. 

Suele ocurrir simultáneamente con la luxacidn, subluxa­
cidn, abertura exagerada, etc. Puede ocurrir durante el su~ 
no. 

Despu~s de una distensidn el camino del cierre mandibu­
lar cambia debido a la accidn fijadora de los mdsculos para 
proteger a la A.T.M. 

PRINCIPIOS PARA EL TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS DE LA ATM: 

El tratamiento de ~stos trastornos puede ser muchas ve­
ces contraproducente, debido a la confusidn existente entre 
los autores, incluso un trat~~iento irracional puede dar re 
sultados pararentemente, o el paciente se resigna a vivir : 
con sus molestias. 

TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS TRAUMATICA TEMPORO?f.ANDIBULAR AG.!!. 
DA y.~SPASMOS MUSCULARES: 

1.- Eliminqci6n de las interferencias oclusales mediante -­
planos de mordida o f~rulas oclusales. 

2.- Calor hdmedo. 
3.- Prescripcidn de medicamentos para aliviar la tensidn -

psíquica y muscular. 
4.- Empleo de anest~sicos locales en caso de dolor fuerte y 

trismus para facilitar el ajuste oclusal. 

TRATAMIENTO DE LA LESION DE ORIGEN EXTRINSECO: 

1.- No es nacesario inmovilizar la mandíbula sine existe -• 
fractura. 

2.- Dieta blanda. 
3.- Calor hdmedo-
4.- Analg4sicos. 
5.- Barbituricos. 
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6.- Eliminaci6n de interferencias oclusales. 
7.- Anestésico local en caso de dolor fuerte ( Lidocaina ). 
B.- Ajuste oclusal. 

TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS TRAUMATICA DE ORIGEN INTRINSECO, 
AGUDA Y ESPASMOS MUSCULARES: 

Puede presentarse repentinamente con o sin alteraci6n -
en la oclusi6n; dolor repentino al abrir ampliamente la bo­
ca o el paciente puede despertar con la mandíbula adolorida. 

En ocasiones puede presentarse por restauracionas o ªP! 
ratos dentales mal construidos o ajuste oclusal incorrecto. 

El tratamiento· es el mismo que el de la lesi6n de origen 
extrínseco. 

TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS TEMPOROMANUIBULAR ~RONP:A Y TRA~ 
TORNOS PUNCIONALES MUSCULARES: 

l.- Explicar al paciente sobre la naturaleza de su padeci-­
miento y la estrecha relaci6n entre los factores loca-­
les y paicol6gicos. 

2.- Ajuste oclusal. 
3.- P&rulaa y planos de mordida. 
4.- Reconstrucci6n de la oclusi6n. 
5.- Inmovilizaci6n. 
6.- Ejercicios de relajaci6n muscular. 
7.- Terapéa~iea dental. 
8.- Terap&utica periodontal. 
9.- Barbituricos. 
10.- Relajantes musculares. 
11.- Diatermia ( Empleo de corrientes eléctricas para ele--

var la temperatura del cuerpo). 
12.- Soluciones esclerosantes. 
13.- Psicoterapia, 
14.- Tratamiento quirdrgico. 

Estos tratamientos son los más útiles. 
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C A P I T U L O VII 

BRUXISM01 

lUHGIC>H lfORllAL: 

Se considera como funci6n normal al contacto leve 1 oc.!. 
sional durante el habla, la degluci6n y al bostezar. 

PARAPUNCION: 

La parafunci6n es otra cualqu.i.er forma de contacto o de 
presi6n de los dientes. Las parafunciones no sdlo son homeo! 
t'ticas ya que se realizan a un nivel subconciente 1 refle­
jo controlado 1 tienden a prolongarse durante varias horas_ 
del ·sueño y ruin durante varias horas de vigilia, cuando la_ 
atencidn conciente del paciente se encuentra dirigida hacia 
otra cosa. 

BRUXISMO: 

Se conoce tambi4n bajo muchos otros nombras: b:ruxoman!a, 
rechinamiento nocturno, efecto de Karollyi, neur6sis oclu-­
sal habitual, neuralgia traumática, actividad parafuncional, 
bricodoncia Stridor;·,nentrium. 

El bruxismo es el Mbi to parafuncional de apretamiento_ 
1 de frotamiento de los dientes durante el d!a o durante la 
noche, con intensidad 1 persisten~ia en fo!'llla inconciente,_ 
fuera de los movimientos funcionales de masticaci6n 1 degl_!! 
cidn. 

liller hizo una diferenciacidn entre bruxismo y bruxo-­
man!a; consiste en ~ue el bruxismo es el rechin&~iento noc­
turno de los dientes 1 bruxoman!a es el rechinar de los 
dientes durante el d!a. 

El rechinamiento de los dientes fue asociado con tensi6n 
o con circunstancias adversas desde los primeros relatos -
histdricos; lo que indica que fue reconocido hace ya mucho_ 
tiempo. 

Pllede ,considerarse normal la tendencia transitoria de a 
pretar firmemente los maxilares 1 los dientes, al efectuar­
un esfuerzo, .en una manifestacicSn emocional, o bien, para : 
expresar detenninaci6n, sin embargo, si debe considerarse -
tal apretamiento no funcional,habitual 1 persistente en o--
1lusi6n clntrica, sin tensi6n e:nocional obvia, · 

Bl rechinamiento, apretamiento 1 movimientos de tritur.! 
cidn no funcionales en oclusidn cfntrica, pueden ser dife-w 
rentes en importe.Oia, tanto para los dientes como p~ra el -



1'08 

parodonto. 

El bruxismo se clasifica en s 

a) Bnixismo exc~ntrico: Es el rechinamiento 1 movimientos ~ 
de t-rituración de loe dientes en excurciones exc~ntricas • 

. b) Bru.xismo c~ntricos Es el rechinamiento de los dientes en 
movimientos c&ntricos. 
Tanto el primero como el segundo aumentan el tono mus~ 

lar. 
En un momento determinado el bruxismo lo podemos rela~ 

clonar con las siguientes afecciones: 

l.- Atrición: 
La atricidn puede definirse como un desgaste lento, gr_! 

dual y fisioldgico de esmal~e 1 a veces de dentina, que es_ 
debido al contActo de diente con diente durante la mastica­
ción. Se interesan·principalmente .la superficie oclusal, i.!! 
cisiva 1 proximal. La atricidn eeiun proceso de envejeci-~ 
miento fisioldgico y se compensa por la erupcidn cont!nua 1 
migracidn mesial de los dientes. !l grado de atricidn depen 
de de la estructura y relacidn cclusal d.e loe dientes,calc,! 
ficacidn del esmalte,desarrollo de los nn1sculos de la mast,! 
cacidn, h~bitos de masticacidn 1 capacidad de abrasión de -
los alimentos. ta pi~ida r'pida y extensa de sustancia de!! 
tal se conoce como atricidn patoldgica y constituye en rea­
lidad una una variedad de la ·abrasión •. Actúan sobre esmalte 
y dentina, periodonto, y algunas veces, como secuela de CS!! 
bios de la oclusi6n, sobre la A.T.I •• 
2.- Abrasidn: 

La abrasidn se debe a las diversas formas, por cuerpos_ 
extraños o sustancias no encontradas normalmente eri la boca 
1 que no forma partf de la dieta fisiológica·del hombre. E! 
tos agentes etológicos eon nemerosos y sus efectos son vari 
ables. Entre las numerosas costumbres orales del hombre, ci 
mo el fumar en pipa. abrir botellas con los di~ntee anterio 
res, morder lápices o cogerlos con los dientes, causan efec 
tos ceracter!eticoe. -
3.- Erosidnr 

ta erosi6n se define como una p4rdida de sustancia den­
tal calcificada causada por accidn química pero no bacteri,! 
na. 

La etiología de 4sta ha sido dividida en lesiones.causa 
dar por: 4cidez general de la boca y ácidez localizada; eiñ 
embergo,en la actualidad no se cree en esta diviei6n. La in 
fQrmscidn disponible indica que por sí no puede causar ero": 
sidn, sino que, al contario, protege al esmalte limpiando, 

. ' . -



a.ilUJendo 1 neutralizando los !leidos introducidos'- dentro de 
la cavidad eral desde afuera, 7 cuando hay di811i.nuci6n de 
saliva, con mayor frecuencia se presenta eroei6n, la ero­
sión tambiln la origina un contacto prolongado, intermiten-
te o cont!nuo con ácidos prolongados directamente o con qu.! 
ladores capacee de descalcificar el esmalte, dentina o ce-­
•nto. 

ITIOU>GIAs 

Dos factores principales se encuentran intimente ral,! 
cionados con el •ecnisao del brwtismo: 

a) Pactor Peiclol6gico o emocional: Los factores e•ociona-­
lea implicados varían ·desde la agresi6n, reprillida, ten­
sidn emocional, ansiedad, c6lera 1 temor a la dependen-­
cía oral. 

b) Pactor oclusal: Incluyen puntos de contacto prematuro, -
clntricos o interferencias cuspfdeas dentro de los llOYi­

mientos excursi voB rde la mandfbula. 

llARIPESTACIONF.S DB BRUXISMOs 

Las manifestaciones de bruxi.smo difieren con el tipo de 
h'1>ito. El apretamiento se denomina bruxismo clntrico, ea -
un contacto'prolongado·7 repetitivo de los dientes ~in ao-­
Timiento mandibular o con movimientos mínimos. Debido a la 
falt_a de movimiento, el apretlllli.ento da como resultado con­
tracción muscular iso11ltrica ( que es diferente a la con­
tracci6n isot6nica durante el deslizamiento ). 

El frotamiento,-tambiln conocido como brwtismo exclntri 
co, puede e~tar limitado a un e6lo par de dientes o.. afectar 
segmentos enteros de la dentici6n, debido al movimiento aan 
dibular, la contracci6n muscular es isot6nica. -

Las manifestaciones de frotamiento son: 

a) Atrici6n de las llÚperficies oclusales. 
b) Leaidn del periodonto. 
e) Trastomos de la A.!.•. 1 mscu~atura asociada. 

PAC'lORIS PREDISPOJIENTBS Y DBsBJfCADEIA.lftES: 

l.- Pactores psicolcSgicoas · · 
La tenei6n paicol6gica puede •anifeataree en cualquier 

lqar del organismo, pero en el cuo del bruxino, lu e.= 
tnicturas de la cavidad bucal aerin el foco de la teui6n._ 
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11 motivo de que 'sto suceda en la boca, se cree que es de­
bido a las activtdades que se tienen durante la lactancia -
como el de recibir alimentacidn 1 la forma de •1plorar el -
811biente, con lo cual está estrechamente rel1.1.cionada con_! 
110ciones como: trustraei6n, ansiedad, cdlera, etc •• Por lo_ 
que .se Hplica proque el ser humano regresa a Ia boca dur8!! 
te períodos de tensidn. . 

Preud de acuerdo con sur.teoría desarrollada, que en el_ 
ser lmllano la tase bucal ea la primera etapa del desarrollo 
peicoaexual del niao, el i•pulao vital es la necesidad de .! 
gredir o atacar son las dos fuerzas· que actdan en el nido 1 
son partea d~l ~bito del bruxismo. 
2.- Pactor ausculart 

Bl bruxiBllo para que se desarrolle necesita de que la -
tensidn paicoldgica sea recibida por la musculatura para -
descargarla, u! obserYareaoa como otros nnlsculos estriados 
al tener la teuidn paicoldgica, incrementan la toniccidad_ 
macular como preparacidn para la lucha o para la huida, 1_ 
posteriormente tiene la tranaaisidn de lata energía para. -
deaacargarla ( proclucieadose el movimiento de la 118Dd:Cbul.a, 
aientraa que el organiaao trata de restablecer un balance -
físico como •ntal ) • 

lo 8610 la teuidn produce tensidn muscular, se encuen­
tran_ el dolor, el esfuerzo t!aico para levantar objetos 1 -
huta la flll~a de las defecaciones. Bl auprilli.r nuestras em_2 
cionea durante el d!a por •otivoa sociocultural.ea puede pre 
sentar el apretaaiento, loa eual aumentard la tensidn 1 1! 
ta suele cuaalar,se. 
3.- Pactor dentals . 

· Para que se produaca late, debe de haber :por lo menos -
dos diente• en contacto oclusal, aunque los dientes aean a;t 
tificialH"J no neceaariaaente en oclueidn no1'1181, siempre_ 
1 dualquier tipo de •ovilliento 118Ddibular pueda ponerlos en 
contacto. Loa dientes son los recipientes de la fuerza emi­
tida por los anhaculos aaaticadores 1 pueden abstl"V'erlaa sin 
ningdn efecto aanifiesto, reaccionar ante ella o bien tran! 
aitirla a otra est:ru.ctura, puede dispersarse en grados va-­
riables durante los .Oviaientoa de rechinaai.ento o quedar -
concentrada con gran potencial durante el apretaaiento iso-
altrico de lo• dientes. 

1u intJ...rf erenciaa. oclusalea pueden precipitar al b:ru.-
:d.a•o cwírado · ... -coabinan con la tenaidn ps!quica 1 el factor 
deaencatl~t· ... coma para que el bruxiamo aparesca en -
1llia diaorepancia entre la relaoidn clatrica 1 la ocluaidn • 
clatrioa, oUniouente ••.unifieata por·contraccionee as1! 
ordniou o teuidn·1oaten1da en los imlsculos Maetero• o -
teaporal.e1 en un aoaeato u otro durante la deglucidn. Se -
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puede observar interferencia en el lado de be.lanceo 1 trab.! 
jo, as! como las excurciones protrusivas 1 lllU1' raramente en 
retrusiva. 

Cuando los dientes entran en contacto. en relaci6n cln-­
trica, 1 se encuentran con algdn obst,culo o interferencia, 
la mandíbula es desplazada de tal manera que la oclusi6n -
funciona.l resultante no coincidiera con la oclusidn en rela 
ci6n c4ntrica, tSste punto de interferencia antes .,de c\u• : 
loa dientes entren en interdigitacidn cusp:ídea ( oclusidn -
céntrica ) máxima, se ha señalado como el pwito.focal donde 
ocurrir' el bnaxismo. 

· Se encontrar' un tipo de interferencia oclusal en todos 
los pacientes con bruxismo, pero en ocasiones ea d!ficil 1,2 
calizar las interferencias oclusalea, sobre cuando el reco-
rrido retna.sivo entre la oclusi6n ccfatrica 1 la relacidn 
c•ntrica, en pacientes con_mdsculoe maxilares bipertdnicoa_ 

· 1 bnixismo. 
4.- Pactores loca.les: 

HBJ otros factores locales diferentes a lee interferen­
cias oclusales que ocasionan hipertdnicidad de los mdsculos 
maiÍdibulares 1 la inici9 cidn de movimientos mandibulares a­
normales. 

Como irregularidad. en la superficie del labio, mejilla_ 
1 lengua, dolor o malestar A.f.I •. o mdsculos mendibulabres, 
colgajos gingivales de terceros molares, hiplrplasia gingi­
val, enfermedad periodontal, especialmente cuando h91 dolor. 

·En sí la importancia del bruxismo en la enfermedad periodon 
ta.l, es que produsca trauma oclusal, '1 sin embargo, el -
traumat:!smo oclusa.l mismo es una de las diversas manifesta,.;. 
ciones del bruxismof éste. aumenta sin impotancia cuando se_ 
disminuye el soporte periodontal, provocada por la periodon 
titis d~structiva crdnica 1 con la pérdida de los dientes: 
posteriores debido a caries o una resorcidn radicularr 
5•- Aspecto periodontals 

Tambiln las fuerzas ocasionadas por el bnixismo pueden 
llegar a afectar a los te ji dos que se encuentran en las bi: 
furcaciones·de los dientes lllllltiradiculares, accionandose -
como una especie de yunque '1 un martillo, acasionando que ~ 
se traumaticen los~tejidos 1 latos· aumenten de volumen, .~ 
provocando la estrusidn del diente 1 s:( existe alguna lesidn 
del aparato de 1nserci6n, la reaccidn puede ser la exacerba 
cidn de la bolsa, lo que da com~ resultado la foJWaoidn de 
un absceso periodontal '1 a largo plazo la reaorcidn:del vlr 
tice del hUeso del tabique dentro de la bifurcacidn. -

El bruxismo m'8 intenso se produce generalmente por la 
noche,pero muchos individuos rechinan los dientes durante: 
el d:!a, cuando se encuentran bajo tensidn, Ílientraa que la_ 
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presidn y el apretamiento es m4a coanSn en el d!a, nuestra·­
vida e110cional prosigue durante el sueao y con frecuencia -
se acentda, es tambiln conocido que los dientes hacen con~ 
tacto en la deglucidn durante el sueao. 

LOs movimientos de la degluci6n son m'8 numerosos en -
el.sueRo ligero que se presenta al comenzar a 'dormir o que_ 
precede ':al despertar 1 con los movimientos durante el,, sueño, 
sí un individuo duerme sobre la espalda y junta los di.~.ntes 
al deglutir, o por otra causa, 1 el maxilar se encuentr~ en 
posicidn retrusiva, los dientes pueden cerrarse en relacidn 
c4ntrica 1 desencadenar bruxismo si existen interferencias_ 
en el recorrido ret:rusivo. 

Se ha observado que el bruxismo ocurre principalmente -
cuando el sueffo.llega a su segundo nivel, o sea, estado de 
ensueao con movimientos oculares r'pidos, movimientos corpi 
ralea 1 ritmo cardiaco acelerado. 

DIAGNOSTICOr 

Bn la 8810r!a de los casos, los signos 1 s!ntomas no -
son claros, aunque algunos de ellos son indicativos, pero -
de ninguna manera diagndsticos. La 111a1or!a de los pacientes 
con bruXismo, no se dan cuenta del hábito, 1a que 4ste es -
inconciente. 

Bl bruxismo puede llegar al trauma por oclusidn, con 111.!! 
niteataciones con cualquier componente del sistema mastica­
dor; asf como traumatismo a las coronas 1 raices de los di­
entes, a la pulpa, al periodonto y al complejo masticador -
neuro1111&cular. 

SIGNOS Y SINTOIAS: 

.11 signo dental ·114s importante del bruxismo en el des-­
gaste oclusal o incisivo, que no coinciden con los pa~:i:ones· 
de de•gaate normal masticatorio o de deglucidn. Las tacetas 
de desgaste se observ11Z'81l trec11entemente fuera del lfmite -
funcional normal, en la punta incisiva de un canino superi­
or.Setas facetas· de desgaste son por lo general son rodea-­
das 1 e•tá colocadas sobre la superficie labial de la cds 
pide, en ves de unirse con las tacetas linguales de desgas: 
te que •e formin por la masticacidn; ••tas facetas se pueden 
ob•erYar tambi4n sobre loa inoiaivos 1 premolares superior­
ei. 11 •oani•ao de desgaste excesivo asociado con el bN-­
xilao H baaa~ HPn Ublig, en el aflojamiento 1 aplastw.;.... 
aiento 4e lo• pri•il&ll del esmalte entre las superficies de_ 
contacto, lo oual·proporoiona las partfcula8 '8peras necea.1 
ri .. para el r'pido desgaste del esmalte, 



113 

Bl extenso desgaste oclusal o incisivo, en el que la e 
gente se alimenta con una dieta bastante blanda, es ocasio­
nado generalmente por bruxismo, especialmente cuando se ob­
serva en individuos jovenes. El bruxismo combinado aen re-­
gurgitaci6n nervioda de contenido ácido del est6mago, pue-­
den dar lugar a esosi6n del esmalte y desganste lingual in­
cisivo sumamente r'pido. Puesto que el bruxismo y la regur• 
gitaci6n habitual, puede ser resultado de tensión nerviosa, 
puede obse?"larse en ocasiones la aparición con com~tantes -
de 4stos dos trastornos. 

!l. patr6n de desgaste del brusismo de larga duración es 
con frecuencia muy irregular y generalmente más intenso so­
ore los dientes anteriores que sobre los posteriores de la_ 
denticidn natural. En pacif.ntes con prdtesis, el desgaste -
p11ede ser -'a marcado sobre los dientes posteriores que so­
bre los anteriores, puesto que la estabilidad de la denti-­
oi6n permite una mayor presión en las regiones posteriores. 

La fractura de los dientes constituye otro signo dental 
del bruxismo. Las fracturas pueden presentarse en los dien­
.tes intactos, pero ocurre prineipalmente en asociación con_ 
desgaste oclus'al de la fosa central de restauraciones blan­
das, dfljando puntao cusp!deas duras en la interferencia o­
clusal. Tambi'n se pueden presentar fracturas de dientes 7_ 
restautaciones fuera de oclusi6n en pacientes con bruxismo_ 
durante episodios dq malposición sumamente fo~zada de~los • 
maxilares. 

El aumento de movilidad de los dientes se encuentra. fr,! 
cuentemente asociado con bruxismo y resulta de especial·im­
portancia cua.~do se presenta en dientes con 'fllf1f1 pocos s!nts 
mas de enfer:nedad per¡odontal o en ausencia del mismo. Al8;!! 
nos autores demostraron que los dientes en pacientes con -
bruxismo tienen un ersdo de movilidad apresiablemente m'8 .! 
levado durante la ma~ana que durante el resto del d!a; és-­
too dienhe: presentan con frec•..tencia un sonido sordo a la -
percusi6n y puede doler cuando el paciente muerde con ellos 
especialmente por J.a. mañana.Puede existir en el bruxismo hi 
peremia pulpar con hipersensibilidad, especialmente al frío. 
En algunas ocasiones el bruxismo puede ocasioniµ-necrósis.­
pulpar, con frecuencia e~iste hipertrofia unilateral o bil,! 
teral de los músculos masticadores, especialmente en los m.! 
seteros. La hipertrofia unmlateral de los masetero• se con­
funde en ocasiones con tumor de la glifndula par6tida. La 11! 
pertrofia y le. hiperfunci6n de los músculos maseteros .pue­
den influenciar en el desarrollo de la mandíbula durante el 
crecimiento 1 dar lugar a una marcada ~imetr!a faoial. 

Algunos pacient•s con · b?luxumo intenso ·pueden aprender 
a rela~ar los m~sculos maxi~ares hasta un tono normla a pe-
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sar de su tendencia al bruxismo. El aumento del tono muscu­
lar en el bruxismo hace más díficil, y en ocasioes imposi~• 
ble, localizar la interferencia oclusal en el movimiento r~ 
trusivo entre oclusi6n c~mtrica y relaci6n c~ntrica. 

Los nn1sculos masticadores pueden ser sensibles a la pal 
pación en los pacientes con bruxismo. Los puntos sensibles! 
son·m'8 comunes a lo largo del borde anterior e inferior -
del masetero y pterigoideo interno, pero pueden tambi~n en­
cont•axrse en: la regi6n temporal. 

Loe pacientes con hipertonicidad de los mdsculos maxil~ 
rea 1 bruxiemo pueden morderse el carrillo, labios o lengua 
accidentalmente a consecuencia de dichos mdsculos. En ocasio 
nea~se asocian con la tensión muscular anormal, cetaleas de 
tipo emocional o por tensión. 

EXOSl'OSIS DE UlS MAXILARES: 

La exostosie de los maxilares pueden ser ocasiong.das por 
bruxiamo, latae neofonnaciones óseas tienden a residivar y~ 
el bruxismo continda despu~s de su extirpación. 

PRÉCUENOIA DEL BRUXISMO: 

Can· frecuencia es díficil lograr Un diagnóstico preciso_ 
del bruxismo debido al nivel subconciente del hábito. Las -
cifras de frecuencia, dependerm del grado de contactos o:.-
clueales no funcionales que sea considerado como bruxismo. 

TRATAMIENTO: 

Dado que el bruxismo tiene una doble etiología; que son 
· factores oclusales y factores psíquicos, el tratamiento ra­
dical debe de incluir la eliminación de ambos factores, y -
dado.que se necesita la presencia de ambos tipos de facto­
res para que se inicie el bruxismo,· 'ate hábito.pnrafuncio­
nal puede ser eliminado con ternp&utica local y psicoterapi 

. -•• 
Para eliminar el bruxismo, se debe de bajar el umbral -

de irritabilidad ·por debajo del punto donde hace la interfe 
rencia oclusal, para poder diagnosticarlas y eliminarlas. -

1.- Autosugesti6nr 
Se ha reconocido a la hipnósis como un medio para rom-­

per el Mbito del bruxismo, sin embargo, lfste tipo ··de trat,e 
miento puede resultar peligroso bajo ciertas circunstancies. 
Sí tanto la tens16n psíquica como el factor irritativo ocl~ 
sal, son dejados sin t~~ainiento, el paciente, se le impide 
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mediante sugeeti6n hipn6tica eliminar su tensi6n, es conce­
bible que pueda presipitarse una reacci6n psiconeur6tica -
grave. 
2.- Ejercicos relajant.es 1 fisiotedpia: 

Los ejercicios relajantes, tanto locales como generales, 
pueden servir para eliminar la tensi6n muscular y el bruxi~ 
mo. Aunque éstos ejercicios pueden eliminar temporalmente -
las molestias de la tensidn muscular asociada al bruxismo,_ 
esto presenta un tratamiento encaminado a aliviar los s!nt~ 
mas más que a eliminar la causa. Ejercicio, masaje, calor Y 
otras __ tol'l!las de fisiotedpia proporcionan el mismo alivio -
para el bruxismo, que para mialgias posturales o de otra n.a 
turaleza, pero dado que no cura el padecimiento, deberán -
~~r utili!ldos dnicri~~:t;e en apoyo a otras formas de terll­
pia. 
3.- Bliminacion del dolor y la ·incomodidad bucal: 

En cualquier otra parte del aparato masticador, disminu! 
rll el tono muscular 1 tendrá un favorable efecto sobre el -
bruxismo. 
4.- Terapéutica oclusal: 

La eliminaci6n de interferencias oclusales es el trat~' 
miento do elecci6n, ésta terapéutica depende de la presen­
cie de un ndmero adecuado de dientes en oclusi6n en buen es 
tado, por medio de los cuales será posible lograr una oclu: 
s16n estable. Aunque el ajuste oclusal parece ser un trata­
miento fácial del bruxismo, en muchas ocasiones necesita -
bastante tiempo y es d!ficil de efectuarlo, debido al alto_ 
grado·del tono muscular que se encuentra comdnmente en pa­
cientes con bruxismo, hace con frecuencia d!ficil lograr el 
reljamiento completo de los anlsculos mandibulares. 

Se busca la relaci6n céntrica para tener una posici6n -
te~~•nal- de bisagra estable, después de la eliminacidn de -
la mayoría de las interferencias oclusales o mediante el e,m 
pleo de una placa de mordida de acrílico. Es de importancia 
lograr una relaci6n céntrica, ya que una relaci6n dispareja 
de contacto en el ci,erre desde la posicidn de reposo hasta_ 
la.posici6n céntrica actda como desencadenante de bruxismo. 
5.- Placass 

El término placa para mordida se emplea para loe dispo­
sitivos de Hawle1. 

Indicaciones de las placas: 

a) Prenar al bntxismo por la eliminaci6n de las inter~eren­
cias oclusales. 

b) Dejar que el paciente fr~te contra el acrílico o bien en 
las dos partes, evitando el desgate oclusal. 

c) Restringir los ~ovimientos de la mandíbula y romper el -
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hábito. 
d) Eliminar las-interferencias oclusales con un mínimo de~ 

bertura de la mordida. 
e) Mantener una posici6n estable de los dientes mientra.a se 

emplea el dispositivo placa • 
. Las placas consisten en una placa acr!lica·con un gen-­

cho retenedor a cada lado de la arcada en el área molar, el 
acr!lico tiene una porci6n plac.a por detrás de los dientes_ 
anteriores contra la cual hace contacto los incisivos infe­
riores 1 de 4sta manera la placa de acr!lico eleva la supe_! 
ficie de la mordida para que los dientes posteriores no ha­
gan contacto, eliminando tambUn las interferencias oclus~ 
les en c4ntrica y las del lado de balanceo en lateralidad,_ 
el principal inconveniente es que penniten el movimiento de 
los dientes, por lo que se recurre a una placa que propor-­
ciona mucho mejor estabilidad, debido que la fuerza se apl! 
ca sobre los dientes anteriores en direccidn axial, pero -­
tiene el defecto que s! se usa prolongadamente la tendencia· 
de extrusi6n de los molares se .acentda, y tambi4n puede,in-

'--·terferir .en el movimiento de Bennett. 
Con latas placas se puede auxiliar el ajuste oclusal y_ 

reconstrl1cci6n bucal, ya que proporciona relajamiento mus~ 
cular y comodidad, el tiempo que se usa es de una a dos se:­
manas durante el s~eño, y si pasa de tres semanas y no hay_ 
mejor!a se recomienda el uso de·flrulas. 
6.-·Reconstruccidn oclusal: 

Cuando no .se' puede lograr una oclusi6n estable bien equ_! 
lobrada utiliz~do un~camente ajustes oclusales debido al -
b:ruxismo, las restauraciones oclusales pueden servir para -
prevenir la plrdida excesiva de sustancia dental. Las res-­
tauraciones. deben tener un contacto oclusal con todos los á 
dientes de la arcada opuesta a fin de tener un resultado e! 
table, a fin de minimizar la tendencia al bruxismo y evitar 
m·.ts desgaste oclusal. · 

El material de las restauraciones debe de ser del mismo 
grado ·de. dureza para evitar el desgaste disparejo. 

S! se usa una fl:rula oclusal durante meses antes de ha­
cer el registro de relaci6n clntrica, puede haber un cambio 
muy marcado, y al hacerse la reconst:rucci6n hay buent'ls re-­
sultados, ya que ha eliminado la discrepancia entre la rela 
ci6n e.Intrica y la posicida no'rmal provocada por el bruxis': · 
mo. 

Un pat~6n oclusal defectuoso en la reconstl"l.lcci6n b~cal 
puede dar lugar a un aumento de 4ste padecimiento, déstruc­

. oicSn de lu reatauracinea, dolor mi.aacular y en la A.T.I. 
Pacientes con dentaduras removiblea y completas, tienen 

.1 mismo problema al padecer bnixismo, en vez de adaptarse a . . 
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la dentadura, los pacientes buscan interferencias oclusal!e 
y manifestarlin el bruxismo, teniendo como resultado una bo­
ca adolorida, excesivo de~gaate a la dentadura y ruptura de 
dispositivos, molestias.en los músculos y A.T.M. 

Cuando un paciente con dentadura tiene bruxismo, es d!f! 
cil obtener una relaci6n c~ntrica correcta, a menos de que_ 
deje las dentaduras fuera de la boca durante varios d{aa, Y 
se le fabrique una f'rula hasta obtener una relajaci6n mua:... 
cular. El ajuste de las dentaduras, se efectúa mejor en ar­
ticuladores que en la boca, debido a la presencia de nn1acu­
los mandibulares tensos, mala coordinaci6n de movimientos y 
con elasticidad de mucosa. 

EFECTOS SOBRE LAS ESTRUCTURAS BUCALES: 

l.- Mdsculós Masticadores: . 
Para los mdsculos masticadores y los dientes, el bruxi! 

mo es un verdadero c!rculo vicioso; los mdsculos son los ~­
que ponene en contacto a loa dientes, y &stos al estar jun­
tos aumentan la tensi6n de los nnlsculos. Por tanto, la ten~ 
si6n suele acumularse en aichos·mdsculos, cuando las emoci.2 
nea no logran expresarse o bien si la descarga de la tensi6n 
psicol6gica es ineficaz, entonces, los di.entes reciben par­
te de la tensidn para descargarla y devuelven lo que queda_ 
en los mdsculos. 

Durante el bruxismo se puede observar el estiramiento ~ 
de un'mdsculo, esto ocurre cuando un mdsculo tenso, contra,! 
do es forzado a ocupar una posicidn alargada. Normalmente -
cuando la mandíbula se eleva, o cuando se he.lln en reposo,_ 
el músculo pterigoideo externo est' relajado 1 la cabeza --

. del c6ndilo cercana a la vertiente posterior de la eminen-­
cia articular. Cuando 4ste músculo est' tenso, con su inser 
ci6n en posicidn más anterior debido a la abertura mú pro­
longada de la boca, el mdaculo ser' estirado al forzar la -
mandíbula para que vuelva a ocupar su posici6n en ocius16n, 
llevando a la cabeza del c6ndilo hacia el fondo de la cavi­
dad glenoidea. De la misma manera, los elevadorea de la man 
d!bula, maseteros, temporales 1 pterigoideos internos se a": 
largan durante una vi si ta dental. prolongada, a! la noche 8!! 
terior el bruxismo del paciente lo puso en estado de ten--­
ai6n, ~ate alargamiento de un m4aculo tenso ea importmite,_ 
porque suele provocar.un espasmo reflejo con signos concomi 
tante de dolor, sensibilidad a la presi&n, limitacidn, des": 
viaci6n,incoordinaci6n o chasquido articular. 

S! el paciente rechina los dieRtea estando la mandlbula 
en posicidn desviada a consecuencia de interferencia11 ouap! 

,• 
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deae, esto tambi~n predispone a la aparición de espasmos -­
lllWICUlar •. 
2.• A.T.M. 

11 bruxismo puede.provocar trastornos patológicos en la 
artioulación. Los tejidos de la parte posterior de la arti­
cuiaoión presentan inervación 1 circulación abundante. cuan 
do la mánd!bula es llevada distalmente, el cóndilo puede _: 
trawlatizar dichos tejidos o oauaar miorotraumat!smos, en -
41to1 oa101 la reacción inflamatoria puede provocar artritis 
OOll dolor, tumefacción '1 liiaitación del movimiento. Para.d,! 
~··ferenoiar estos s!ntomas de los de origen muscular,se col~ 
ca el dedo meftique dentro del conducto auditivo externo 7_ 

se ejerce preaión en la parte anterior. 
Loe .ruidos articularea eon artiéularea son tambiln con­

eeouencia •e acontecillien.toe que ocurren en el interior. de_ 
la arUculaoidn. 
J.- 11 dientes · 

11 efecto de recbi.namiento sobre el diente mismo p~ae~ 
ta Yarios faotoress aagnitud, calidad 7 ubicación de·dicho_ 
reobintuliento, poaicidn dt la arcada, relación entre maxi-­
laree, mluro de dientes, grado de o~.lcificacidn o dureza,_ 
alto o engulación de las ous!des, movilidad 1 contactos pr~ xiraal••· la evidente que la magnitud 1 naturaleza del bru-­
xi1mo son loa factores que m4s infleyen en los dientes, 1 -
·aunque no tan evidente, pero tambi&n importante, ea el pa-­
pel deeempeftado por otros factores. El contacto apretado de 
los dientes, originan las fuerzas más poderosas, puesto que 
la.aend!bul.a se mueve durante loa movimientos d~ rechinami­
ento, se dispersan cantidades variables de energ!a durante 
4sta acción. . -

Un diente calcificado absorbe menos las fuerzas que si 
eatuiera desgastado, las fuerzas franquean los dientes du: 
roa, pero destruyen la estructura dent~ria de los más bl&a 

-doe 1 se dispersan durante el proceso. 
Caant~ m91or sea la.altura de las cdspides, tanto m91or 

se~ la posibilidad de que se produzca esfuerzo de torsión 
o de que ocurra el contacto apretado, debido al cierre. -

· lioa dientes se hallan anclados en hueso de buena cali-
di.ds eatarfn mal.sometidos al desgaste aquellos que esten -
aú aowiles; pero en cambio, existe m91or peligro de que ª.!! 
.. nt1 la movilidad de 4atos dltimos. Dientes con contactos 
proxillales,pueden compartir su carga con la de los'veci~os: 
1 por t~to, eatarúi menos .sujetos a· moverse, que aquellos_ 
que no comparten contactos, 1 que, por cQnsiguiente reciban 
la carga c~mpleta 1 ae inelinadn hacia el espacio proximal. 

11 diente puede moverse en varias direcciones al reci--
bir lae fuerz~a originadas por el bruxismo, as!,, el movi---

~ 1 
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miento puede ser en sentido labial o vestibular, lingual o_ 
palatino, o bien, mesial o distal. Los dientes tambi~n pue­
den ser empujados hacia adentro, lo cual impedir' su erup_­
ci6n, provocandQ..as! trastornos de la oclusidn en desarro-­
llo. 

El esmalte del diente es el primer tejido que sufre el_ 
efecto de las fuerzas del bruxismo 1 si estas provienen de_ 
contracciones isométricas es posible· de que halla poco des­
gaste y que la mayor parte de fatlas fuerzas quedadn en los 
mdsculos o serlln trasmitidas a otras estructuras. Cuando el 
rechinamiento o frotamiento produce desgaste se observa su_ 
superficie aplanada 1 lustrosa de tamaño variable. La le­
sidn abrasiva producida, por la accicSn de alimentos o sus-­
tancias duras o rugosas, retenidos entre los dientes, puede 
tener un aspecto similar en el esmalte, salvo que también -
pueden encontrarse señales de raspaduras o zonas deslustra­
das. 

A veces el brwr:ismo 'I la abrasidn ocurren en los/mismos 
dientes, siendo entonces imposible tratar de determinar, en 
cuanto contribu.,en cada uno en la f ormacidn de las facetas. 

Cuando la atricicSn llega a la dentina aparecen algunas_ 
diferencias perceptibles. As!, en caso de bruxismo, todavía 
se puede observar una superficie aplanada, un ndcleo central 
de dentina rodeado por un borde de esmalte de espesor varia 
ble, con ambos tejidos en el mismo nivel. Debido al tipo de 
movimiento del bruxismo, el borde adamantino protege la de~ 
tina; pero en la abrasidn 'sta no queda tan protegida, esp! 
cialmente si la sustancia rugosa es pequeña. 

Tambiln puede observarse una reaccicSn pulpar a las fue! 
zas del bruxismo cuando la dentina se halla defectuosa. Los 
tdbulos dentinales .sin proteccicSn son más propensos a la ! 

rritacicSn 1 a la consiguiente estimulacidn para depositar -
dentina secundaria o terciaria, como la formacidn de ~a de~ 
tina protectora se mentiene a la par con el ritmo de atri:­
cicSn es poco probable que la pulpa llega a ser descubierta. 
En cambio, si el brwtismo y la aorasidn ocurren simultllnea 
mnnte, la exposicicSn de la pulpa es una posibilidad real.-



120 

C A P I T U L O VIII 

DAUllA !Q!! OCWSIONs 

El tlrmino de " Oclusidn traumática "• fu~ introducido_ 
por Stillman en 1917. En 1922 S.tillman 1 lo Ca).l; lo. defi­
nierón como " Esfuerzo o Stress oclusal capaz de producir -
lesióo del parodonto ". 

Box lo define como la acción de cerrar; o uiia oclueidn_ 
que es la secuela de una lesidn. Además propone el t4rmino_ 
de Oclusión TrawaatcS¡ena _para indicar una lesión periodon­
tal, CUJa glneais est' en las relaciones oclusales de los -
dientes. 

El t4rmino de oclusi6n traumática o trauma por oclusi6n 
ba sido discutido; 7a que trauma ea una lesi6n o herida y -
ocluaidn ea el acto.de cerrar, as! pues; literalmente sign! 
tica la acci6n de cerrar o una oclusión que se la secuela -
de una leai6n trawaitica, por ejemplo; una oclusión imper-­
fecta depu4a de una consolidación de una fractura de maxi­
lar. 

Se debe·de adllitir que el t4rmino más adecuadu etimold-
11camente sería trauaat!smo periodontal, pero el t4rmino o­
clusión traumitica está adentrado mayormente a la literatu­
ra dental; ya que ea conveniente para indicar la oclusi6n -
que produce trauma. 

La oclus16n traumática suele dividirse en: 

1.- lrimaria~ 
2.- Secundaria. 

. El trauma por oclusidn primario se refiere al efecto de 
tuerzas anormales que actdan sobre estructuras periodonte.les 

. buioamente normalH. 
La ocliasicSn.traumática secundaria; se refiere al efecto 

aobre estructuras periodontales ya debilitadas, o reduci•-­
las por fuerzaa oclusales; que pueden o no ser anormales P! 
ro ,que son excesivas para dichas estructuras de sost4n alt! 
radas. 

El trauma por ocluaidn puede manifestarse tanto en perio 
donto como en las estructuraa duras de los dientes, pulpa,_­
tejidoa blandos de la boca, aiatema neuromuscular 1 A.T.I. 

El diagn6stico se. bua en el anilisis f'imcional de las 
relaciones oclusalea, loa mdsculoa de la masticacicSn, los : 
dientea, laa estructuras que lo rodean 1 sirven de apoyo a_ 
estos, 4ate.a.niJ.isis debe ser clínico y radiogrllfico. 

DIAGMOS'rIOOs 
Con frecuencia las manifestaciones cl:!nicas de la oclu" 
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ai6n traum&tica son poco aparentes, a menos que se presente 
como un padecimiento traum&tico agudo. 

Los síntomas clínicos no son patognom6nicos; los signos 
deberan coincidir con el examen de las relaciones oclusales, 
la historia 1 los signos radiogratf•cos. 

SIGNOS DEL TRAUMA POR OCUJSIOlr 

1.- Movilidad dental awaentada: 
El aumento de movilidad dental, es el signo más coan1n -

del traWlla por oclusi6n, inicialaente en ocasiones por el -
ei:igrosaaiento de la membrana periodontal; acompai'lRdo de re­
sorci6n del hueso alveolar 1 reeaplazo de las fibras col~ 
nas densas de la membrana periodontal por tejido blando de_ 
granulaci6n. En el trawaa por ocluaidn de larga duraci6n; -
el tejido de granulaci6n puede tr1111sfonaarse en tejido co-­
nectivo de fibras collgen9a, por el aumento de grosor de la 
membrana periodontal 1 seguiril peJ'llitiendo la hiperaovilidad 
de loa dientes. La resorcidn radicular 1 la disminucidn del 
reborde alveolar constitUle a la hipermovilidad que aeC11pa­
fta al trauma por oclusidn. 

El grado de movilidad depende de las fuerzas que actdan 
sobre 11 1 la resistencia de las e~tructuras que lo~sostie­
nen, se debe considerar el origen, direccidn, magnitud 1 fl',! 
cuencia de las ·tuerzas; la resistencia comprende la exten.­
aidn de las 4reaa de aost4n 1 la integridad de los tejidos_ 

. que lo componen. 
El aumento de movilidad dental puede aer de origen gen.! 

ral o local, se ha demostrado que la movilidad dental ae e~ 
cuentra aumentada durante el embarazo, en personas con bna* 
xisao, la movilidad es m~or en la mañana que en el resto -
del día. 

En el primer caso la causa de la movilidad es de origen 
general 1 en el segundo es de naturalesa local. 

Se debe conf~ontar la movilidad dental con la cantidad 
de soporte periodontal presente, cualquier pnaeba de aovil! 
dad debe ce•bUarae con la exploracicSn de las boleae 1 con_ 
racliograt!u. 

Debe ponerse atenci6n a loa tejidos periapicales, pu.es­
to que los padecimientos de la pulpa pueden tambi4n indicar 
hipermovilidad de los dientes, Cundo tst' auaantada la mo­
.vilidad de un diente con soporte ·~odontal llÚ o aenos -
no?'llal, •• debe coneiderar detiD1t1vaaente trawaa por.oclu­
si6n como.la cauea 11'8 probable. 

2.- c .. bios de sonido a la percu.idns 
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Un diente con oclusi6n traumática denota un sonido mate 
a la percuaidn en contraste con el sonido relativamente ~ 
do que se escucha en un diente con periodonto nonaal; Jl -
cambio en el sonido es probablemente oeas1onadopor la re-­
aorci6n parcial de la limina dura y las alteraciones del -
ancho y consistencia de la membrana periodontal. 

J.- ligraci6n de dientess 
La plrdida de contactos interproximales y la aigracidn_ 

de los dientes pueden ser secuelas de relaciones oclusales_ 
traumáticas, loa hábitos poco usuales pueden oc1111ionar mi-­
graci6n de ·dientes y oclusidn trawaática más allá del l!mi­
te funcional de'loa contactos funcionales normales de la o­
clusi6n. 

4.- Patr6n atípico de desgate oclusal: 
La8 facetae de desgaste que no se ajustan al patrdn 98,! 

ticatorio son signos de bruxismo y de la existencia de !ue.t 
1as ocluaalea anormales, individuos con brusismo no presen­
tan leai6n traumática a las estructuras periodontales, 7a -
qu' en 111.lchoa caso• 1610 afecta a las estructuras duras de 
loa dientes. 

5.- Hipertonicidad de loa mdaculoe 1188ticadores: 
Bxi•t• ..,or posibilidad al trauma a las estnacturas P.! 

riodontalea en per1onaa con bruxiamo 1 con hipertonicidad -
ele loa .W.culoa masticadores; el trauma tambi4n se puede 111;!! 
nifestar en loe mdeculoa 7 en las inserciones alSCulares en 
caso de b:naxismo. 

6.- Abscesos periodontaless · 
S! existen bolsas periodontales profundas, especialmente 

de tipo intra6aeo o que afecten a la bi o tri!urcaci6n el -
trauma por oclusidn puede ocasionar la formaci6n de absce-­
soa en dichas bolasa. 

7T- Alteraciones gincivaleas 
Desde la deacripcicfn de loa f eatones ele le Call 1 las -

griet.. de Stilaan ba existido el interla 1 la controversia 
respecto a loa posibles caabioa gingivalea que aco•paflm\ al 
tnuu por oclwsidn. La oclwsidn trawútica no produce in-­
fl ... cidn 1in&ival 1 taapoco produce bolaaa periodontalea -
en auencia de irritantH locales ele la superficie~ 

lo se laa llegado a comprender como el trllUlla va a inte,t 
ferir con la•irrigacidn sanguínea al grado ele llegar a pro­
ducir ecle .. , cianosis o atrofia. 

Loa signo•. clínicos en el traw1a por ocluaidn inclUJ.,.:.. 
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aumento de i-. movilidad y el dolor a la presi6n • 

. SINTOllAS DE LA OCWSION TRAUllATICA: 

La oclusidn traum4tica puede llegar a oer asintomática, 
'a menos que el padecimiento traumático sea agudo. El pacie_!l 
te 'puede referir síntomas vagos o mal definidos, incomodi-­
dad en regiones de los maxilares, sin ninguna relaci6n apa­
rente con los dientes. Pero se debe de tomar en cuenta un -
diagndstico deferencial entre el trauma por oclusi6n y otro 
tipo de lesidn. 

l.- Dolor periodontal: 
ID casos de trauma por oclusi6n grave de duraci6n bas-­

tante corta, los dientes pueden ser muy .sencibles a la mor.. 
dida 1 a la percuaidn. La oclusi6n traumática se asocia a -
reatauraciones recientes, a una lesi6n de maxilar o a la de 
los dientes. In el trauma por oclusi6n crdnico no existe o 
es eacas0, el dolor a la percusi6n o a la mordida, los s!nt~ 
... a! existen; toman la forma de vaga incomodidad regional 
m que de una 4rea dolorosa perfectamemflc · bien localiza­
da. 

2.- Dolor pulparr 
11 trauma por oclusión se acompaña comunmente de sensi­

bilidad de los dientes, ~specialmente al fr!o, esto puede -
ser el resultado de congestión pasiva o hiperemia venosa y 
aumento de la presi6n sanguínea en la pulpa. Si son ocasio­
nada por restauraciones suelen desaparecer c~ando 'stas se 
ajustan. · 

3.- Dolor·reterido: 
Bato ea a causa de una lesi6n periodontal, puede senti! 

se en el «rea de los senos maxilares o propagarse a cualqul 
er parte de la cara. 11 dolor muscular relacionado con hi-­
pertonicid'14 1 espasmos musculares son los más frecuentes. 

4.- Alimento impactados 
Bl .efecto de émbolo de las cdspides en las interf erenci 

as ooluaalea, puede ocasionar abertura funcional def contac 
to interdentario dando lugar a impactación de alimento en : 
'1-eas donde los contacto aparecen normales al estudiarlos -
con loa ~lares separados 1 con los dientes sin ocluir .• 

5.~ Artritis traum4tica tempero-maxilar 1 dolor m\tscular: 
Generalmente cuando se· presentan algunos de 'atoe dos,_ 

se debe _casi siempre e. la diaarmon!a oclusal que puede ha-
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ber causado lesidn periodontal. 
En muchos pacientes éstas lesiones pueden 1113Difestarse_ 

en la A.·r.M. 'I músculos adyacentes más bien que en los die!! 
tes 'I estructuras que los sostienen. 

6.- Dientes flojos y otros síntomas: 
En casos de oclusidn traumática grave y con una pérdida 

de sostén periodontal, los pacientes pueden notar que los ~ 
dientes se aflojan. 

El paciente con oclusidn traumática experimentará a la_ 
larga.una sensacidn de comezdn en el periodonto, lo cual o­
óligará a apretar o rechinar los dientes. 

SIGNOS RADIOGRAFICOS DEL TRAUMA FOR OCLUSION: 

Los signos radiográficos resulta con frecuencia poco 
claros y se pueden encontrar con radiograf!as técnicamente_ 
excelentes. Las alteraciones patoldgicas en la oclusidn trau 
mática en las radiografías se pueden localizar sobre las su­
perficies de la raíz dental o sobre el alveolo. El ancho de 
la membrana periodontal es alterado 'I se manifiest-a el tra.!:! 
ma por oclusidn más frecuentemente en direccidn vestibulo-­
limgual y las alteraciones sobre las superficies dtl hueso_ 
alveolar sobre el le.do lingual o vestibular de un diamte, 
son facilmente reconocibles en una radiografía. _ -

S! el trauma se localiza en la cara distal o mesial de 
un diente, son más fáciles de observar en una radiografía.­
Se debe observar la continuidad de la lrunina dura o placa ~ 
sea alveolar, el ancho del espacio periodontal 'I el contor­
no de la superficie de la ra!z; debe buscarse la calcifica­
ci6n pulpar, resorcidn o condensacidn en el,hueso que rodea 
al alveolo dental. 

El diagridstico del trauma por oclusi6n puede efectuarse 
entre la combinaci6n de la historia, exploracidn clínica 7_ 
radiográfica. 

l.- Alteracidn de la lilmina dura: 
Este tipo de alteracidn puede variar entre un engrosa-­

miento disparejo, falta de continuidad, o la completa p4rd.! 
da alrededor de los dientes por trauma por oclueidn grave. 
No se debe de tomar en cuenta el espeeor o la densidad, pues 
puede ser el resultado de superposicidn de las posicionea -
veetibulo-linguales de la lámina dental dura o superficies 
radiculares mesiales o distales de los molares o premolares, 
ya que la l&nina dura aparece en la radiograf!a mucho mita -
densa que lo normal. 

Es de mayor importancia una falta de continuidad, pues_ 



'ndica un proceso de resorcidn; la resorcidn es 8'e trecue~ 
te en trauma por oclusidn, mientras que el aumento de espe­
sor de la llmina dura es debida por tensidn. La 1ituacidn -
del 4rea de resorcidn depende de la direccidn de la tv.ena,;;. 
traum&tica sobre el diente, la-a91or!a de estas tuerzas ti,! 
nen componentes axiales 1 cel"'licales coabinaclos, con ••da-­
lea de resorcidn l81.redeelor del 'pice 1 del úea cerYical a 
del diente. 

La re1orcidn 4sea ª' puede extender 8'e all' ele la 1'8! 
na dura 1 afectar al hueso dt moporte. 

2.- Alteracidn del espacio periodontals 
Se debe obsenar la anchura del Hpacio perioclontal, 

entre el diente 1 el hueso aledafto, aiendo noraal una lige­
ra variacidn de dicho espacio, eecdn Coolidge, lata varia-­
cidn ea nonal alrededor de o.o5 •• Siendo • corto late_ 
espacio entre •l diente 1 el hueso alveolar en el tercio a­
pical 1 en la parte media de la 1'811 J ligel'Sllente .._ en-­
cba en las úeae ce"icalH 1 apical. Rtsulta _, iaporten­
te para el diqndetico •i el euenchallitnto perioclontal ee_ 
acomplila ele cierta reeorcidn· ;4e la lúina dura. 

Be d:!ticil explicar el enaanchaiento elel espacio peri.o 
dontal en 1entido aeeial o distal en dientes con buen eepa": 
cio inte~aal, paeeto que ese eneaacballiento t~tico 
deberla presentan• •obre lu cara THtibular 1 liDgllal, -
late eneanchaaiento interproxiaal con bastante trecu~ncia,1 
coa paila el trauma por oclueim groe, .debiendo eer •l reni 
te.do 4el efecto combinado de la pree16n 1 teneidn •obre el_ 
buteo alTtolar. 

3.- Reeorcidn radicul.ars 
Suele presentan• por una falta de continuidad· de la su 

perticie de la ra:!z 1 aapectp feetoneado o velloso del con": 
tomo de la aieaa, alre4edor 4e 'pie• clental. 

Se deben deecubrir letoe •illlo• ente• de que •• pro41lll­
ca un acortaaiento de la ra:!s, aien4o late pel'llUllnte, eeto 
•• llega aprocluoir cluraate trat.aiento• 41 ortocloncia o en­
dientes pilares con clemaeiada tuersa oclueal. Pllecle beber -
uaa reeorcidn radicular exteua en ouo• de eetuersH · oclu- . 
•al•• dietuDcional•• ocasionado• por teraplutica ortodontica 
bnaxi111110 o recoaetrucciónee dental•• 1 debe eer cliferenoia-
4a 41 la bipoplaeia o 4e1&1TOllo :Uwlecuado.4• laa Htruotu 
na nulioulare•. . . -

· Se. ll11a a encontrar neorcidn interna debido a h•naa 
ocluealH maol'llal.H, eien4o mobaa TteH el oripn 4• la re 
eorcidn la •••brana perioclonial r no In la palpa¡ r loa Pzi 
CHoe repancloree ben ocaaiona4o la n1tituoida ele pu-te --
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del cemento 1 la dentina resorbidos po~ osteodentina, oste~ 
cemento o hueso anormal rodeado por tejido de granulación._ 
S! el área de resorción no está abierta hacia la cavidad b! 
cal 1 existe reacoión vital normal de la pulpa, el dnico 
tratamiento para dichos dientes debe de ser la eliminación_ 
de las fuerzas oclusales traumáticas. 

4.- Hipercementosis: 
El abultamiento ( clubbing ) de las áreas apicales de & 

dientes afectados por hipercementosis puede encontrarse en_ 
asociaci6n con excesivas fuerzas oclusales. No es raro en-­
contaar un~cocbinación de hipercementosis 1 resorción en el 
·4rea apical de dientes de sobrecarga oclusal. 

5.- Osteoesclerosis: 
Se puede observar en algunas ocasiones condonsaci6n o * 

esclerosis del hueso alrededor del ápice de los dientes en 
el trauma por oclusión. La esclerosis se observa generalme11. 
te como una reacción tard!a al trauma periodontal anterior_ 
o reviste poca importancia clínica. 

6.- Calcificación pulpar: 
La oclusión traumática puede ocasionar trastornos circ! 

latorios de la pulpa con calcificación distr6fica del teji­
do pulpar o formación secundaria de .dentina. Se puede encon 
tr.ar calcificación·completa del canal pulpar en casos de 
trauma severo de larga duraci6n,o despu~s de un accidente_ 
traumático grave al diente durante el cual se produaca una 
gran alteraci6n de la circulación. -

7.- Practuras radiculares: 
Se ha observado en pocos casos fractura de raíces de 

dientes intactos durante episodios de bruxismo •. Se puede 
.observar frecuentemente fracturas transversas; pero, es ca­
si imposible observar en una radiografía grietas longuitudi 
nales de la rdz ocasionada por trauma. -

8.- Exploración radiogr4fica de la A.f.I.: 
Ea importante el diagn6stico diferencial que pueden te• 

ner los ·mismo signos 1 síntomas, se debe disponer por lo me 
nos de una placa en cierre 1 otra de la mandíbula con aper­
tura forzada oara cada articulacicSn, deben de ser eatudidas 
en cuanto. a contorno 1 diseao 1 superficie aticular del cdn 
dilo, fosa glenoidea 1 'tublrculo articular, se debe de ob-: 
servar la posición del c6nd1lo en cierre 1 apertura, se de­
ben de estudiar todas las sonas adfacentea·para buscar cuat 
quier alteración patolcSgica. · 
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PACTORES DESCENCADENANTES: 

Los trastornos neuromusculares y las fuerzas traumáti­
cas son el factor principal en la etiología de la oclusi6n_ 
traumática. 

Trastornos neuromusculares y fuerzas traumáticas: 
Estudios han demostrados que individuos con mal oclusi6n 

o interferencias oclusales presen'an un patr6n de contrac-­
ci6n asincr6nica de los músculos masticadores. 

Los movimientos de la mand:Cbul9. se inician cuando cierto 
número de unidades motoras entran en actividad; pero al to­
carse estas interferencias oclusales, se presenta inhibici6n 
de la actividad refleja normal ocasionada por la excitaci6n 
desorganizada y prematura de los propioceptores o de las te,I 
minacLones sensitivas, situadas en la membrana periodontal_ 
de los dientes afectados, se va ha efectuar entonces un es­
fuerzo cntinuo de los centro nerviosos controlados, para evi 
tar reducir al mínimo la irri taci6n y la lesi6n de los di• .. -
versos tejidos del aparato masticador. 

Los umbrales de excitaci6n de las neuronas que se con-­
trolan sobre bases reflejas son variables, los impulsos t8!! 
to de origen central como perif4rico; pueden, cuando son ª.!! 
mentados por facilitaci6n en la conducci6n nerviosa provo-­
car una exagerada contracci6n de mdsculos de la mandíbula y 
4ste fen6meno se presenta con molestias o dolor local. 

El umbral para la propiocepci6n y la sensibilidad tac-­
til se pueden disminuir por la acci6n entumecedora de la -­
presi6n excesiva y prolongada, asociada con el bruxismo. La 
sensibilidad periodontal reducida al tacto o al dolor, com­
binada con la actividad anormRl de la mandíbula pueden oca­
sionar lesi6n de las estructuras pe?-iodontales. Es proba-­
ble que como el bruxismo no se rige con los principios neu­
romusculares de los reflejos protectores que impiden que o­
curra el trauma por oclusi6n durante la funci6n normal, es_ 
m'9 importante. 

El dolor en vez de hacer que se eviten las interferen-­
cias, parece proporcionar una mayor aplicaci6n de fuerza. -
La accidn disfuncional del bruxismo se le llama tambi'n au­
to destrucci6n siendo esto la etiología más frecuente del -
trauma por oclusi6n. 

El trauma por oclusidn rara vez es el resultado de fuer 
zas masticatorias de una denticidn intacta con adecuado ap¡ 
10 periodontal, pero 4sta lesidn sí es ocasionada por fuer­
zas diafuncionales asociada con bri.lxismo o con otros tulbi-­
toa. 

El traWDa se puede presentar como resultado de nwnero-­
aaa acciones desfavorables y periodontales en combinacidn -
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con aumento del tono muscular, diverso grados de tensidn e­
mocional. 

Bl trauma per oclusidn puede ser el resulatdo de grave_ 
disarmorúa oclusal y moderada cantidad de tensidn psíquica, 
as! como severa disarmon!a psíquica y discrepancia de poca_ 
importancia. 

PACTORES PHEDISPONENTES: 

La oclusidn trawnátioa no es habitualmente el resultado 
de la presencia de factores predisponentea, a menos que las 
fuerzas oclusales sobrepasen las respuestas adaptRtivas o -
las resistencia de los tejidos de sost4n. Un factor disfun­
cional del aparato masticador que predisponen a la oclusi6n 
traumática, es el bruxismo. En la mayoría de los casos aun­
que est'n presentes factores predisponentes la respuesta -­
protectora del sistena neuro11Uecular 1 la resistencia de -­
los tejidos de sost4n eVitan la aparicidn del tra.waa por o­
clusidn; sin embargo, es iaportante el conocimiento de los­
factores predisponentea y su papel en la oclusidn traunáti-
ca. 

Mal oclusidn, disaraton!a entre oclusidn y A.T.M., patr2 
nes de masticacidn unil~teral o restringida, p4rdida de die~ 
tes, caries dental, restauraciones y aparatos dentales de-­
fectuosos, tratamiento ortoddntico defectuoso, ajuste oclu­
sal defectoso, hábitos oclusales 7 de otro tipo, desplaza-­
miento inflamatorio y neopl'8ico de los dientes, fracturas_ 
accidentales, resecciones quirurgicas de la mandíbula, for­
ma y posicidn inadecuada de los dientes; estos son factores 
predisponentes para el trauma por oclusidn. 

1.- •aloclusidn: 
Maloclusidn es cualquier desviacidn de la oclusi6n nor­

mal, desde el punto de vista morfoldgico como funcional, se 
refiere tambi4n a la oclusidn inestable producida por el -­
desequilibrio de las fuerzas opuestas de la •aaticacidn, -­
del brwcismo por una parte . .., la presidn de la lengua y los 
labios por otra. En algunas ocasiones una oclusidn puede ..: 
mostrar importante diferencias en los estandares ortoddnti­
cos de oclusidn nol'llal y gozar sin embargo, de excelente fun 
cidn de síntomas de lesidn de las estructuras periodontales: 
en la mayoría de los casos la maloclusidn oaaJUem 7 rea­
tringira los patr0nes de movimiento ocluaal. Incluso cuando 
el paciente presenta 1ID patrdn de conveniencia dtil, la pre 
sencia de interferencias ocluaales de zonas deauaadu repii 
senta un factor de complicaoidn para el sistema neuro11Uscu­
lar que al combinarse con teneidn psíquica, tiene tendencia 
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• reducir bipertonicidad u tuerzas musculares anormales -
que pgeden dar lugar posterior11en~e a oclusi6n ';traumática. 

2~- Disaraonla entre ocluaicSn 1 A..'1'.•. s 
· Son 5 lo• tacton• búico• que se correlacionan para el 

~i•ie de n1acionH ocluaaleas 

a) InoÜ.naoiá de la. gata condilar. 
b) Prollinencla de la OUl'V'& de SPEB. 
o) Inclinaoidn del pllDO de oclusidn. 
4) Altura ouap!dea o grado de inclinacidn de los declives -

fuacional•• cuap!deoa. 
•) Incliuoida de la gata inoieiYa. 

lía diaaraon!a en la relacidn entre oclueidn 1 la A..'1'.I. 
paedm originan• en relaciones iuatilf'ecbas en do. o i6ú 
4• lo• lftPo• aoapleJoe de faetona búicqa que rigen las: 
nlaoioa11 oolU.alea o en dl.•anon!a entre lu unidades ae­
~u que fonam loe factore• oo•pleJo•. Por desgracia -
lu 4t••u bladu de la actualidad , no conducen a dicbo -
4e.,u•• adaP'&UYo 1 cierta diearaoída ocluaal ae encuen-
tre.. oui •1 .. pre pr11ente en poca o ninguna evidenoia de -
ae.,ute oclua1. La d11araonla ao ea eindnillO de trauaa -
por ooluaidn, pue•to que una Óo•binacifn de adaptaoidn neu­
ro1111aoular 1 rtli•tenoia periodontal· pueden coapenaar las ! 
IT'liulartdad.. 4• la· oolueicSn. 

3.• PatreD•• de ... tioacidn unilateral o· ~••tringidas . 
Jio•'faotort• en el de1&1TOllo de pratrone• habitual•• en 

'el mnilliento ... uoatorio •on logrado• ·con una buena fun­
oidn T ..tt111 el dolor. Se paede originar un patr6n de mas­
Uoaoidn unilateral en el •omento en ·que loe diente·• brotan 
1 aloansan n contacto ooluaal, como resultado de interte­
reaoiu ooluale• 1 la 8Ub1eouente · atricUn de lee auperti­
oiea ooluai... Lu irnplari4a411 oolu1a1ea, uooiadu -
ooa. la plr4i4a 4• ciient11, mnilliento de 101 4ientea por bA 

. bito o ••n.,41&tioa ortodcSnt'ica, prooe4iaiento• dental•• 1na 
decn&ailtH P&e41n pl'OYooar ... uoacidn unilateral. Loa c'1cu-
1H ., ·lu 4entl4uru tienen llll'Or teallencia aobre •1 lado ..; 

· fáoioaal que aobre ·el lado acUYo a n aoumlaci6n, ponie.a 
4o ID ••ta tona en pelicro la •alu4 periodontal 4• loe -
tient11 que ao ;trabaJan• 

4.• Pfr4i4a 4•·4iente•s 
.· J.a P4rti4a,4• aolare•. 4eoi4uoa •in utilisar· 4iepo11titio 

o apare.•• par& untener el 11paóio, ut ooao la p4r4ida de 
tient ... r.l'Ullla. · t•!J;•in ooiooaoidn 4e pr&t111a1 'ºI·. ot.uau 
oomim11 • 41 .. l'llOIU.a ooluaalf un e3••plo, •• a p NHa : 

• 1 • 
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del ,primer molar inferior, siendo lllfl secuelas m'8 comunes_ 
la inclinación lingual o mesial del segundo 1 tercer molar_ 
inferior, extrusi6n del molar superior 7 protl'Wli6n del se¡ 
mento anterior de la arcada superior con apertura de los -
contactos entre loa premolar••· 

Varias de las secuelas por extracci6n del primer molar_ 
inferior han sido atribuidas a la plrdida de la dillenai6n -
vertical; la inclinacidn del segundo y tercer molar, dar"1_ 
como resultado una direccidn desfavorable del eafurzo oclu­
sal principal sobre los molares superiores en ocluaidn cln­
trica. Tambiln la extraccidn del incisivo inferior d&r« una 
inclinacidn lingual de. los caninos 1 premolares inferiores, 
estrechamiento de la arcada superior 1 superpoeiaidn labial 
de los laterales sobre los centrales; el aovimento lingual 
de loa dientes anteriores inferiores da coao resul,ado la -
plrdida de contenciones clntricas. 

La plrdida de cualquier diente funcional dentro del a.-• 
rreglo oclusal, creari un trastorno en lu relaciones oclu­
sales entre loa dientes que reatan. 11 efecto en la plrdida 
no queda restringido al 4rea en la vecindad inmediata del -
diente o dientes perdidos, sino. que se puede obsel'V'ar alte­
racidn en ilreas distantes, late efecto ha sido descrito por 
!hileman; • S! interferencias como dientes sobresalientes o 
puntiagudos, col.gajos gingivales del tercer molar, etc.-, 
restringen el movimiento funcional de deslizamiento de la -

. aand{bula, se provocari un alargelliento de los dientes u­
teriores 1 con frecuencia enfermedad.periodontal en la re-­
gidn anterior diagonalmente opuesta a la interferencia •. -
Loa molares superiores son m'8 TUlnerables que los inferio­
res a la oclusi6n, puesto que le.a fuerzas oclusales princi­
pales, mantienen más le. direccidn axial en la mand!bula que 
en el maxilar. Una causa frecuente de trauma por oclusi6n -
es la plrdida de varios dientes con la tendencia al cierre 
de la diJnensi6n vertical 1 un movimiento inevitable de la : 
aandíbula hacia adelante al realizar un movimiento de cie-­
rre de bisagra determinado por estructuras tan poco flexi­
bles como·aon las articulaciónea teaporo~dibularea. 

5.- Plrdida de apo10 periodntala 
Elperiodonto es un drgano funcional 1 como los de-'8 dr 

ganos funcionales del cuerpo, no neceaita la capacidad ·9'zi 
aa pari:au: t'unci6n noraal. . -

La p.Srdida itel apo70 periodntal, eatructuru perioclonta 
les inadecuadas, deapu4s de la plrdida de loa dientes o die 
minucicSn de la toleracia tisular, da lugar con. frecuenoia a 

· la ocluai6n tr8111Ktica secundaria, sin ninguna alttraoi6n .. 



131 

en la oclusidn o en la naturaleza de las fuerzas oclusales. 
La oclusidn traumática secundaria puede ser preaipitada por 
fuerzas .• oelusales exageradas ,normales o incluso subnorma-­
les, dependiendo del· grado de debilidad o incapacidad de -
los tejidos periodontales para soportar dichas fuerzas. To­
do ·paciente con enfermedad periodontal muy avanzada, llega_ 
a una etapa 1donde el adlo contacto oclusal en la degluci6n; 
p\lede producir una lesidn traum4tica a las inadecuadas es-­
tnacturaa periodontalea. ·r.oa padecimientos periodontales -
deatzuctivos pueden; por lo tanto, llegar a alcanzar una •­
tapa en el cual' el trauma por oclusidn, acompaiiar4 a la ac­
tividad funcional,_ aunque laa fuerzas oclusales no eatln a!· 
teradas. 11 apo70 periodontal puede verse reducido con la -
pl~ida de varios dientes, esto provoca que el cierre oclu-
sal en la masticacidn y deglucidn sea distribuido sobre 
unos pocoa dientes 1 con frecuencia con una direccidn desf.! 
vorabl•. falta ~elaciones funcionales·a1teradas por la plr­
dida d• dientes &W111ntan la posibilidad de que se presente . 
un traua por oclwsidn. -

6.- Caries dental1 
Laa caries ocluaales pueden socavar 1 eliminar 4reas de 

contencionea olntricas,esta plrdida puede permitir que los 
dientea se inclinen o sobresalgan con la susecuente interr'; 
rencia ocluaal en laa e.xcuraiones laterales, as! mismo las: 
caries interproximales alteran la posicidn de los dientes -
debido a la "p4rdida de contacto interproximal. El dolor de_ 
caries puede presentarse en el tra,yecto de los movimientos_ 
oclusalH preferidos, forzando al paciente a masticar den-­
tro de un '1-ea de interferencias en la oclusidn. El dolor -
tender' a aumentar la tonicidad de los mdsculos masticado-­
rea, predisponiendo por lo tanto; a la contraccidn lllllscular 
anol'llal con la posibilidad de lesionar a los tejidos paro-­
dontalea. 

1.- Restauraciones 7 aparatos dentales: 
11 trauaa por oclusi&n pasajero se asocia co111U1U11ente ·a 

las restauraciones T aparatos dentales recientemente coloca 
dos pero por lo general latae tuerza8 transitorias se alig'i 
ren cuando loa 4ientea se uolocan en una nueva posicidn, o_ 
l.. nstauraciones ae descastan basta un punto de armmn:Ca o · 
cluaal. Pero ai el, diente afectado, no puede alcanzar una:; 
relacidn araonioaa'-eetable, presental'll traWllB por oclusi·dn_ 
cnSnioo, por •Jeaplos el te.llado defectuoso de una ualgama 
o el ao peraitir que cada diente aobresalga un poco, puede_ 
ocaaionar po1ter10111ente interferencias oclusales sobre ':los 
d•ol:Cvea cuap!deos de laa excureionea laterales. . . 
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Bl resultado habitual de las interferencias oclusales inde• 
pendienteDente de su origen, es el aumento del tono muscu~ 
lar 7 la introducci6n de fuerzas oclusalea anormales, por ! 
jemplo; una cresta marginal defectuosa, puede llegar a al• 
terar en forma independiente la direcci6n de las fuerzas o• 
clusales. 

El desgaste disparejo de las fuerzas oclusales que re­
sulta de la desigual dureza de los dientes, las restauraci~ 
nea o a11bos factores combinados; puede tamb&n ocasionar o­
clusi6n traumática. El potencial de adaptacidn den,al, es -
a91or·en los dientes unirradiculares que en los 1111ltirradi· 
cUlares. En grandes prótesis fijas con pilares mdl.tiples -
hq poca posibilidad que se logre una armon!a oclusal por -
llOViaiemtos aceptativos·.de los dientes. Las restauraciones 
dentales que con más frecuencia dan lugar· a oclusi6n traua,! 
tica son las dentaduras parciales en silla de montar con e! 
treaoa libres 1 las prótesis de contrapeso en extensida. 

8.- Trat1111iento ortoddntico inadecuados 
El movilliento den~al ortodóntico es un motivi de oalu-­

si6n traumática crónica a consecuencia de un conflicto no -
resuelto despu&s del tratamiento entre los requerimientos -
funcionales1 los morfoldgicos o estlticos. Cualquier diente 
que estl en lsta posición disarmoniosa en la que las super­
ficies oclusales no se ajusten a un patrón 6ptimo de aovi,.... 
aientos oclusales del paciente, tienden a obligar al siste­
ma neuromuscular a desplazarlo a una posición armoniosa. 

Se puede encontrar este problema en un postratamiento -
de una maloclusión clase II divisidn I , en la que la gu!a 
incisiva se hace-por lo general más empinada por el movillien 
lingual de los dientes anteriores superiores y la inclina--­
ci6n cuspíde~ se hace menos pronunciada por la expansi6n de 
la arcada superior en la regidn premolar. 

También el trauma conVinuo, por oclusidn asociada a tra 
tamiento de ortodoncia se presenta en pacientes adulto• cuan 
se intenta hechar hacia adelante molares y premolares, aie~­
tras que los dientes anteriores están siendo recbazados ha­
cia atrás por un plano de mordida, en ocasiones se le reco­
mienda al paciente que usa el apar.ato durante la noche por 
tiempo indefinidof éste tipo de tratamiento ooaaina oclu__: 
si6n traumática prematura, o sea, intrusi6n de los dientes 
anteriores J extrusidn de premolares 7 molares durante la : 
noche y movi:nientos inversos de ambos grupos de d1entea du­
ran te el d!a. La teraplutica dental debe tener como ob~eti­
vo principal, lograr una oclusidn estable al finalisar el -
tratamiento, cual~uier soluci6n a medias puede provocar o .... 
clusidn traum,tica. 
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9.~ Ajuste ~clusal defectuoso: 
· El tallaio dental defectuoso puede inducir al trauma ~ 

por oclusi6n grave, molestias bucales, hipertonicidad T do­
lor en los mdsculos de la aasticaci6n, bruxismo 1 cefaleas. 
Constiiu,e un error coú la excesiva reducci6n de la al.tu­
ra .cuap{dea en la que el lado de trabajo; pudiendo crearse 
interferencias cusp{deas en el lado de balanceo que resul­
tan casi sieapre iaposibles de eliminar por limado adicio­
nal. 

H111 tendencia·comfn a rebajar los dientes anteriores P.! 
ra diallinuir el trauaa provocado sobre estos dientes por un 
de•lizaaiento en clntrica; este tipo de limado oclusal 81.l-­

.. nta la aagnitud de deslizaaiento en vez de corregirlo, -
el trBUlllL de loa ,:dientes anteriores, se eliaina mediante el 
liaadD de los dientes posteriores a fin de eliminar el des­
lizaaiento 1 asegurar la correcta colocaci6n posterior max! 
lar. 

10.- H'bitoa oclusales 1 de otro tipo: 
Los ~bitoa ocluaalea ee encuentran con frecuencia re­

lacionados cob la profesi6n del paciente, 1 pueden inclu~r­
iü¡unoa objeto• coaor lapices, paaadores para el pelo, pata 
de anteojo•, pipas, hilos, palillos de dientes, ·Uílas; etc. 
El efecto traumaltico de un h'bito de mordida oclusal se lo­
caliza; por lo general; en una o dos partes, afectando uni .. 
c .. nte unos cuentes dientes. Bn algunos casos el paciente_ 
coloca loe liaxilarea en poaici6n entrecruaada, fuera del 11 
llite funcional .de oclusicSn 1 aprieta los dientes dando lU:t~ 
gar a la ocluai6n t~tica. 

Los dientes que se eaplean en el hábito de cuerpos ex..­
traí'loa plleden encontrarse fuera de contacto oclusal normal, 
1 los objetos pueden ser utilizados para hacer presión so-­
bre loa dientes o a manera de cuila i.nterproximal, en vet _ 
de aorderlaa, en latos caaos las fuerzas trawnáticas no pu.! 
den ser consideradas trauaa por oclusidn. 

lordedura de carrillo, lengua, labios, pieden ocasionar 
posic16n anormal de los dientes, molestias la\Sculares 1 p~ 
diaponer a la ocluaidn trauml.tica.resultante sobre las es-­
tructuraa periodontalea, pieden considerarse dif!cilmente -
que se producen sobre los b&bitos de mordedura; el tráuma -
re1111ltante puede ser oonaiderado como efecto de contactos ~ 
olusales alterados o deaaaiados escasos. Las lesiones tan ~ 
frecuente•· de tejidos blandos prov•cadas por mordeduras, 
t .. bi4n.deben consideraraae como truma por oolusi6n, 4ste -
tipo de leai6n suele en el bnaxiaao • 

.. 11.- Deaplazamiento inflamatorio 1 neop1'sico de los dien- . ...... 
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La hinchazdn asociada con inflaaaci6n o prolif eraci6a -
tisular da naturaleza neopi'8ica o ¡rogreeiva pude deapl..._ 
1&11··1oa diente• a una posicidn de interferencia oclusal o -
COJlt&CtO preuturo. In la gingivitis siaple, en la hipopla­
aia de la encta provocada por Dilandn addico o en la fibi:g 
eis gingiYal hereditaria, loa dientes anteriores pierden Q 
nehiaent1 llWI í'elacionea hereditarias; en la enferaedad P.! 
ruoclontal aYusada, co..m..nte la denollinac16n lligraci6n P.! 
toldgica de loa dientes 1 loa dientes cma bi o trifurcaci6n 
preHntan con frecuencia contactos pre .. turoa. en la oclu­
eidn. La inflaaci6n 1 el dolor de la enc:!a llegen a oc .. i! 
nar bQ»itoa da pnai6n de la lequa, que pueden desplazar -
loa dUntea a una posici6n trauática. 1'led• obserYaree que 
con frecgencia loa dientes regresan hacia atrfa basta una -
posici6n normal np traual.tica, deapafa del trateaiento fav! 

·rable di la inflaaaci6n por la ala• razdn, no se debe de ... 
co.,latar el ajuate oclusal en la presencia de inflaucidn_ 
grava gingi.Yal, paeato que •n •ate •oaento loa diente• se -
pa1d1n encontrar en una poaicidn no d¡Riaa. 

12.- Practlanul accidentales J na1ccion1a quirdrgicaa de la 
mnd1du1as 

Se paede encontar frecgent••nte la diaarmon!a oclusal_ 
d1apafa de l .. fracturas de loa aaxi.larea. 

13.- Pol'lla 1 poaici6n inadecuada de loa dienteas 
. ltaa ralc1a pequeñas 1 delgadas, eapecialaente en dientes 
de coronas grandes, prriiaponen al trauaa por ocluaidn. Las 
ralees fracturadas o aal cleaarrolladaf ad coao el resulta­
do de la apic1ctoa1a, foraan un aporo reducido para loa •1-
entH J pretliaponen,· por lo tanto, al. trauma por ocluaidn. 
Durante 11 caabio de los dientes desidualea existen aie11pre 
aipoa de trawaa por ocluaicSn, que auaentan de inteneidad a 
aedida que la relacidn rala-corona 81 TUile 11'8 1 úa deefa 
YOrable. La malpos1ci6n de 10i8 dienha 1 la& aalaa relaciO: 
nea en la arcada p11eden taabUn predisponer al trauaa por ! 
cluaicSn por diatribucicSn desf &Yorable del eatuerso dU1'81lt• 
la funci6n ocluaal. La llalpoeici6n de 1 8 dientes puede ser 
el resultado de tranatornoa general•• 1 del desarrollos co­
• paladar hendido, anellia del Ooolq, diYerau diaoatMia 
orúeofacial•• J aéro•plia. · -

llSPUIS!l PERIODOJft'AL BI· BL ftlUIA POR OODJSIOl1 

Para que ma leaicSn ocurra COllO el reaultlllllo de la aplJ: 
caci6n de laa' fuersaa ocluaal•• uol'llal•• exce•i•.. a ••tr.o 
turu perioclontal .. aanu, mln tunas ano~ .. •obre el : 
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parodonto debilitado depende de dos factoress 

l.- La resistencia 1 la respuesta de los tejidos a las fu•.!: 

••• 2.- La fol'lla de los dientes, arcadaa 1 eetructuras de aostln 
que reaisten o 110difican las tueraaa. 

Bl priaer factor•• refiere a las alteraciones•del aet.! 
boliaao e integridad estructural debido a padeciaientoa .lo­
cal•• 1 general••· 

11 segundo factor ios indic.ncaraoteríaticaa aorfoldgi• 
cu, tales coao fol'lla de rafa, relaci6n corona-rah, fol'lla_ 
de arcada 1 peoaici6n dentaria, ra que lato altera o aodif! 
ca i.. tuersaa que noa pueden producir leai6n. 

I.os eatudioa hechos aobre alteraciones tisulare• en el_ 
trawaa por oclueidn •• ba UeYado a cabo en anillalea; no -
son lOOJ' Teridicoa ra que no •• puede coaparar con el ser -
~o. 

Rea!Mnte son mq pocas las posibilidadea en oclusi6n -
trauaitica en el hoabre a cauaa de debilitaaiento general -
de i.. estructuras o que sostienen los dientes. 

HISTOPA!OLOGIA DI IDS CAIBIOS t'ISULARESs 

l.- !rauu grant 
La Taecdilatacidn 1 peraeaDilidad vascular puede ocurrir 

por la liberaci6n de sustancia citoplasaática acl7acente a ~ 
dichos Taaos. En una lesi6n leve, h8J por consiguiente ex-:: 
traYaeaci6a de plaeu, dando lugar a edema. 

La acu.&lacicfa de productos de deshecho de cllulaa so-­
brecargadas de tejido ctn•ctiTo en una zona de continuo traJ! 
utiaao, puede irritar a la paredes de loa vasos• Dichas ~ 
gosidadea provocan adherencia de plaquetas, aglutinaciones_ 
1 posibles troabolais de capilares. 

!odas latas alteraoionea leTes asociadas con lesiones _ 
t~tic.., pueden contribuir a las alteraciones aetab6li-­
cu 1· ·.clisaimlcidn de la resistencia periodontal para dar lJ! 
gar a irritacidn local alrededor de los dientes que est!Sn -
·en oclusión traw-'Uca. 

2.- fl'llllla 11"8T81 
Lae alteraciones histol6gicaa de tejidos consecutivos -

80DI 
a) lxtl'llTaaacidn. 
b) a ... tou. 
e) !rollboaia. 
4) leorosia por iaqueaia;. 
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e) A veces ruptura de vaaoa pequedoa. 
In las bifurcaciones 1 'reaa ceni.calee, a veces h&1 .. 

zonas de 110mpresi6n o necrosis por el aplaetaaiento fuerte­
mente realizado por el reborde alveolar. 

Las alteraciones de tejido necr6tico ea gradual. La l!­
nea de separaci6n que est' en•re el tejido necr6tico 1 vi-­
viente ea bien definido, en el trauaa grave se Jlllede necro­
sar &reas de la membrana periodontal, incliqendo cementobllPJl 
toa. . 

La eliminaci6n de los tejidos aaertoa 1 la cicatrizaci6n 
se iniciari en 'reas adJacentea de la aeabrana viviente, cJ 
lulas E, mlclula cSsea 1 canal de Havera que se dirige hacia_ 
la aembrana periodontal. 

llinguna de las cllulas asociadas con el exudado infl111111 
torio ae hallan presentes en la zona del trauma periodontal. 

Loa tejidos necrcSticos aon eliminados por procesos bumA 
ralee o enzim&ticoe con poca evidencia ele fagositoeie 1 ni! 
guna aanifestacicSn de inflamacicSn exudativa. 

11 trauma leve puede dar lugar a degeneraciones coao la 
hialiaA, depcSsitoa calcificados 1 falta de actividad osteo­
b1'atica 1 cementobl,stica noraal; paede haber engros811ien­
to en la meabrana periodontal, clfnicaaente se ha observado 
que el trauaa oclusal grave puede dar lugar a necrosis de -
la pulpa 1 a veces valcificacicSn periapical. 

3.- Atrofia por falta de usos 
Importancia clínica de los caabios celulares: 

a) Movilidad dentaria: Es ocasionada por la blandura del t! 
jido de gr911ulaci6n 1 el ensanchalliento del espacio perio-­
dontal, desPQls de· la resorcicSn del hueso alveolar.o radicu 
lar. La resorcicSn del ID4rgen del reborde alveolar clelgado,­
disminure el ~oporte periodontal de los dientes; lo cual o: 
caaióna una relaci6n desfavorable entre las posiciones su .. 
pra 1 subcreatal clel hueso del cliente 1 un apalancaaiento -
de las fuerzas oclusales, sin ellbargo, el hueso nuevo se -
formad con aumento del nivel de 4ste. 

4.- IntlamacicSn gingivals 
La inflamaci6n traum4tica en 1111&encia de irritaci6n lo­

cal, no produce infl811laci6n gingival 1 no inicia la fonaa­
ci6n de bolsas, puede acelerar o contribuir a la forÍlaci6n 
de una bolsa cuando existe irrUacida local. -

5.- Boleas intracSeeass 
P\lede contribuir ele 1181lera mq iaportante en la profun­

dizaci6n de bolsu intracSseaa, porque no exite proteccicSn -
normal de las fibras supracreatales. 
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Las bolsas que se iniciase en la bi o triburcaci6n, pr~. 
disponen de manera clara a la f ormoi6n de abscesos periodon 
tales, porque ha.y una disminuci6n en el metabolismo de los: 
tejidos en el 'rea traumatizada disminuyendo as! la resis-­
tencia a la infeeción bacteriana. 

6.- •esorcidn de la ra!zr 
La resorcidn de la ra!z con disminucidn funcional puede 

sera 
a) Coapreei6n de los tejidos periapicales. . 
b) Hipere•ia o hipersensibilidad, especialmente al fr!o. 
c) In casos extremos puede causar extrangulaci6n 1 necrdsis 

pul par. 

7.- Atrofia por desusos 
i. priaera i•portancia clínica de la atrofia por desuso 

1 las degeneraciones aaociadas se encuentran relacionadas -
con la capacidad funcional, aunque clínicamente los dientes 
son firmes debido a loe espacios periodontales angostos, 
que limiten la posibilidad de una llOVilidad,·que puedan peJ: 
cibir tales dientes, 7a sean como pilares, t'cilaente se d! 
earrolld trauma por oclusi6n. 

Aúnque los dientes que han permanecido sin tuncidn du-­
rante mucho tie•po, pueden sentirse adoloridos al morder, al 
principio ée aflojan al no· ser incluidos en la funcidn oclJ: 
aal, s! las relaciones-no son buenas los tejidos periodon-­
talee recuperan au carcater 1 fuerza funcional en unos cua­
tro •esea. 
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C A P I T U L O IX 

PEROLAS !! _L! TERAPEUTICA OCLUSAL: 

La férula es un dispositivo r!gido o flexible utilizado 
para mantener en su sitio y proteger una parte lesionada. 

Enferulado o inmivilizacidn significa en odontología a­
marrar juntos o unir dos o m~s dientes a fin de mejorar la_ 
estabilidad oclusal. 
· La férula oclusal o plano oclusal de mordida es un apa­

rato intrabucal de acrílico que se usa para el tratamiento_ 
oclusal. 

El nombre más col!Ñn de los aparatos que se usen en ln. -
prevencidn y tratamiento de lesiones en deportes de contac­
to f!sico, es el protector bucal que suele fabricarse con -
material suave y flexible, éste ·no se utlillize. en el control 
de " rechinamiento nocturno " • El término " guerda noctur­
na" debería ser cambiado por el de férula.oclusal o pleno_ 
oclusal de mordida. 

El nombre de férula oclusal es un término más universal 
pues no sdlo se utilizan aparatos para controlar el bruxis­
mo, pues se usan aparatos ~ue oyudan a la estabilidad oclu­
sal y que pueden usarse con diferentes fines. 

La férula pued•.; usarse en: fijeci6n. o.nmovimiento orto-­
ddntico; prevencidn y curacidn del bruxismo y hasta el ali­
vio de cefaleas; prevencidn de desgaste o abrasién, e.e! co­
mo terapéutica miofuncionel. 

CLASIPICACION: 

Las férulas pueden clasificarse en: 

1.- Temporales. 
2.- Diagndsticas o provisionales. 
3.- Perme.nentes. 

En cada uno de estos grupos se pueden utilizar f~ntlae 
fijas o removibles. Se pueden colocar férulas internas que_ 
se fijan o colocan por debajo de la circunferencia del ecu.!! 
dor de los dientes. 

OBJETIVOS: 

El objetivo principal es de " aislar las relaciones de 
contacto de loe dientes del sistema masticatorio, sin que : 
la presencia de le propia férula sea una influencia que las 
... ~rturbe " • Pero resulta imposible, 7a. que no se puede ai! 
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lar completamente las relaciones de contacto o introducir -
un objeto extraño en l.a boca sin producir trastornos. Pero 
se puede llegar a controlar la disfuncidn de la A.T.M. 1 eÍ 
dolor del mdsculo provocado por dichas relaciones de contas 
to de los dientes con una f 4rula oclusal bien diseñada. 

Los principales requisitos para reducir tr.astornos cau­
sados por la f4rula son: 

1.- C\lidar que no se obstaculicen los movimientos cuando -
loe dientes esten en contacto con la flrula. 

2.- Pennitir que al cierre de la mandíbula, 4sta mantenga -
una relacidn de contacto estable y sin interferencias. 

3.- Conseguir una.dimensi6n vertical, que se adapte facil-­
mente a la posici6n de descanso. 

4.- Permitir el cierre de los labios siempre que sea posi--
ble. 

5.- No entorpecer la degluci6n. 
6.- No afectar la mucosa bucal. 
7.- No dificultar el habla. 
8.- Tener en cuenta el aspecto est4tico. 

REQUISITOS PISICOS DE LA PERULA OCLUSAL: 

1.- Cobertura de los dientes superiores: 
La f4rula.oclusal se coloca en los dientes superiores -

.principalmente porque necesita menos volumen, se retiene ~­
allí más eficazmente 1 da mejor aspecto. Se hace la f4rula 
con menos traslápe horizontal. Generalmente queda disimiila: 
da por el labio superior y es lo bastante delgada para per­
mitir el habla y el cierre de los labios. ta'extensi6n de -
la f 4rula sobre la enc!a palatina proporciona mayor resisten 
cia a la deformaci6n. -
2.- Superficies lisas y tersae: 

Contrastan con las que tiene identaciones cusp!deas, lo 
que hace que el paciente " ~uegue " ( con las superficies -
asperas ) 1 puede desencadenar bruxismo. Todas las superfi­
cies que e·sten en contacto con las cdspides de soporte de-­
ben ser tersae y planaa, con excepci6n de la superficie don 
de el canino hace contacto. Es importante la tersura de la'S 
superficies que no tienen contacto, ya que los pacientes 
tienden a " jugar " con la lengua en las 'reas ásperas. 
J.- Libertad en ·~ c4ntrica " : 

La libertad de c4ntrica que se desea obtener en un espa 
cio que corresponde a la relaci6n c4ntrica y oclusidn c4n-: 
trica, pero es una tlrea de comodidad para la c4ntrica de la 
t4rula en el momento del montaje de los modelos superior e 

. -
inferior, pero a veces es imposible obtener la relaci6n c4.!! 
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trica cuando hay alteraciones funcionales. Los contactos en 
el cierre durante la deglución varian segdn la posición de_ 
la cabeza y otros factores. Se debe evitar la interferencia 
con el cierre en la ~ céntrica de la férula "• Al disminuir 
el dolor de la disfunción muscular y de la A.T.M. , puede -
modificar su posición y es necesario desgastar la superfi-­
cie de la férula para ajustarla a la nueva posición mandib~ 
lar y su movimiento. 
4.- Gu!a canina: 

Para prevenir interferencias protrusivas y de bnlance,_ 
se coloca. una elevación canina en la férula. 
5·.- Eliminación de la gu:!a incisnl: 

Quizá la principal desventaja del uso de la gu!a incisal 
sen la respuesta muscular y la tendencia de los pacientes a 
continuar desgastando los dientes. Las férulas oclusales -­
son más eficaces sin la gti!a incisa!. Rara vez la dimensión 
vertical aumentada por la fér11la representa un problema cl1 
nico. 
6.- Estabilidad oclusal: 

a) Se refiere a la supresión de cualquier tendencia que pu! 
da tener la mand!bu.la al desplazarse de una posición de_ 
soporte menos favorable a otra m~s favorable sobre la fj 
rula. 

b) La falta de desplazamiento, giro, extrusión o cualquier_ 
otro movimiento de lou dientes en relación con el disefio 
de la Urula. 

e) La· designación indica la ausencia de " balanceo " cuando 
las cdspides de soporte hacen contacto con la férula al 
cierre de la ma.~díbula. Al estar completa~cnte asentada: 
la férula no debe oscilar al aplicarse presión. La rete~ 
ci6n la va a dar en forma indirecta los esp~cios inter-­
proximales. Este retenci6n tiene por objeto impedir que_ 
la férula sea desalojada. 

d) El ~parato no causaráºmovilidad ortod6ntice en los dien­
tes. 

e) La relación entre los comnonentes del sistema masticato­
rio que favorece la hemostásia del sistema. 

7.- Material: 
Debe oer de un material econdmico, que ocasione deforma 

cidn moderada bajo el efecto de la actividad dentaria 1 que 
sea f'cil de ajustar. 

El aaterial pdeal para la t4rula oclusal, es de acríli­
co transparente curado por el calor es.el mejor. Loa pacie_g 
tea con bruxi.smo suelen "masticar "·un material 11'8 blazldo 
1 no obtendri alivio a lu distuncionea. Loa aparatos aeti-
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licoa, aon extremadamente difioiles de ajustar al volver la 
mand!bula a au posici6n. El metal no amortigua el choque -
cauaado por los contactos oclusales oomo lo hace el. acr!li­
co. No ea posible ajustar una f&rula oclusal metálica cuan­
do h81 diafunci6n dolorosa de la A.T.M. , además es más cos 
toaa que una f&rula de acr!lico. La ventaja de una metálica, 
son s6lo las dimensiones, ya que puede ser más delgada que_ 
una aor!lica y se deforma menos que una de plástico. 
8.- Dimenai6n vertical de oclusi6n1 

No hay datos exactos par~ producir una f 'rula oclusal -
con dimenai6n vertical en ocluei6n espec!fica. Pero se indi 
ca que debe ser la m!nima y llenar otros re~uisitos. Una f] 
rula con una amplia dimensi6n anterior dificulta el cierre 
de loa labioa y el habla, provoca exceso de salivaoi6n, ea: 
antiest4tica 1 puede impedir el sueño. 

La falta de adaptaci6n de la f&rula puede hacer que el_ 
paciente no la use, pero no resuelva el problema de la dis­
funoidn dolorosa de la A.T.M. y mdsculos temporomsndibula-­
rea, que ae agraven los,a!ntomaa y aparezcan patrones anor­
mal•• de los movimientos mandibulares, y en especial el de_ 
ladeglucidn. 
, Varice factores determinan la dimensidn vertical, pero_ 
eato ••veranen la biomecilni.ca·de la f'rula oclusai. 

La dimensidn no debe provocar chasquido en la A.~.M. 

BIOMECA.NICA DE LA PERULA OOLUSAL1 

La f'rula oclusal es un aparato mecánico que tiene va­
rios efectos sobre el sistema masticatorio. Los efectos bio 
l6gicos son mediados por la mecánica de la acci6n de la r4: 
rula. 

Se pueden relacionar con factores fisiológicos, anatómi 
coa, psicológicos y físicos, que son respuestas indirectas: 
o directas de la f'rula. Los elementos de 'atas respuestas 
son interpretaciones que da el dentista a los efectos que : 
la f'rula tiene sobre los s!ntomas del paciente y la opini6n 
de 4ste ac.erca de la naturaleza de los cambios. 

La f&rula debe ser oomoda, no obstruotiva y aceptable -
para el paciente y la opinidn de 4ste como una modalidad de 
su tratamiento, se espera no afectar el movimiento mandibu­
lar 1 que halla contacto completo de los dientes con la f'­
:rula, de lo contrario, no ser' dtil 1 podr' agravar la dis-
f'unoidn. 

. Loa f aotorea biomecalnicos que se van a considerar en el 
diaeilo de una f4rula son dimensidn vertical, gu.:Ca canina.7 
contorno• perif'4ricoa. 
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1.- Dimensi6n vertical: 
11 principio general será el señalado anterioraente: 1,!! 

tablecer la dimensidn vertical m!nime :q11e sea compatible -
con una superficie tersa 1 lisa 1 con otros requisitos para 
(\Ue el aparato no tenga interferenci • Siendo también im­
portantes el cierre de los labios, es acios libres, hábitos 
de degluci6n 1 sueño, habla 1 aspecto psicildgicos. 

Se debe de evitar una oclusi6n no iva, no debe diseñarse 
con interferencias oclusales. 
· Desde el punto de vista mecmuco a dimensi6n vertical 

se controla a nivel del segundo molar inferior m'8 distal._ 
La abertura anterior dependenl si se ea una f'rul.a con pl,! 
no horizontal recto o un plano con de resicSn. 

El grado en que el plano de conta to puede retraerse d.! 
pende de factores tísicos 1 psicoldgi os. Debe de haber es­
pacio suficiente para que las cdapide no ba8en contacto en 
dntrica ni eÍl varias excursiones. 

La di.mensi6n vertical p11ede ser drmino medio entre_ 
la altura de la elevaci6n canina 1 la necesidad de evitar -
interferencias de balance 1 contactos protrwsivos causados_ 
por los terceros mole.res 1 una CUrYa e SPBB 111.1111entada. 
2.- Guía canina: 

Se debe de considerar el movimien o lateral, lateral -­
protrusivo 1 prot:rusivo desde la " c& trica de la f'rul.a " 
hacia afuera hasta cerca del borde de la f''rul.a. Es el csni 
no interior, no el premolar, el. que o 'gina la desoclusicSn: 
en la protrusiva. A menudo para el t t81liento de b:ruxismo_ 
en caninos, este cambio de posicicSn e lllU1' importante para_ 
la f'uncidn $lscular. 

La guía canina sirve para control los espacios del l,! 
do de balance en movimientos latera.le y los contactos pos­
teriores en movimientos de protru.sidn cuando baJ una ex~ 
rada curva de SPEE, interferencias en el ledo de balance y_ 
una profunda sobremordida es necesari aumentar la diaensidn 
vertical de la f'rul.a. La falta de a canina constitufe -
al bruxismo continuo. 

Se debe dejar libertad de 
to entre el canino inferior 1 
de ser de 0.5 X 0.5 ama. 

Cuando el canino es despl~zado de 

en el pmto de conta,!: 
a. Bata libertad debe 

protrusivo 1 lateral utilizando la a incisal debe de ~e 
der marcado un patrdn de movimientos ue mestre los tl'8JeC 
tos seguidos por el canino 1 que teng roma de V, pero a: 
veces no se obtiene por la posici611 d incisiv~ later81, en 
protrusidn, la cresta mesial de la pide o la p11Dta de •!.. 
1ia o •bas, deben hacer contacto pri o con la f4rul.a. 

La forma o altura de la guía e dependeri :baata -
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cierto punto del plano oclusal 1 la dimenaicSn vertical. El_ 
principio general es: Use la altura canina principalmente -
para la desoclusicSn de contactos posteriores en movimientos 
laterales 1 protrusivos y use la dimensicSn vertical en la -
t'rula para controlar la curva de. Spee y la sobremordida -
vertical • 

. La poaicicSn e anteroposterior 1 lateral ) de la gu!a ca 
nina es llllJ1 importante para el diseao de la flrula. El priñ 
cipio general es: coloque la elevacidn canina a modo que dÜ 
rante la deglucidn, abertura 1 cierre, la mand!bula no ten-: 
ga que ajustarse lateralmente evitando el choque con la el.! 
vaci6n canina. Regla: no impedir el movimiento mandibular -
hacia una poaicicSn que requiera menor desplazamiento condi~ 
lar. 

La guía canina no debe ocasionar obstruccicSn alguna, ni 
tampoco dolor o disfunoi6n, pero s! disminuir el movimiento 
del lado adolorido. 

r. poaicidn de la guía canina puede sufrir Cl!llllbios du­
rante el tratamiento. 

GUIA PROTRUSIVAr 

Se deben tener presentes dos elementos: la curva de Spee 
1 la libertad de la gula incisal.· 

BORDES DE LA PEROLA: 

El material no debe excederse m4s d,e l lllll. fuera de las 
superficies que van a ser cubiertas. No debe extenderse ha­
cia afuera ni tener bordes cortantes, ni un perfil volumino 
so en la parte de la 1111coaa labial 1 vestibular. Bl cantor-: 
no en el lado palatino debe ajustarse en la forma anatcSmica 
de la enc!a, no invadiendo el borde libre de ~sta. El borde 
se adaptara en las arrugas palatinas y convergerá hacia el 
aolar superior distal. -

PLANO OCWSAL: 

Para segdn la forma del diseño de la f'l'l.tl.a puede haber 
cuatro tipos de relaciones ocluaalesa 

TIPO I.:- Ba recto y casi no existe sobremordida de los inc,! 
si vos. 

'.rIPO II.- Presenta una sobremordida vertical de los incisi• 
vos ( llOdenda ); caninos interiores e incisivos 
rebasan.el plano oclusal ele loa molares 1 premola 
res, 7 la cuna de Spee ea poco marcada. -
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TIPO III.~ Se caracteriza por la posici6n alta del canino -
inferior. . 

TIPO IV.- Extensa sobremordida vertical 1 la posici6n baja_ 
de los caninos inferiores. 

Pó'r otra parte los factores biomec'1ú.cos que se van a -­
considerar en el ef eoto clínico son: 

l.- Reduccidn de la movilidad: 
El efecto clínico del enferulado es la reducci6n de la_ 

movilidad. La movilidad dental es igual a la fuerza sobre • 
la- resistencia, --lsta movilidad puede ser disminuida, dismi­
nuyendo la fuerza oclusal o aumentando la resistencia peri~ 
dontal. Las fuerzas laterales o inclinantea son m'a capacee 
de producir trauma 1 movilidad anormal de loa dientes. Ho -
se llega a ganar wcho enferulando dos dientes de una sola_ 
ra!z estando juntos, 1a que las fuerzas tr~ticas estm -
dirigidas, por lo general, en direcci6n lingual. Pero 4eta_ 
f4rula, da una marcada estabilidad para las fuerzas dirigi­
das mesial o distalmente. 
2.• Centro de rotaci6n: 

El impacto del componente horizontal de una fuerza en -
direcci6n mesial o distal se distribqe en una forma unifo,I 
me sobre las estructuras periodontales, dando un movimiento 
uniforme a los dientes. El centro de rotacii6n para los die.!! 
tes 1 las f4rul.as est' entre los dientes, 1 las fuerzas i,!! 
clinantes que van en direcci6n mesial o distal actuarú co­
mo fuerzas intrusivas verticales sobre el diente hac.ia el -
cual van dirigidas. 
3.- Puerzas intrusivas: 

Estas fuerzas son toleradas, 1a que el impacto va diri­
gido hacia las fibras periodontales principales. 

Se puede presentar un movimiento de un grupo de dientes 
inmovilizados con f4rulas si los componentes horizontales -
de las fuerzas oclusales son muy fuertes. Para lograr esta­
bilizar en una forma adecuada, una f4rula debe de conectar_ 
segmento anterior 1 posterior o comprender dientes en el l,! 
do opuesto de la arcada para soporte. 

" El efecto tripode es como la fuerza inclinante que a,g 
tuara como fuerza intrusiva bien tolera.da sobre uno o m4s -
de los soportes." La estabilidad !Üncional de los dientes -
enferulados es tambi4n aumentada por el efecto estabilizan-
te de contacto con los dientes del •axilar opuesto. 
4.- Contactos funcionales: 

Se debe de tener los contactos ocluaales funcional•• en 
U:nea recta entre los soportes de la f4rul.a a fin de evitar 
fuerzas inclinantea al morder con tuerza. ' 

El impacto.total de las fuerzas funcionales puede ser• 
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reducido al m!nimo por medio de superficies anatdmicas ocl~ 
aales bien marcadas, dirigiendo la funcidn hacia '1-eas con_ 
buen soporte periodontal, y haciendo razgos anatdmicos me­
jor delimitados y con mejor funcionamiento en lugares con -
mal soporte. 
5.- Estabilidad mecánicas 

·se logra esta estabilidad con un mejor resultado con -­
una flrula r!gida y fija. No.se sabe si las flrulas r!gidas 
o fijaa. produzoan degeneracidn parcial 1 atrofia a las es•­
tl'lcturaa periodontales por falta de estimulacidn. El dni.co 
fendmeno desfavorable biomecelnico asociado a las flrulas r! 
gidaa ea un aumento en la tolerancia a las fuerzas oclusa­
lea totales. 
6.- Resistencia periodontals 

.Puede haber un aumento de la resistencia periodontal a_ 
lae fuerzas oclusales mediante la teraplutica periodontal -

· adecuada. La inmovilizacidn con férulas se hara cuando la -
movilidad de los dientes sea tal que impida una funcidn m8! 
tioatoria normal. 

PERU'1S !BllPORALBS 1 
\' 

En lae fi1'llas temporales podemos encontrara 

1.- Tipo fijo externo. 
2.- Tipo fijo interno. 
3.- Temporales removibles. 

Para obtener dptimo beneficio del empleo de las f lrulas 
temporales los paaientes deben de recibir el mejor tratRllli.en 
to ocluaal o periodontal mientras se porten. La teráplutica­
oclusal debe comprender ajuste oclusal 1 reconstl'lccidn para 

. una distribucidn uniforme de las fuerzas y máxima estabili~ 
dad. . 

l.- Tipo fijo externass 
.Pueden.ser utilizadas durante un periodo de dos a seis_ 

meaea en tratamiento periodontal o de otro tipo. La flrula_ 
temporal mú usada ea la externa de alambre y acr!lico. En_ 
4ate tipo de f4rulaa·tenemos1 
a) Alambre aor!lico. 
b) Alambre. 
o) Bandas ortoddnticas. 
d) Vaciado de metal. 

a) Aiambre acr!licos 
· Be la mú uaad.11 1 ea de la siguiente maneras 

Se u1iili1a.alambre de acero inoxidable templado del -
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0.010 al 0.012 de pulgada, ya sea simple o doble, se adap-­
tan a los dientes, tanto por vestibular y lingual como ves­
tibular y palatino en el tercio medio de los dientes, las -
puntas de alambre se anudNl sin apretar, después se coloca_ 
ligadur~ de alambre del 0.010 ó 0.008 de pulgada a través -
de los espacios interproximales comenzando desde las áreas_ 
más cerca del asa de alambre horizontal. F.s imnortante do-­
blar las ountas de las asas de alambre interproximales por 
debajo dei alambre hori•ontal para evitar la irritación gi~ 
gival. Se aprieta el soporte del alambre horizontal, ya que 
se ha puesto el alambre interproximal. Se aplica una delga­
da capa de acr!lico que se adpte bien en los espacios inte! 
proximales, evitando el contacto con el tejido gingival y -
la interferencia con la oclusión. Antes de aplicar el acr!­
lico se aplica una delgada capa de vaselina, los dientes d~ 
ben ~e estar secos antes de colocar el acr!lico, ya que pu! 
de haber una mala adaptaci6n con filtración predisponente -
a caries. 
b) Alambre: 

Una férula con ligadura de alambre es muy mala, y requi! 
re una serie de requisitos como: 
1.- Los dientes deben de quedar fuera de oclusión temporal­

mente. 
2.- Sin erupcionar durante el procedimiento ortod6ntico. 
3.- El tallado de los dientes, acortará el brazo de palanca 

de las fuerzas oclusales y el movimiento de los dientes 
opuestos puede cambiar de direcci6n las fuerzas funcio 
nales hacia direcci6n más axial, aumentando la futura : 
estabilidad dental. 

c) Bandas ortoddnticas: 
Son más laberiosas y son menos .estéticas, requieren más 

espacio interproximal y esto hace que no sea posible estab1 
lizar los dientes en la exacta posición desdeda. 
d) Vaciado en metal: 

Pueden ser en oro, eliaci6n cromo-niquel, se pueden ce­
mentar temporalmente amarrando por vestibular y lingual con 
ligadura de alambre; por lo general tienen un extremo abie.!: 
to y ajustan exactamente sobre ambos lados de la l!nea at:t­
óbntonio de los dientes. -

2.- Pijas internas: 
Pueden ser usadas hasta por dos o tres años, deberihi -

ser usadas unicamente cuando se piense enf enilizar posterior 
mente en forma permanente. -

Las m'8 usadas son de tipo de corona con acrílico unidas 
como p.aente a fin de mejorar la estabilidad y fijaci6n, ti! 
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ne alma metálica. 
Existen las de preparaoi6n interproximal en cajas con _ 

marcados surcos de retenci6n y los dientes serán unidos con 
a.malgama o acr!lico reforzado con alambre. 

3.- Removibless 
No proporcionan tanta estabilidad como las fijas, se u­

tilizan cuando la estabilidad no es de importancia critica, 
son odmodas en su constru.coi6n y ~an facilidad de una buena 
higiene bucal, son de tipo externo. · 

Se ha usado la tipo Hawley y varios tipos de fdrulas o­
clusales o guardianes de la mordida; no se recomlenda cuan­
do existe la lesi6n periodontal extensa y se desea m~xima -
estabilidad. 

Las flrulas vaciadas en metal tipo Elbrecht pueden ser_ 
utilizadas oomo temporales y/o permanentes, no son estdti~ 
cae y permiten considerable movimiento individual de los 
dientes dentro de la fdru.la. 

El 4xito o fracaso de las f4rulas temporales se apresia 
despu4s de varias semanas de haber sido retiradas; o si se_ 
aflojan los dientes, esto nos indica que necesita enferula­
do permanente. 

PEROLAS DIAGNOSTIOAS: 

Sirven para saber si un tratamiento oclusal de tipo re­
versible puede influir en los síntomas de disfuncidn. Se de 
de de llegar a un diagndstico provicional y un plan de tra: 
tamiento a condici6n de que la f'rula no se utilice con tal 
prop6sito durante seis u ocho semanas. 

Algunos individuos con disfunci6n dolorosa de la articu 
lacidn y de algunos mdsculos temporomandibulares verdadera­
º aparente, tienen tendencia de "dependencia" o pueden ad-: 
quirirlas. Su nece$idad de atenoi6n o tratamiento es ajena 
a la presencia o gravedad de los síntomas. A veces despu's­
del tratamiento se necesita atencidn psicol6gica. -

No se deben de colocar flrulas diagndsticas en dientes 
con mal soporte periodontal. -. 

Es recomendable el uso de f4ru.las diagn6sticas quede li­
mitado a f4rulas externas temporales para la eliminaci6n de 
bolsas 7 la limpieza de superficies dentales expuestas. 

PERULAS PERJIANTESs 

º Las tlrulas permanentes pueden ser: 

1.- Plrul.aa permanentes fijas. 
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2.- ~'rulas permanentes semir!gidas o removiblee. 
áe indica una Uru.la permanente cuando los dientes no 

estan en posibilidad de mantener su estabilidad funcional -
despu's del tratamiento dental y periodontal, incluyendo en 
feru.lado temporal y provicional. 

l.- ''rulas permanentes fijas1 
El tipo de f4rulas r!gidas son las f'rulas de elecci6n_ 

para la inmovilización permanente. Se debe de considerar1 
a) Evitar irritaci6n gingival debido al uso de férulas. 
~)--Pacilidad para -la higiene. 
e) Adecuado grosor de la f4rula 1 uniones bien soldadas. 

Siempre que sea posible, se debe de utilizar un soporte 
de moldaduras delgadas para f4rulas fijas, se ha visto ult! 
mamente la utilización de cla"Los horizontales. 

El uso de coronas completas es s6lo cuando son inevita­
bles. 

Cuando no es posible utilizar f'rulas r!gidas se utili­
zan semirígidas o de presici6n. 

2.- Pérulas permanentes semir!gidas o removibles1 
Su mejor efecto de éstas f4rulas se obtiene mediante el 

uso de coronas telescópicas y conecciones de presicidn. Pa­
ra obtener un buen soporte lateral para dientes posteriores 
sin incluir a los anteriores, se puede utili~ar barra pala­
tina en cruz, barras linguales, coronas telescópicas o co--
necciones de presicidn. 

El uso de férulas vaciadas de metal con ganchos conti-­
nuos labiales y linguales tipo Blbercht han sido muy emple,! 
das, aunque proporcionan soporte mediano a los dientes y -
son antiestéticos en la parte anterior. · 

Los dientes que sirven de pilares llegan a ser inmovili 
zados con férulas fijas. ~ -

CUando se necesita una máxima estabilidad en pacientes 
que tengan una pérdida avanzada de soporte periodontal se : 
utilizan dispositivos fijos o semirígidos. 

ASISTENCIA DESPUES DE LA COLOCACION DE UNA 1ERULA: 

Los resultados con tratamientos con férulas van a depen 
der del diagn6stico correcto de la disfunción, el diseno de 
la férula y de ajuste adecuado tanto inicial como posterior 
·a su colocación. 

El diseao no debe de ocasionar bruxismo; pero si puede_ 
~dar y controlar al bruxismo y evitar el desgaste de.los_ 
dientes. 



AJUSTE DE LA PERULA ( PLANO DE MORDIDA ) : 

En presencia de síntomas agudos, la férula debe de aju.!! 
tarse cada cinco o siete días, o intervalos menores si di-­
chas ajustes ejercen influencia determinante sobre la grav! 
dad.de los síntomas. Podemos numerar dos tipos de ajuste: 

1.- Ajuste diferencial: 
Cuando hay dolor en la disfuncí6n de la A.T.M. y múscu­

los temporomandibulares de un s6lo lado, no se obtienen ma.!: 
cae bilaterales de igual fuerza. 

2.- Ajuste para la degluci6n: 
Si hay dolor tal vez se requiere que se haga un ajuste_ 

diferencial para la deglución; si no hay dolor, los contac­
tos deben mostrar fuerzas iguales bilaterales sobre la féx:!! 
la. 
Se debe de estabilizar la férula en la céntrica antes de ~ 
iniciar el reflejo de la deglución. 

PROBLEMAS DISPUNCIONALES COMUNES EN EL EMPLEO DE ll'ERULAS Y 
REHABILITACION BUCAL: 

Podemos numerar: 

l.- Diente pilares inclinados: 
a) Molares inclinados: 

·La inclinación de los últimos molares por la falta de -
dientes contiguos. Cuando se inclina algiin molar la.fuerza_ 
resultante se va a dirigir ya no axialmente, sino que, se p 
presenta un considerable impacto inclinante sobre los dien­
tes. Debido a la falta de contacto interproximal el compo-~ 
nente inclinante de la fuerza oclusal es cada vez mayor. 
b) Enderezamiento de los dientes: 

Los ideal es enderezar el diente inclinado y después u­
tilizarlo como pilar para un aparato fijo o removible para_ 
reemplazar al diente perdido. Este proaedimiento es un. tan­
to fastidioso pues hay que recuperar la dimensión vertical_ 
normal. ··solo se utiliza .tratamiento de ortod6ncia cuando 
existe inclinación excesiva combinada mesial y lingual del 
segundo y tercer molar, después de la pérdida del primer m~ 
lar. 
e) Ensanchamiento: 

Se puede llegar a usar restauraciones sobreextendidas -
en espacios entre el segundo premolar y primer molar incli­
nado inferiores, pero éste puede inclinar m'8 al molar ha-­
cia :u.Dgttal • . ,·:· , 
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Lá sobreextensi6n da como resultado problemas periodon­
tales ocasionando grietAs gingivales y defectuosa autocli~ 
sis. 

Se puede utilizar restauraciones eobreextendidas para -
estabilizar un molar cuando la inclinaci6n es poco marcada, 
no h8f inclinaci6n lingual, espacio angosto abierto, sopor­
te periodontal bueno y buenas relaciones oclusales con los_ 
dientes antagonistas. 
d) Pr6tesis fijas: 

Da buenos resultados la inmovilizaci6n de un diente in­
clinado en una pr6tesis fija; ya que las furzas verticales_ 
van a cambiar en una forma ra:lical. Estas fuerzas vertica­
les son bien toleradas, tanto desde el punto de vista de -
estabilidad como el de trauma potencial; as! va a disminuir 
la posibilidad de traumatizar l~ cresta alveolar y el apice 
del diente ·inclinado. 
e) Coronas de soporte: 

Los dientes inclinados van a proporcionar una retenci6n 
muy limitada para coronas o incrust~ciones de suporte. A V! 
ces·se utilizan coronas telosc6picas con el fin de utilizar 
dientes muy inclinados para la fijaci6n de pr6tesis. 
f) Conexiones semirígidasr 

Las conexiones semirígidas eliminan lPnecesidad de hacer 
preparaciones parciales en dientes con inclinaci6n severa._ 
Aunque éste tipo de conexi6n no es tan efectivo como la pr~ 
tesis fija. Las conexiones semir!gidas no deben de ser uni­
das .i a dientes con ~al soporte periodontal o de valor dudo­
so. 
g) Férulas removibles: 

Las férulas removibles puede utilizar dientes inclina­
dos como pil~res. Van a transmitir parte de la fuerza oclu­
sal al reborde alveolar. Cuando hay miiy poco apoyo periodon 
tal o grandes espacios edéntulos se utiliza un dispositivo­
removible de presici6n. -
h) Dentaduras parciales: 

Es el menos indicado cuando existe un molar inclinado. 
Un diente inclinado actda como una unidad independiente ~ 

cuqndo está sometido a fuerzas oclusales. 
Sí el molar inclinado se encuentra hacia mesial y lingual 

la férula se debe de extender hacia el otro lado del arcada 
para proporcionarle mayor estabilidad. 

No deben de ser extra!dos los dientes inclinados, pues 
'stos nos van a proporcionar una respuesta mejor y m's afee 
tiva a las fuerzas oclusales. -

2.- Sobremordida profunda ( Sobreoclusidn vertical ) 1 

Este tipo de anomalía es tratada con· mucha frecuencia -
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en forma erronea, Muchas veces es mejor dejar 6sta sobremor 
dida, si para el paciente representa una buena funci6n ocl~ 
sal en excursiones céntrica y lateral, pudiendo no presen-­
~ar alteraciones patoldgicas en periodonto, A,T,M, o mdscu­
loa maxilares. 
a) Lesión gingival: 

- Esta lesión se presenta cuando los incisivos superiores 
lesionan la enc!a labial de los incisivon inferiores y la -
lesión periodontal resulta inevitable, Si el tratamiento de 
elección ea ajuste oclusal o rest11117aciones se debe de res­
petar la dimensión vertical y el espacio libre, Una sobre~ 
mordida profunda resulta muy peligrosa cuando hay pérdida -
de nientes posteriores. 

Se puede desgastar la gu!a incisica y el borde cortante 
de los incisivos superiores, pudiendo dar de ésta manera -
descanso a la encía de la mandíbula y liberar la funcidn l~ 
terRl restringida. Pero desgastar el borde cortante de los 
incisicos inferiores proporcionará un alivio pasajero, a mi 
nos que se coloquen contenciones céntricas en los incisivos 
superiores. Si llegan a existir espacios de contactos abieI 
toe de los incisivos superiores se les pueden unir mediante 
o~odóncia o con férula. Se utili7.an férulas.de tipo de mol 
dura delgada para estabilizar a los dientes del maxilar de~ 
pués de un tratamiento ortoddntico, 

" Se puede estabilizar libertad en la función lateral y 
estabilidad de la oclusidn en céntrica sin pelliscamiento -
del surco gingival, su pro~dstico será excelente, tanto en_ 
función de salud periodontal, a pesar de la persistencia de 
la sobremordida "••• ( Ramfjord 358 ) 
b) Enferulado: 

Es import'-'llte que la férula permita movimientos Íatera­
les, sin llegar a beber una indebida presión sobre ella. Ya 
sean los caninos o los dientes posteriores con buen soporte 
periodontal, éstos van a llevar la carga principal de los -
contactos oclusales en excursiones laterales. 
c) Necesidad de superposicidn: 

Es importante la superposici6n ya que va permitir efec­
tuar excursiones laterales sin restriccidn. 
d) ConeerV'ación de incisivos: 

Es muy importante la presencia de los incisivos pues nos 
va a permitir la estabilidad de la férula. La pérdida de -
los incisivos da como resultado una fuerza rotatoria de la 
f4rula y ~us pilares posteriores. -

DESVENTAJAS DE LAS PERULAS: 

'!.-Interfieren en ·.la higiene bucal y autoclisis. 
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2.- Ocasionan· irritaci6n gingival e inflamaci6n cuando es-­
estan en contacto con tejidos gingivales. 

3.- Es dÍficil el contorno en el borde gingival, y en espe­
cial en espacios interproximales. 

4.- Llega a ser imposible tener tejidos periodontales sanos 
cuando las raíces de los dientes por enferular están -
muy cerca. 

5.- Se puede llegar.a desarrollar caries extensas. 
6.- Puede llegar a haber movimiento de los dientes a causa_ 

de la presi6n de cemento. 
1·- Necesitan presici6n en el momento de construirse, pues_ 

los dientes no llegan a adaptarse. 
8.• Interfiere en el desgaste interproximal nonnal y el mo­

vimiento mesial 
3.- Pueden presentar problemas en el habla. 
10.- No se deben de utilizar como sustituto de la presici6n 

y exactitud en la terapéutica oclµsal de los dientes -
individuales. 
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CAPITULO X 

AJUSTE OCWSAL: 

HISTORIAi 

Bl ajuste oclusal surgi6 como un intento.de establecer_ 
relaciones ideales, 

Primeramente se·utilizaron principios biol6gicos, pero_ 
lamentablemente fueron un fracaso, 

Bonwell con su idea de oclusi6n equilibrada ocasion6 ~ 
tilaciones dentales a pacientes con oclusi6n funcional nor­
mal. 

Gysi utiliz6 la oclusi6n equilibrada propuesta por Bon-
well en dentaduras artificiales. 

OBJBTIVOSr 

l.- Permitir a la mandíbula a partir de relaci6n céntrica,_ 
llegar a una posicidn de intercuspidacidn mrucima si.Ji en 
contrar obst,culos. 

2.- Asegurar una posici6n de intercuspidacidn mrucima estable 
con un mrucimo de contactos j>untiformes. 

3.~ Permitir todo movimiento a partir de ésta posici6n in~ 
tercusp!dea, sin hallar obst,11Ulos en protusi6n y late­
ralidad. 

4.- Eliminar trauma por oclusi6n. 
5.- Eliminar briixismo, tensidn muscular ariormal.y molestias_ 

de dolor asociado. 
6~- Para &lUdar a la estabilizacidn de los resultados orto­

ddnticos. 

REQUISITOS r 

Se deben de seguir los principios fisiol6gicos del apa­
rato masti~ador, y son: 

1.- Bliminaci6n de contactos prematuros e interferencias o­
clusales. 

2.- Shuler eatabeci6 principios que se basan en una elimina 
ci6n de contactos prematu~os o interferencias oclusales 
1 cont~ctos oclusales 6ptimos. 

Pero latas dos reglas no tomaron en cuenta estos dos d.! 
fectoas 
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a) La dinámica de un diente en particular y su tencdencia a 
moverse a mesial al cambiar el esfuerzo oclusal, 

b) De manera injustificada se le di6 la misma importancia -
al principio de oclusidn balanceada con tres puntos de -
contacto, tanto en dentición natural qomo artificial 

3.- Establecer relaciones oclusales estables e incluye: 
a) Estabilidad funcional y posiciona! de los dientes. 
b) Estabilidad reproducible del eje de bisagra. 
c) Patr6n neuromuscular armonioso inalterado para los movi­

mientos funcionales, 

4.- Dirección de las fuerzas oclusales principales, Siendo~ 
que las fuerzas axiales son mejor soportadas ~ue las l~ 
terales, aunque existen fuer.zas laterales nonnales y no 
llegan'a afectar. 

5.- Establecer patrones multidireccionales eficaces. 

INDICACIONES: 

Los tratamientos oclusales están indicados cuando se 
comprueban signos patoldgicos a nivel del componente del a­
parato masticatorio: dientes, periodonto, musculatura, ATll. 

Se hace por igual el ajur•te e.ntes y después de una re-­
construccidn protésica; as! como durante y después del tra­

. tamiento ortoddntico. 
El ajuste oclusal no se hace sino hasta después de ha-­

ber puesto en reposa la musculatura. 
En enfermedad periodontnl no se hace el ajuste basta e­

liminar los factores inflamatorios locales que modifican la 
posici6n de los dientes 

E!APAS DEL AJUSTE OCLUSAL SOBRE MODEUlS: 

Etapa 1.-
Pintar las superficies oclusales de los modelos. Deter­

minar los topes céntricos. El aguja incisal debe de estar • 
en contacto con la mesa incisal en oclusi6n céntrica. 
Etapa 2.-

Hacer el ajuste oclusal en relacidn céntrica. Uon la -­
parte superior inmovilizada ( cerrada ) en relacidn céntri­
ca la 88Uja no estará en contacto en la mesa incisal, sino 
hasta que se elimine la interferencia oclusal en dicha reli 
cidn c'ntrica. -
Etapa 3.-

Continuar el ajuste para el lado de trabajo y de balan-
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ce. 
Etapa 4.-

Seguir el ajuste oclusal para movimientos protrusivo y_ 
lateral protrusivo. 
Etapa 5.-

Completar el ajuste oclusal alisando las áreas ajusta~­
das~ El aguja incisal debe de estar en contacto en la mesa_ 
incisal en oclusión c~ntrica y relaci6n c~ntrica. 

M111 seguido se hace el ajuste en modelos rebajandolos ~ 
de una manera exagerada como si una " oclusi6n balanceada " 
fuera la meta del ajuste. Pero se debe de estar conciente -
que el ajuste no se orienta hacia la oclusión balanceada, ~ 
función de grupo, ••oclusi6n de protección canina", seno es­
t4 orientada a la eliminaci6n de interferecias al cierre -
mandibular y los movimientos suaves de deslizamiento. 

Aunque se realiza el ajuste sobre modelos, y esto nos -
permita una gran ayuda, el ajuste en la boca no se puede -­
realizar como se hizo en los modelos, pues hay limitaciones 
impuestas a la simulaci6n articular de los movimientos ma&! 
dibulares. La detecci6n de interferencias en el lado de ba-
lance y de trabajo suele ser muy d!ficil, ya que se necesi­
ta tacto y viei6n. 

Con frecuencia los contactos sobre los dientes indivi­
duales no se considern interferencias, solo que éstos dien­
tes presentan movilidad aumentada o destrucción de soporte_ 
o ambas cosas y sea deseable distribuir las fuerzas oclusa­
les sobre más dientes. 

Está contraindicado la reducci6n del·canino e incisivos 
para aumentar los contactos posteriores o promover la fun-­
ci6n de grupo. 

La realización del ajuste sobre modelos es aconsejable 
jacerlo en un articulador semiajustable. -

Además de su funci6n didáctica, el valor del ajuste o-­
clusal sobre lo~ modalos de estudio, dependen de otros fac­
tores: 

l.- Es necesario hacer el ajuste oclusal sobre loa modelos_ 
antes del tratamiento. 

2.- El grado hasta donde el articulador puede producir los 
movimientos mandibulares. -

3.- La manera en que fueron transferidas al articulador las 
relaciones oc~usales del paciente. 

lfA'l'ERIAL PARA EL AJUSTE OCWSAL: 

1.- Modelos articulados. 
2.- Papel carbdn. 



3.- Cera V11rde para incrustaciones del ndmero 28 6 32. 
4.- Cera indicadora oclusal. 
5.- Lápiz dermográfico. 
6.- Piedras de diamente de cono invertido. 
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7.- Piedras en forma de disco de tamaño mediano y pequño. 
8.- Discos de papel. 
9.- ltlledas de hule. 
10.- Discos de cucho ligeramente abrasivos. 
11.- Soluci6n de floruro de sodio al 2 po 100 o fioruro de_ 

estaño al 8 por 100. 

!ECNIC~S PARA EL AJUSTE OCUJSAL: 

Existem varias técnicas para el ajuste oclusal. Mencio­
naremos a: 

l.- Técnica funcional: 
Esta técnica se basa en procedimientos de Ucnicas ant! 

riores, pero se aparta de ellas porque va a hacer las co--­
rreciones en oclusi6n ahbitual y no en oclusi6n céntrica. -
Pues se ha observado que la oclusidn habitual es la más co­
munmente usada en la dentadura. Las excursiones laterales -
no se corrigen, porque no son moVimientos parafumrionales_ 
no fisioldgicos, sino. características comunes de la deblu-­
cidn 1 masticacidn. Pero se ha observado que la eliminaci6n 
de interferencias en oelusidn habitual han desaparec~do ca­
si todas las interferencias de excursiones laterales y pro­
trusivas. 

2.- Técnica de Shuler: 
Esta técnica se·basa en la oclusidn céntrica 1 el prin­

cipio de las.excursiones laterales 1 protrusivas son movi-­
mientos funcionales de la mandíbula. 

Por otra parte existen distintas teor!as de como elimi­
nar contactos prematuros. Para explicar se compararán las -
posiciones de relacidn céntrica y máxima intercuspidaci6n. 

En la mayoría de los casos, el 95" segdn Poseelt, la -
mandíbula debe de efectuar un deslizamiento de relacidn cln 
trica a intercuspidaci6n máxima para alcanzar la posici6n ": 
intercusp!dea. Este deslizamiento anterior varia de O.l a -
1 mm. Pero segdn Posselt sdio el ~ de los individuos ( pa­
ra otros el 10 6 15~ ) la posici6n de intercuspidaci6n m4xi 
ma coincide con la relacidn céntica. In late caso la poei_: 
cidn de intercuspidacicSn dxima es igual a la posici6n en -
relacidn c4ntrica, luego enctonces, el tr&Jecto de cierre -
se confunde con el moviaiento axial tel'llinal. 
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Por sobre lste aspecto hay opiniones sepRradas y saber_ 
si latas posioiÓnes de la oclusi6n deben permanecer separa­
das o superarse. 

Seg\ln la escuela snat6logica la intercuspidaci6n máxima 
debe producirse cuando la mandíbula está en relaci6n c&ntr! 
ca •. 

Otra escuela considera que el deslizamiento anterior es 
fisiol6gico y es neaesario conservarlo. Relaci6n º'ntrica y 
máxima interouspidaci6n quedan separada de 0.3 a o.8 llllli co­
mo media, no execede jamlls 1.5 mm. La pendiente del desli~ 
mien"o debe suprimirse: el trayecto de la relaci6n c&ntrica 
a máxJ.ma intercuspidaci6n se inscribe en un plano horizon­
tal, oon una participacicSn de todos los dientes posteriores. 

In la práctica latas dos dltimas teortas implican modi­
ficaciones importantes de las caras oclusales. Pero es su­
ficiente con regularizar la pendiente de deslizamiento, mo~ 
dificando el relieve de la cdspide que guta el movimiento._ 
La correcci6n de contactos prematuros consiste en disminuir 
progresivamente las vertientes oclusales causantes de la -
·desviaci6n. 

1.- Tlcnica funcional del ajuste oclusal: 

a) Objetivos de lata tlcnica: 
1.- Establecer relaciones funcionales oclusales benefi-­

ciosas para el periodonto. 
2.- Eliminar contactos dentarios prematuros en oclusi6n 

clntrica,u oclusi6n habitual, que· pudiesen generar: 
hábitos. . 

3.- Restaurar dientes a sus contornos normales y preser­
var la dimensi6n vertical. 

Los modelos de estudio son de suma importanciapara com­
paraciones y referencias durante las sesiones, por proporci~ 
nar una visi6n lingual de la dentadura. 

b) Clasificaci6n de contacto.a prematuos: 
Clase I: La superficies vestibulares de las cdspides ves 

tibulares de dientes inferiores posteriores : 
contra las vertientes palatinas de las cdspi-­
des vestibulares de los dientes posteriores s~ 
periorea T las superficies vestibulares de los 
dientes anteriores inferiores contra las suner 

. . ticiea palatinas de sus antagonistas. • -
· Olaae Lis hpart'icies linguales de las cdspides palati­

n111 de dientes superiores posteriores contra 
.las vertientes vestibulares de las cdapidee·;. 
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linguales de los dientes inferiores posterio­
res. 

Clase III: Vertientes vestibulares de las cdspides pal~ 
tinas de los dientessuperiores contra las -
vertientes linguales de las cúspides vestib~ 
lares de los dientes inferiores posteriores. 

Localizados y marcados los puntos prematuros se corri-­
gen, creando un libre cierre de las cúspides dentro de las_ 
fosas, preservando y restaurando la N'latom!a dental. 

c~ CorreccicSn: 
1.- RestauracicSn de surcos: Restablecer la profundidad -

de los surcos de desarrollo ,aplanados por el desgas­
te oclusal. Se usRn piedras de diamante ccSnica. 

2.- Rudondeamiento de contonios: Reducir los contactos -
prematuros y restaurar el contorno original del dieE 
te. 

3.- Afilado de las cúspides: Bemodelar los contornos de_ 
los extremos cusp!deos. 

Se debe de seguir como regla general: " Los contactos -
prematuros Clase I se corrigen en los dientes inferiores, y 
los contactos prematuros de la Clase II y III en los dien-­
tes superiores "• 

Primera sesicSn: 
EliminacicSn de conta.ctos prematuros Clase III en oclu-­

sicSn céntrica. 
Para localizar éstos contactos se deberá de sentar al -

paciente en posicicSn erecta y co~ la cabeza erec~a pero no_ 
forzada. 

La mandíbula deberá estar retruida, se secan los dien-­
tes, se pone cera sobre los p~emolares y molares, adosando­
la perfectamente sobre las superficies de la corona. 

El paciente va a abrir y cerrar varias veces en relaci6n 
céntrica: s! la cera se pone por una parte 0demasiado delga­
da y alrededor se amontona es que ahí existe un punto prema 
turo de contacto, no necesariamente se debe de perforar la­
cera; se marca esa zona con un lápi'.'. dermográfico. -

Se corregirá con una piedra de diamante ccSnica, colocan 
dose en el surco mesial o distal a la marca del contacto -
prematuro, restaurada la profundidad del surco, se desgas­
ta el contacto restaurado a la vez al contorno puntiagudo -
de la cdspide. 

El procedillliento se repite hasta que exista una trans-­
pariencia en la cera en forma homogénea. 

Para evitar el desgaste excesivo de los dientes supe~ 
riores, ~l procedimiento tambi&n se hace an los dientes in-
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ferio res. 
Segunda sesi6n: 
Controlar contactos prematuros de Clase II en oclusi6n_ 

céntrica y eliminar contactos prematuros de Clase I en ocl~ 
si6n habitual. 

_·Los contactos prematuros que quedaron de la Clase III -
se localizan y se corrigen. El resto del ajuste se realiza_ 
en oclusi6n habitual. 

Los contactos prematuros de Clase I en oclusidn habitu­
al, el paciente mojará los labios, se le pide que degluta y 
ocluya los dientes ·en la posicidn más c6moda. Se colocará -
·cera ea las superficies oclusales e incisales de los dien-­
tes inferiores 1 se pide al paciente que ocluya. 

Las zonas que aqu! nos interesan son las superficies " 
vestibulares. 

Lo primero que vamos a corregir es restaurando los sur­
cos de las superficies vestibulares de los molares, se re-­
dondean los contonios y se afilan las cúspides de todos los 
dientes posteriores. 

Se redondea posteriormente en sentido medio-distal las_ 
superficies vestibulares de los dientes inferiores, para a­
liviar los contactos prematuros, se restituye el ancho inc.! 
sal original de los dientes desgastados. 

Se repite ésto todas las veces que sea necesraio, se 
completa el ajuste en los dientes superiores para evitar -
desgastes excesivos. . 

Los dientes se mueven hacia los espacios que fueron ere 
ados, por lo que se debe de controlar en la siguiente se--: 
sidn. 

Tercera sesi6n: 
Controlar los espacios prematuros de la Clase I en ocl~ 

sidn habitual y eliminar contactos prematuros de Clase II -
en oclusidn habitual. 

Se corrigen los contactos prematuros Dlase I que pudie­
sen haber aparecido de la dltima sesi6n. 

Para los contactos prematuros Clase II se coloca cera~­
en los dientes superiores posteriores. 

El paciente ocluye como en la sesidn pasada se le indi­
c6, los contactos prematuros se registran en las superficies 
palatinas de las cúspides palatinas; se va a corregir medi­
ante la restauracidn de surcos y el redondeamiento de con~ 
tomos. 

Este procedimiento se repite hasta que la cera solo.mar 
que los extremos de las cdspides pala.tinas. -

Cuarta sesi6ns 
Controlar los contactos prematuros de la Clase I 1 II -
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en oclusi6n habitual 1 eliminar contactos prematuros Clase_ 
III en oclusi6n habitual. 

Se localizan 7 corrigen los contactos prematuros de la_ 
Clase I 1 II que pudieron haber aparecido de la dl.timu se­
si6n. 

Se localizan los contactos prematuros de la Clase III,_ 
colocando cera en los dientes posteriores superiores 1 o~ 
cluyendo en oclusi6n habitual; los contactos aparecen en -
las superficies palatinas y superficies vestibulares. 

Se restauran los surcos 'T afilando las cllapides, de la_ 
llisma-torma en que se hizd a la correcci6n Clue III en o­
clusicSn clntrica. Es raro encontrar contactos pre11aturos en 
lsta sesidn 7a que en las sesiones anteriores ae reducen al 
a4xi.110 los contactos prematuros. 

QUinta aesidns 
Controlar todas las clases de contactos pre11aturos, pu­

lir todas las superficies dentarias 1 hacer registro de ce­
ra en oclueidn babi1iual. 

In lste llOllento el ajuste esta( terainadO 1 Se tolla UD -
registto de cera en el que deben de aparecer zonas transpa­
rentes. 

2.- !lcnica de Smqler para el a.juste oclusal: 

a) Objetivos de lsta tlcnica: ( en clntrica ) 
1.- Blillinaci6n de contactos pre11aturoe en relacidn cln-

trica 'T oclusicSn clntrica. • · 
2.- Crada la libertad de clntrica en el plano horizontal 

con oclusi6n clntrica ligel"allente enterior·a la rela 
ci6n clntrica 1 con presidn unif ol'lll9 sobre todos los 
dientes posteriores. 

3.- Eliminaci6n del impacto horizontal-lateral en el ci.! 
rre en clntrica. 

bJ Normas para el ajuste en clntrica: 
Antes de empezar de hacer el ajuste debemos de tener :·:.. 

bien claro como va a quedar la dentadura despals de dicho -
ajuste. · 

Las relaciones de contacto entre cdspide 1 fosa, hace -
imposible foranll.ar reglas aplicables a todos los casos de -
contacto oclusal. 

Encontrados los contactos prematuros en relacicSn clntri 
ca, se debe observar en que direcci6n guían latos contactoi 
al ll&Xilar durante el cierre total lento, hacia oolueida -
clntrica, el primer paao para el ajuste ea la el.iminacidn -
del desliZ&lliento. Haciendolo aediante la eli!ljnaci&n de &! 
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gunas cdspides ~ declives que intervienen en las relaciones 
de contaot• durante el des~izamiento. 

La estabilidad y tunci6n oclusales dependen en gran PB! 
te de las cdspides vestibulares de los dientes inferiores -
que se adaptan a las !osas centrales de los dientes super,!o 
rea, 1 en las cdapides linguales de los dientes superiores_ 
que se adaptan a la fosa central de los dientes inferiores. 

Bl·ajuste oclusal del" deslizamiento en c4ntrica o de,! 
liaamiento exc4ntrico " se debe de tratar de mantener en ea 
tabilidad 1 !uncidn la oclusidn. -

r. estabilidad y funoi6n se va a lograr limando los de­
clives afectados hacia las tosas, haciendo de 4sta manera -
que la cdapide vestibular del diente interior entre en la -
fosa central del diente superior. !ato nos dar' una «rea h,2 
rizontal plena de " centrica prolongada o libertad en c4n­
tri ca "• 

De tonaa parecida se hace en laa fosas centrales de los 
dientes interiores para las cdapidea linguales de los di•!! 
tea superiores. . 

late lillldo se etectua gene~alaente sobre las superfic,! 
ee aeeial 1 vestibular de las cdspidea linguales superiores 
reobre la cara distal de las crestas marginales de los di­
en&•a inferioree, 1 a veces, en las superficies distolinguJ! 
lea de las cdspidea vestibulares inferiores. 

Las ollspides vestibulares inferiores 1 linguales supe~ 
rioree deberfn hacer contacto en cualquier entre oclusidn -
c4ntrica 1 relacidn c•ntrica sobre una superficie plana, PJ! 
ra evitar cualquier f'uer1a inclinante coao resultado del a­
juste. Pero en ocasiones van a exiattr al.8Wlos problemas a­
natdaicos que nos van a ocasionar problemas en la aplica--­
cidn de latos principios. 

Esto es cuando las cdapides vestibulares de los premol.! 
rea inferiores 1 ias cdspides aesiovestibulares de los mol.! 
res inferiores se asientan en el 4rea de un espacio inter­
dentario op&eato, lo aiaao que las cdapides liguales de lo~ 
preaolares y las cdspidea distolingualea de los molares su­
periores. 

No ..ae debe de rebajar la superficie distal de las cdsP! 
des vestibulares de loa dientes 1.nferiorea,p&es se plede P.2 
ner en peligro algunas contensiones c4ntricaa en ociuaidn -
clntrica, alterando el impacto de las f'uer1as 118Sticatorias 
sobre los dientes, pwliendo ocasionar aigraaidn dental. 

Se debe de matener la estabilidad oclusal 7 la capaai~ 
dad funcional completa para la ooluaidn clntrica despu4a .­

. dela~te. 
11 deeli1811iento lateral de la 1181ld:!bula desde relacidn 
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c4ntrica hacia oclusidn c'ntrica, se háce con el principio_ 
de deslizamiento hacia adelante, y es dar asientos oclusa::... 
les para las cdspides vestibulares inferiores en la fosa, -
del maxilar, y para las cdspides linguales superiores en -
las fosas centrales de la mandíbula. Las fosas serán amplia 
das hasta el nivel más profundo de la contencidn c~ntrica -­
en oclusidn c'ntrica. 

En deslizamiento extenso encontramos una interferencia_ 
entre las cdspides vestibule.res de los dientes inferiores • 
por medio :de sus declives linguales con las cdspides lingu! 
les de los dientes superiores por medio de sus declives ve! 
tibulares, si es muy grande se puede llegar a sacrificar 
una cdspide, siendo mejor eliminar la superior ~ue la infe­
rior. Pero pensando en la estabilidad y la funcidn se puede 
llegar a rebajar la cdspide vest.ibl.llar inferior se hi?.Cé' co.e 
tacto en c4ntrica. 

Un deslizamiento lateral ocasionado por contactos entre 
declives vestibulares de una cdspide lingual inferior con-­
tra una cdspide lingual superior, la correccidn será en el_ 
declive vestibular de la cdspide lingual inferior con ens8!1 
che.miento en la fosa central a nivel más profundo de las 
contemciones c4ntric~s. 

Pero si ésto se hace en una cdspide, se realizará en la 
cdspide lingual inferior, pues no estabili~a ni tampoco da_ 
apoyo en relacidn céntrica ni en oclusidn céntrica. 

El resultado del ajuste oclusal va a ser una área plana 
· de " libertad de movimiento o juego en céntrica "• combin8!1 
do en " céntrica prolongada "• primero haci~ adelante y lue 
go hacia atrás. -

Si existen " puntos elevados " serán eliminados según -
el principio funcional de Schfler para el ajuste de. contac­
tos prematuros en céntrica. Si la cdspide hace contacto en 
céntrica pero no en excursiones laterales, el ajuste se re~ 
lizará en la fosa antagonista de la cdspide elevada. 

Solo se rebajará la cúspide cl.lando la cdspide hace con­
tacto prematuro en las excurciones céntrica y laterales. -
Siendo ql.le también proporcione contenciones céntricas con el 
impac~o de las fuerzas oclusales dirigidas axialmente. 

Al terminar el ajuste de la relacidn céntrica los premo 
lares.1 molares opuestos deben hacer contacto simultÑleo -
cuando la mandíbula cierre fuertement.e después de dicho mo­
vimiento. No presentar~ ~inguna interferencia cuando la m911 
dibula se mueve entre relaci6n céntrica hasta oclusión cln: 
trica. Con relacidn a " libe'!"tad de movimientos en clntri-­
ca " no debe de haber ni pérdida ni ganancia de la diaensi6n 
vertical. Los die.ntes anteriores estan fuera de contacto 
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con lo referente a la relaci6n c~ntrica, pero tendrán un l~ 
gero contacto en oclusi6n c~ntrica. 

" La regla más importante para el ajuste en c~ntrica es 
no dejar· el impacto de las fuerzas oclusales en relacidn ~ 
c4ntrica u oclusidn c~ntrica sobre declives pronunciados no 
eq\&ilibradoe que pueden provocar movimientos de los dientes" 

e) Regla para el ajuste de interferencias protzusivas y del 
lado de trabajos 
Objetivos en excursiones exc~ntricasz 

1.- Proporcionar patrones para contactos de deslizamiento u 
niforme, irre.stricto y multidireccional. 

2.-.Proporcionar gu!a incisiva y cdspidia similar a A111bos -
lado1. · 

3.- Eliminar interferencias o proporcionar guía en el lado_ 
de equilibrio 
Bl ajuste ·il.at.eral y protzusivo cubrirá todo el espacio_ 

dentro de los l!llites funcion~les de los maxilares en las -
excursiones combimadaa lateral y protnisiva, como protntSi­
vas directu. 

Para la eliminacidn de interferencias del lado de traba 
jo en excursi6n lateral, se realizará bajo las siguientes = 
regla11 

Rebajar los declives vestibuooclaáales ( declives lin-­
guales de las cdspides vestibulares ) de los dientes supe-­
riores 1 los declives linguooclusales ( declives vestibula­
res de las cdspide linguales ) de los dientes inferiores, -
as! se mantendrán los contactos c~ntricos y estabilidad o-­
olusal sin alteracidn, 1 además proporciona máximo contacto 
funcional alrededor de clntrica. · 

Este mltodo además de eliminar interferencias , restrin 
ge, el campo funcional oclusal de los dientes con escaso a: 
poyo periodontal. 

Bvitar limar la cara vestibular de las cdspides vestibw 
lares inferiores y cara lingual de las cdspides linguales : 
superiores, pues se pueda perder la estabilidad oclusañ, ya 
que es una área importante en contactos funcionales. 

Las cdspides vestibulares o linguales no van a ser dema 
siado grandes para 118 fosas centrales ya sean superiores o 
inferiores. 

Bs muy importante un patr6n de deslizamiento bilateral 
suave e inclinacidn cusp!dea igual, pues la funci6n bilate:: 
ral depende de la facilidad pareje de los movimientos y la 
eficiencia llBl!lticatoria de ambos lados, pero es m4s impor-': 
tanta, ceainos oclusalea lisos e irrestrictos que contactos 
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en funci6n lateral de dientes posteriores con apoyo perio-­
dontal mínimo, se puede terminar con es.trechos contRctos 
junto a la céntrica y utilizar " elevación cusp!dea " pl'l.ra_ 
excursiones laterales si el camino lateral tiene buen sopor 
te periodontal. 

Las interferencias entre los dientes anteriores superi2 
res e inferiores en excursiones laterales se corrigen reba­
jando la cara lingual de los dientes anteriores superiores. 

El ajuste se hace en sentido incisivo en el punto de ··­
contacto incisal en excursi&n lateral y protrusiva, dejendo 
un·-punto sin alterar; esto es algunos milímetros alejados -
de la marca de contencidn en oclusión céntrica sobre los 
dientes superiores, porque no siempre la gu!a incisiva fun­
cional sigue todo el contorno de las superficies linguales_ 
de los dientes anteriores del maxilar. 

La posición de los dientes se pueden mantener por hábi­
tos, pero si los bordes incisivos y caninos se rebajan pue­
den producir una sobremordida excesiva o interferencias -
protrusivas, pero pueden tener un~ residiva de una sobremo! 
dida excesiva o interferencia protrusivas a menos que el p~ 
ciente desarrolle un hábito lingual indeseable o bruxismo,_ 
para mantener as! la mordida abierta. 

~a est~tica y posicidn de los dientes pueden poner l!mi 
tes para el ajuste oclusal en dientes anteriores. 

Dentro de la función, armonía y comoditlad muscular, ~ 
mientras exista libertad de los movimientos laterales, no 
importa que trui inclinada se~ 111 guía incisiva o la profun­
didad de la sobremordida. Cuando es una sobremorc:iida. invaso 
ra y el ajuste oclusal no puede corregir la maloclusidn, i~ 
reduccidn de la inclin~ción de la gu!a incisiva en la super 
ficie lingual de los dientes superiores, puede. mejorar el : 
funcionamien~o si permite movimientos funcionales lRterales, 
que antes del ajuste la guía no lo permitian; haciendo la -
masticación en dos faces: la primera es corta con los ante­
riores sinque halla cierre total, y en la segunda los ali-­
mantos se llevan hacia atrás con cierre en posteriores, pe­
ro los alimentos no chocan contra el paladar o la ·enc!a la 
biel o .a:andibular. ' -

Muchas veces no se trata de arm~nizar la guía protrusi­
va con la inclinación cusp!dea en la regidn posterior, pues 
no es necesaria para el buen funcionamiento de grupo sobre 
el canino y sobre los incisivos. -

No debe de haber contacto fuert• en la regi6n posterior 
durante excursiones protnisivas de contacto, pero si llega-

se ha hitberlas deben de corregirse sobre las superficies -
vestibulooolusales de los dientes superiores y superficies_ 
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lingilooolusales de los dientes inferiores, como en la co~­
rreccidn de fnt~rferencias en el lado de trabajo. 

Las inteferencias en el lado de balanceo son aquellas -
que se presentan entre las cúsoides de apoyo superiores e -
inferiores y sus declives oclusales. Scbyler dice que se d.! 
be .de efectuar todo el tallado sobre uno o dos declives o 
cdspides que esten intereferidas en lugar de la cúspide ra: 
dical. , 

Se puede eliminar algunas contenciones c4ntricas para -
eliminar. interferencias, pero ni.mea se eliminarm todas las 
contenciones c'ntricas de un contacto de un diente en parti 
cular. Se debe de estudiar resnecto a la funcidn y estabili 
dad oclusal, antes de desidir ~l tallado sobre las cúspide~ 
linguales ( incluyendo declives vestibulares superiores ) o 
las cdspides vestibulares ( incluyendo declives linguales -
inferiores ), cuando se van a aliminar contenciones c4ntri­
cas; para 4sto se tomara en cuenta: 

1.- La tendencia de los dinetes a desplazarse o inclinarse_ 
despu4a del ajuste. 

· 2.- La direccidn resultante de la fuerza en oclusidn c4ntri 
ca en relacidn con el apoyo periodontal de los dientes: 

3.- Efecto de la f\Ulcidn de los dientes del lado de trabajo 
deapu4a del tallado. · 

. 4.- La posibilidad de dejar contenciones c4ntricas que es­
ten entre.las interferencias. F.sto se debe de tener en_ 
cuenta con bruxismo, ya 1ue la fuerza que realizan in-­
clinan inclinan los dientes y así se reparall las inter­
fe ~encias oclusales. 

No se aeben de rabajar declives gu!as en el lado de. tr~ 
bajo para·proporcionar contactos en el lado de balanceo. 

Las reglas para el ajuste de mordida cruzada es Sil!lilar 
para el ajuste oclusal normal, pero se modifica en la rela­
cidn oclusal especial y la dinámica de la mordida cr11zada. 

En la mordida cruzada las cdspides vestibulares superi~ 
res y las cúspides linguales inferiores actúan como cdspi~ 
des de apoyo en la dimensidn vertical. En el movimiento de_ 
relacidn a oclusión c4ntrica y con puntos prematuros de con 
tacto en la parte . posterior, .se ajustaril con el tallado del 
declive distal o distolingual de las·cúspides vestibulares 
inferiores, dando una contención c'ntrica más mesial o ves: 
tibular en. la fosa central inferior que el contacto anterior 
en oclusión c4nt.rica. La. c4ntrica prolongada debe de estar_ 
en un plano horizontal. Si la interferencia .es en la cúspi­
de lingual interior con respecto a la tosa central o cdspi-. . 
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des lingiiales superiores, el ajuste se efectuArÁ en superi2 
res para dejar estable R la cúspide linF,UAl inferior de ap2 
yo, 

En los deslizP~ientos l~teraleo solo se run~liarñ la fo­
sa central superior o inferior, y depende si ctP.r9 ~siento a 
la c1fopide vestibular superior o linF,URl inferior, !:ii ln ~­
cúspide es muy elevad?., se puede rebnjAr si es alta en cén­
trica como en excursión L1tPral, si no, es profundizada la_ 
fosa opuesta de la cúspide elevAda. 

L~ mordida cruzada Anterior de tipo funcional se puede_ 
~orregir .~edfonte la reposición distal de la man:i!bula en -
relP.ción céntrica, en don:ie no sólo se rabaj<>.n los dientes_ 
anteriores, sino todas las Rreas de contn.cto TJe intervengrin 
en el deslizamiento hP.Ci? :>del::inte durimtetodo el trayecto_ 
h'lst::i oclusión c6ntrica, Se deber4 est·1r seguro 1ue los di­
entes inferiores 1¡uedRr.,;n en la cor:.i lineu'1l de los dientes 
ruiteriores superiores en rel~ción céntricP ñespués del aju~ 
te, Si los ~mter1ores suricriores estnn orit=mtados en senti­
do lin,ir•.1A.l y los ~nteriori:s inferiores f.!n sentido del labio, 
la corrección de {ete tipo de mordida es 3decuada. 

Pero si un·>. Clr-i.se III de An.~1.e el t::ill?.do podría h::icer 
r¡ue lo:; incisivos en su~ bordes cortr•:1tes se aparten más. -

En una mordid". cru.zadP. <:>.nterior se pur;de tener cont'3.cto 
en relación céntrica, si lo~ bordes de los incisivos est?.!l_ 
en direcc.i6n oblicu?. y as! el cont..,_cto en céntrica h?.rá. •¡ue 
los P.nteriores superiores empujen hr-icin adel~nte y los ant..!;, 
riores inferiores h'?.cia !'ltrós. 

El princi.•io de mover o e;uia.r d..:.entes con 1!:1 colocación 
de contenciones céntric8s sobre declives sesgados se utili 
za como eu:!':l int~rceptora de reli<ciones oclusales en ninos: 

Las interf'=ri:-nci<Js del lado de trabajo en una mordida. -
cruzt=tda se h.9.rá sobre el declive lingu"ll de las c!Sspides 
vestibul9.res superiores o incluir éstas cúspides o sobre el 
declive vestibul?.r de las c1fopides line;u1:iles inferiores, i!! 
cluyendo también posiblemente éstas c1íspides,pero aunque es 
tas cúspides sirven para dar ~st~bilin,,d, se tendr~ ~ue elI 
minar ar¡uella •¡ue sea :nenoz importante .para la estabilidad­
y función. -

Las inter~ferencias sobre el lado de be.lanceo deben ser 
eliminadas sobre declives vestibul;:ires de las cúspides lin­
suales de los dientes SUp'.'riores 1 declives linguales de 
las cúspides vestibul~res de los dientes inferiores, inclu­
yendol?.s cuando sea necesario, para unn. funci6n suave, 

i 
d) Terminaci6n del ajuste: 

Una vez realizados lo~ ajustes en céntrica, lateral y 
. protrusiva el paciente debe de presentar movimientos oclu_: 
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sales en vari_as .. direcciones, siendo éstos movimientos sua-­
ves e irrestrictos. Si acaso hubiese una interferencia se -
coloca cera verde y con movimientos su~ves se determinan en 
donde es el punto y se eliminará de acuerdo a las reglas ya 
antes establecidas •• Un~ vez eliminadas l~s interferencias 
y los puntos prematuros de contacto, la anatomía o las res: 
tauraciones no alteran para ~ada las contenciones céntricas. 

El ancho de la mesetR oclusal en posteriores puede ser 
eliminando las superficies vestibulares de los superiores y 
linguales de los inferiores, esto puede ayudar a reducir la 
carga funcion11l y de ciert11 importMcia pari:i los p'3.cüntes_ 
con bruxismo, pero si se rebaja. dem11siado la c11spide vesti ... 
bular puede ocasionar mordedura de carrillo. 

No está indicado el remodelruniento de las facetas de des 
gaste en el ajuste, ya que su eliminación ha dado como re-: 
sultado el realineamiento de los dientes. El extenso desga_!! 
te es ocasionado generalmente por pRcientes bruxir.tas y si_ 
el ajuste se ha realizadao adecuadamente, el bruxismo suele 
disminuir un poco. 

La estética mejora bastante lim~ndo los bordes incisi-­
vosy desvaneciendo ángulos sin eliminilr contenciones céntr! 
cae. 

Se deben pulir las regiones ~aperas, pero nunca deben -
pulirse con pastas abrasivas en las faces del ajuste, ya -
que la eliminaci6n indiscrimine.da puede dar como resultado 
la eliminaci6n de contactos en céntrica. -

Se ha hecho un desgaste extenso o la superficie se en-­
cuentra .sansible, se aconseja utilizar una solución desens! 
bilizadora antes de dar de alta al paciente ( floruro de so 
dio o de estallo ) , se deberá de advertir al paciente. 'lue l; 
sensibilidad desaparecerá con el tiempo. 

Se deben de examinar despu's de cuatro a seis semanas,_ 
siendo posible el reacomodo de los dientes después del sjus 
te, y 4sto puede ocasionar reaparición de ligeras interfe-: 
rancias oclusales, ~ue serán eliminadas en las visitas de -
control. 

Lo más díficil de un ajuste oclusal es lograr la estabi 
lidad despu4s de éste. Pu.diendose utilizar después la colo: 
caci6n de restauraciones, terapéutica ortod6ntica o ferulas 
con el fin de estabilizar la oclusión. La causa más común -
de la reinsidenci.a de dolor muscular y de la A.T.M., acomp_! 
ñado del brwcismo del aj~ste, es precisamente la falta de -
estabilidad oclusal, y esto ocupa mas cuidado, antes, duran 
te 1 deapu4a del tratamiento del ajuste~ -

Para lograr la estabilidad se puede utilizar f4rulas. 
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CONCLUSION 

Ea importante conocer los conceptos básicos de la oclu­
si6n, como son: Anatom!a y fisiolog!a del aparato estomatos 
nitico. 

El estado emocional alterado ea uno de los factores e­
tiol6gicos mú importantes, ya que al eliminar las altera­
ciones paicol6gicaa llegan a desaparecer s!ntomas muy impo,r 
tantea de la enfermedad, tal ea el caso del bnuismo y pro­
blemas de la articulaci6n temporomandibular. 

Loa problemas de la articulaci6n temporomandibular son_ 
general.mente pasados por alto,debido al poco conocimiento -
de 4stos; 1 al no ser toirmdos en cuenta se provocan una se­
rie de problem8s tanto de desviaciones en el cierre y aper­
tura mandibular, como una hipertonicidad muscular crcSnica,_ 
ocasionando molestias al paciente por algun tiempo o a veces 
por toda la vida. 

El no dejar puntos prematuros de contacto, hacer restau 
raciones y prcStesis bien confeccionadas, as! como el factor 
psicoldgico de nuestro paciente, son aspectos que nos deben 
interesar al realizar nuestro tratamiento dental. 
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