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INTRODUCCION 

Como consecuencia del rápido adelanto de les ciencias básicos 

aplicados, el teme de Oclusión he resurgido pero inquietar a-

todos las profesionales que en une u otro forme bregan con 

elle. 

Es de sume importancia le fisiología de le Oclusión como base 

científico pese el diagnóstico y tratamiento de los !restar -

nos difusioneles del sistema sestil:atoras. 

Desde la antigüedad se quiso saber como ere une mordido • -

que posteriormente se le llegó OCLUSIOM. En que consistís, -

como es que ocurría, y que relación guardaba uno y otro dien-

te, porque existen diferentes clases de oclusiones, en fin -

surgían numerosas incognitas, lee que dieron origen a le reme 

de le Odontología que se dedico el estudio de todo ello. Sin 

olvides le relación que existe son las otros meterlas de le -

Medicine %cele  como son MiStelogle, Anatomía Bucal y muchas-

otros. 

En Odontología, alusión incluye tanta el cierre de las arca-

des dentarias cene lee diverses-eowlelentee funcionales de -

lee dientes superiores e ~rieres en conteste. 

Adunas ie palarrs alusiin ee emplee pero destine, le alinee-

elan ~timba de lee dientes y sus releelenee san el resto -

del muelle amptiesterle. 
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ANATCMIA Y FISIOLCGIA DE LOS MÚSCULOS DE LA MASTICACION Y  

DE LA ARTICULACIOI TENOROMANDIOULAR. 

En le entigGeese el Método más común pare el estudio de le tun 

ción muscular, fuá la disección y, besándose en elle le recline 

trucción de patrones funcionales conocidos. Mediante éste método, 

le interpretación de les relaciones funcionales se besó en el ore, 

gen e inserción de los músculos. 

Le función muscular he sido estudiada temblón por estimuleción - 

eléctrico de músculos o nervios, y en observaciones clínicas de - 

músculos durante y después de intervenciones quirúrgicas o ami - 

dente% 

Actualmente no baste con solo ésto, se empleen otros métodos co 

como el análisis Electromiográfico, le técnica de une sólo unidad 

registrador. del núcleo mesencefélico y otras más. 

Con seto se he hecho posible una evaluación más precise de le fui 

ción muscular de le que entes se obtenía por medio de le observe • 

ción clínica. 

allialakimiaLaW 
Con este nombre designemos un grupo bilateral, procedentes del caí 

neo que se insertan en el maxilar inferior, estando tedies elles • 

inundes por le porción motor* de le tercera reme del trigémina o 

nervio maxilar Inferís,. 
Metes eliesulee ese si tempere& que es supeeftetel, el. macetees s 
Sude en le este extorne del mollee Metiere  lee dee poterieside,  

es, interne y estime, situadas en le peefundided, y el ~Seise 
que ye de le hese del sebe, e le parte medie de le mendidule. 



MÚSCULO TEITORA 

El músculo temporal es largo, y es el músculo fuerte de la masti-

cación, se inserta en una extensa zona ósea de la superficie ex -

terna del cráneo, estando limitada hacia arriba, hacia delante y-

hacia atrás por l• línea temporal inferior. Hacia abajo, la zona 

de origen llega hasta la cresta esfenotemparel, por debajo y ade-

lante ocupa el ala mayar del esfenoides y alcanza hasta la paste-

ada posterior de la superficie temporal del molar. 

El temporal tiene numerosas fibras en forma de abanico que se di-

rigen hacia dentro del arco cigamático, donde el músculo alcanza-

su mayor espesor, y atreviesen este espacio pare terminar inser - 

tándose en l• mandíbula. 

La insercción del músculo tiene lugar mediante dos porciones ten-

dinosas claramente separadas entre si. La porción tendinosa supez 

SIGUI ee inserte en la altura del borde de l• apófisis cereneides 

y siguiendo una linee que llega el interior de le corenoldee, pa 

senda por el ángulo de éste y desciende luego profundamente pera 

llegar muchos veces al nivel del reborde alveolos inferior. 

ti tendón profundo se inserte, in l• case interne de le apófisis-

seransides, en une sone extendida cerco de su vértice, y sigue 141, 

ge huele ebeje por le cresta temporal. Entre les dos porciones tea 

anees, quede beide delante un surge prefunde, que serrespende • -

l• roes estea•el•e, •l nivel del Sil el hoce• quede libre de in • 

1111.11.111111§11. 
Alomo les tbyeldel cómele tempera han odie deseadles come wj 
tieuleree shibuse, y liselsoMelese  le eesiblegalán ** *** * 0111 ti. 
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dar, ellas tienen una tendencia definitiva al elevar y retroceder 

la mandíbula. 

MUSCULO MASETERO: 

El músculo macetero forme une fuerte maca cuadrangular aplanada -

de fuera hacia dentro, que se inserta en el ángulo de la mandhu • 

la. 

En este músculo se reconocen perfectamente dos porciones, una su-

perficial y otra profunda. 

Les fibras de le porción superficial se dirigen, en general, ade-

lante y arribe, hacia atrás y abajo; las de le porción profunda -

llevan une dirección casi completamente vertical, desviándose e - 

veces un poco hacia adelante y abajo. 

El mestere es un poderoso músculo de le masticación. Sus contra& 

clones elevan le mandíbula y hacen que los dientes se.junten fuer-

temente. 

Como el músculo temporal, sus contracciones tienden e colocar e/ • 

cóndilo en une posición portero-superior en le fosa elenoldes. 

Ni el temporal ni el macetero tienen que ver con los movimientos - 

de lotera/Med de le mandíbula. 

&e contracciones primeramente elevan le mendibule y luego hacen ip 

que les pieles dentarias se pongan en contacto unes con etree. 

teto es porque en este acción les superficies acluecas, de los • 

dientes deben armenias, ame la sesión de bisages de le mendbale. 

el mestere puede serrar de golpe lee dientes en sueleulee pes' • 

alón, desde céntrico e pretrusive. 

Teniendo les superficies oclueelee de lee dientes en ermenie sen • 



esta acción, permiten una mejor distribución de la fuerza de éste 

músculo sobre el tejido parodontal cuando los dientes cierran a 

presando el bolo alimenticio. 

MUSCULOS.PTERIGOIDEOS EXTERNOS E INURNOS: 

Estos músculos son los que originen los movimientos de 'esteren 

dad y protrusión de le mandíbula. 

El pterigoideo externo tiene su origen o inserción en el cráneo 

mediante dos cabezas, el de le cera infretemporel del ele mayor 41. 

del esfenoides extendiendo.e por fuera hasta le preste esfenotem. 

pont; el borde inferior se inserte en le cara lateral de le lémit 

ne externa de la apófisis pterigoides. 

Le mayoría de les fibras superiores di éste músculo se inserten - - 

en el disco articular llegando hasta el final de le cápsula arti-

cular. Le mayoría da lee fibras restantes se inserten en le supeL 

flete de le méndibule. Dando así los movimientos de literalidad -

y pretualén. 

Les fibras del músculo pterigoidee externo en dirección horizontal 

y media, y sus contracciones empujan le cabeza del cóndilo y el ma 

niscs hacia delante y adentro. 'este acción coloca e le mandíbula-

dentro de le pulsan de le mestisesién. 

•i el »eneldos externo de un ledo se relaje mientras el otro se 

centres• le semdleule se moved hasta une poeisién lateral. 

Le sentresean de lee fibras del pterleeidee esteros, tumban tima 

den e sentrarester el empuje posterior del méesule temporal. 

tete mAssule se elements importante porque smende alguno interfem 

renal@ asimos& duele y se ame de leo prinelpeles atestadas. 
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El M:IGCULO  PTERIGOIDEO INTERNO  y la mayoría de sus fibras nacen -

de la cara interna del ale pterigoidea externa, más allá de los -

límites de le cara inferior de le apófisis pirámidel del palatino 

Las fibras del músculo, que este aplanada de fuere y adentro, se-

dirigen hacia atrás y atrás y abajo hasta le cera interne de le - 

rama ascendente de le mandíbula. 

La contracción del músculo pterigoideo interno de un lado determl 

na el movimiento de leteralided de la mandíbula, asiste en la pro. 

tusión y ayude así el músculo pterigoideo externo. 

Cuando el músculo pterigoideo interno se contri@ pera ayudar el - 

externo en le movilización de le mandíbula para le masticación le 

dirección y amplitud del movimiento medio de le cabeza del cóndi-

lo estén guiados por is forma de le curve interna de le fose gle. 

mides; únicamente le bese de ld  fose glenoides guie le ruta con. 

dilas en sentido reato, en el movimiento protusivo. 

Le contracción forzada de los músculos mestere y temporal reste* 

son el cóndilo ( y le mandíbula ) e posición céntrica extendiendo 

le fuerza de masticación centre el bolo alimenticio. 

el afianzamiento de lo mandíbula en éste punto de esfuerzo mesti 

salario puede esurrir únicamente entre el sánalo y le fose son • 

les dientes sosteniendo el bale elimenticio. 

Le d'escalón del movimiento esté determinada por le terma interne 

de le fem. 

Las depiles estén hechos pare eemenítee sea el movimiento de lo. 

nnett pese gua sumado los dientes entren en sentiste y penetren• 

en el bale elamentiele, lee edepides pesen sin tosiese unes een • 



Otras sin lastimar así el tejido parondontal. 

MUSCULO DIGASTRICO  

Este presenta dos diantres, uno anterior y otro posterior. El pos 

terior va de la ranura digástrica hasta el hioides. 

El vientre anterior va de la parte interna a la sínfisis mentonia 

ne del hioides. 

Su función es bajar la mandíbula. 

FuNcioNcs DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDISULAR. 

Le articulación temporemandibular tiene dos movimientos distintos: 

primero el que tiene lugar entre el cóndilo y el menisco y segundo 

el que tiene lugar el menisco y le eminencia articular. 

El movimiento entre el cóndilo y el menisco es un movimiento de ro 

Unión que permite que le mandíbula se mueva hacia abajo y hacia -

arriba. 

El movimiento entre el menisco y le eminencia articular es un moví 

miento de deslizamiento que permite que le mandíbula se mueve he - 

ola delante y hasta los lados. 

En le función normal estos movimientos están combinados en las di' 

tintes funcione, en que toma parte le mandíbula, es decir, en le - 

meatiessión, rplmslén, fonética, respiración y expresión facial. 

Le peabión que mes habitualmente tome le mandíbula se le posición 

pastoral metí mantenida per el tene de lee móesulas que en le men. 

(Mula ee apena e Le 'recodad, prineipelmente el 'meter% 

En eeteeetelecle éste posición se cenase soma posición fisiológica 

de deasenee, y es le que de frecuente tema le mandíbula cuando -

une perenne esté en posición vertical peeturel en estado de pasixl 
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düde 

En ente punición postural principian y terminan doctos los movimien 

tos de la mandíbula. 

Entre la posición postuzbel y la relación de contacto central de - 

una dentición normal existe une distancia que puede variar de 2 e 

8 y hasta 10 mm. Esta distancie se he conocido como espacio 11 - 

bre interoclusal o como distancie libre interoclusel. 

la posición de contacto normal central de le dentición se conoce-

como dimensión vertical. 

Por estudios realizados se sebe que le mandíbula toma su posición 

con respecto a le cabeza y no cambie nunca; la presencia o ausen-

cia de dientes no afecta le posición de descanso; le posición fi-

siológica de descanso; le posición fisiológica de descanso deter-

mine le longitud de la cara. 

De acuerdo con !licher ( 1949 ) el tono de los músculos de mastica 

ción está individualmente fijado y es muy ligeramente variable; -

se debido a esto que le posición de descanso es constante. 

Cuando le boca está abierta, le posición de le mandíbula le deteL 

minan /se articulaciones temporomendibuleres, loe músculos, liga-

mentos, y le fuerza de gravedad. 

Cuando le buce está cerrada son los dientes loe que determinen le 

pesisain de le mandíbula. 

Cuando loe dientes no están constantemente en contesto, hoy un -

cambio alternada de le posición mendibular entre lee dientes y le 

ertteuleelén de lee mamutes. 

maistaushodukauruma 



La mayor parte de las descripciones de loa movimientos mandibula-

res se han basado en la relación entre el maxilar inferior y el -

maxilar superior, en términos de protusión, retrusión, abertura y 

cierre, y los movimientos laterales del maxilar inferior. 

APERTURA DEL MAXILAR INFERIOR.  

Durante la abertura los músculos pterigoideos externos presentan-

una actividad inicial y sostenida, y cuando se aproxima la culminl 

cién de la abertura entran en actividad las porciones anteriores 

de los digéstricos. 

Durante la abertura combinada con protusión hay actividad de los 

músculos pterigoideo interno y externo, minuteros y en ocasiones 

las fibras anteriores de los temporales. 

SIERRE DEL MAXILAR INFIOIORA  

Pare si cierre intervienen los músculos pterigoideos internos tem• 

peroles y meseta" 

Durante el cierre combinado con protusión del ~miles, aumenta la-

actividad en primer término de los músculos pterigoideosAnteronm, 

y después de los méeculee meterse. 

Lee serieleAtee laterales son iniciadse per los mdeeulee ptertesi• 

dese internes y enterase. 

Le setivIded de lee méesulee cuprehloldece, macetero y porción en. 

Serle, del temporal se cemeídewe de le importune:le secundaria. 

/1111111111-111111151WWW111• 
Le peetmelém ee Miele per le sedan eimulténee de lee músculos • 

9 
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pterigoideos internos y externos. 

La retrusión se logre por la contracción de las porciones media y 

posterior de loa músculos temporales y de los músculos suprahioí-

deos. 

POSICION DE REPOSO. 

La posición de reposo según se emplea en Odontología, significa -

únicamente una de las diversas formas postureles del maxilar infe-

rior, es decir con le persona sentada o de pie y mirando directa • 

mente hacia delante e nivel de los ojos. 

En realidad los músculos no se encuentran en reposo absoluto, si -

no en un grado limitado de contracción como parte de su tonisided 

postula aun dentro del intórvelo del reposo del maxilar. 

pAXICULACIONEA TEMPORAIMILARES. 

Es une articulación con rotación y deslizamiento, con un disco as•  

ticuler o menisco interpuestoentre el cóndilo del maxilar y le ce• 

Med glenoides del hueso temporal. 

La porción cóncava del hueso temporal es le fose mendibuler (cavi-

dad gleneidee ) y le parte convexa es le eminencia articular. 

Los bordee interno y •eterno de le articulación siguen les fisu -

res ememetimpáticee y petroceamme o petrotimpóti•es.. 

11 ligamento temperemesiler se extiende desde le bese de le ópefi• 
ele climático del temporal, oblicuamente hacia ebeje hasta el 54 
lis del sánalo. 

El ligamento estenomaailer ee dirige desde le espina del hueso es• 

fonoides hacia abajo y afuera hasta le región de le sapina de Opio. 



11 

POSICIONES Y MOVIMIENTOS DE LOS =DILOS. 

Normalmente cuando se cierra el maxilar, la cabeza del cóndilo -

hace contacto con el menisco, y éste a su vez con le cavidad gle-

moldee. 

Durante la masticación se presente una combinación de los tres mo-

vimientos básicos dentro de le articulación temporomandibular. 

I.- Movimiento de Bisagra 

II.- Movimiento de deslizamiento con contacto entre 
les paredes guise de la articulación. 

III.- ' Movimiento en Masa 19  del maxilar con ligero 
contacto entre las partes funcionales. 

posinsiono OE IIDINETT. 

Es el desplazamiento lateral o movimiento lateral del cuerpo del -

maxilar inferior. 

Cl ángulo formado por el plano *agitad y le trayectoria que sigue-

el cóndilo en loe movimientos laterales se le llame ángulo de Bannett. 
Oclusión Céntrica.- o Céntrica Adquirida, o Céntrica Hebitual.- Es -

cuando le posición vertical y horiZontel del maxilar en le cual lee - 

cúspides de los dientes superiores e inferiores logran su mejor in-

terdigiteeián. 
Relesión Céntrico.* Ce le porte mis posters medie superior de los. 

denles einem rt le 'evade/ eleeeldee. 
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MUSCULOS MASTICADORES 

1.- ELEVApORES  
. TEMPORAL 

PROTUSIVOS 	MASETERO 
PTERIGOIDEO INTERNO 

RETRUSIVO 	FIBRAS POSTERIORES 
DEL TEMPORAL 

II.- mema= 
PROTUSIVO 	PTERIGOIDEO EXTERNO 

DIMITA:DO 
RETRUSIVOS 	NILONIOIDCO 

GENIMIOIDEO 



FISIOLOGIA DE LA OCLUSION  

En Odontología la palabra Oclusión incluye tanto el cierre de las 

arcadas dentarias como los diversos movimientos funcionales con -

los dientes superiores e inferiores en contacto. 

Teniendo en cuenta que le palabra Oclusión se emplea para desig - 

nar la alineación anatómica de los dientes y sus relaciones con -

el resto del aparato masticatorio. 

TERMINOLOGIA EMPLEADA EN (atosigo  

I.- Cúspides de apoyo o de trabajo. Son les cúspides palatinas -

de premolares y molares superiores, cúspides vestibulares infería 

res, y bordes incisivos de los dientes anteriores del maxilar in-

ferior. 

II.- Cúspides de balance o de descanso.- Son les cúspides vsstib» 

lares superiores, cúspides lingueles inferiores, y bordes incisa 

les de dientes anteriores superiores. 

III.• Quia incisiva o gula anterior. Si refiere e le influencia -

que ejercen les superficies lingueles de los dientes anteriores -

del maxilar superior, sobre loe movimientos del maxilar inferior. 

IV.- Curva de Upes. Este término se refiere e la curvatura de les 

superficies de Oclusión de los dientes desde el vértice del cani-

no inferior y siguiendo les cúspides vestibuleres de las pisase -

dentales posteriores del •sellos inferior. ( denominada curve de-

compensación pare dentaduras ). 

V.- Plano oslusel. Es el plena Imaginario que toca al mismo tiem-

po los bordes Inoteluoe de lee insielvos centrales inferiores y - 

13 
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punta de las cúspides distovestibulares de los segundos molares 

feriares. 

Gula Condilar. Este término se refiere al camino que recorre 

eje de rotación horizontal de los cóndilos durante la apertura-

rmal del maxilar. 

Ti/MENTOS LIMITE Y P(SICIONES DEL MAXILAR EN RELACION  

:14 EL PLANO SAGITAL.  

movimiento denominado de bisagra terminal del maxilar, el Ide-

o rotación a través de las dos articulaciones temporomaxilares - 

estacionario. Esto es llamado también relación céntrica o po-

ición terminal de bisagra. 

ata posición marca el limite funcional posterior del maxilar. 

Clusión Céntrica.- Es cuando la posición vertical y horizontal 

el maxilar en le cual las cúspides de los dientes superiores e 

"feriares logren su mejor cuspidación. 

elación Céntrica. Es la parte más poster~edis-superlor de los 

Ióndilas dentro de la cavidad glenoidea. 

entre relación céntrica y oclusión céntrica se le ve un corto mo-

wimiento que se le denomina deslizamiento en céntrica. 

MVIMIENTO LIMITE Y POSTERIOR DEL MAXILAR REGISTRADOS EN EL PLANº 

Pu". 
Puendo el maxilar se mueve, por ejemplo hacia el lado derecho di-

manare que les cúspides vestibuleree de loe dientes inferiores quedan 

opuestos e les cúspides de los dientes superiores al ledo de traba-

jo o activo. 
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Al mismo tiempo la relación de las cúspides y declives vestibula-

res de los dientes inferiores con las cúspides y declives lincua-

les de los dientes superiores en el lado izquierdo de la arc-7:da -

es denominada • lado de balanceo o no activo u. 

Estos términos se emplean según el caso cuando la relación es in-

versa. 

El deslizamiento lateral del maxilar inferior es llamado movimien 

to de Bennetts 

El ángulo formado por el plano segitel y la trayectoria que sigue 

el cóndilo en los movimientos laterales recibe el nombre de ángu-

lo de Bennett. 

MOVIMIENTOS FUNCIONALES MANDIOULARES  

MAWCACION Y OCLUSIOly  

Loe patrones para los movimientos ~t'entones se desarrollan en 

el momento de la erupción de los dientes primarios. El niño ad -

quiere el sentido de le posición de los dientes tan pronto como -

hacen erupción los incisivos superiores e inferiores y se produce 

el contacto dental, el principio es torpe, pero se ve superando. 

Posteriormente se establecen patrones de reflejos condicionados -

guiados por la propiocepción en le membrana periodontal y en las-

articulaciones temporomendibulares, as! como por el sentido del - 

tacto en la lengua y le mucosa. Conforme van erupcionando más -

dientes, en posiciones funcionales, los patrones de movimiento se 

modifican pare adaptarse. 

Los patrones de movimiento del maxilar y de le lengua, así soma el 

de la oclusión de los dientes son independientes. 
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Aunque el acto de la masticación es una actividad neuromuscular-

altamente compleja basada en reflejos condicionados. 

E3 muy probable que los mecanismos motores internos ocasionen la-

contracción de los músculos apropiados, y que la gula adecuada en 

las proximidades de la Oclusión céntrica dependa de respuestas an 

tentares relacionadas con los contactos dentales y los receptores 

de la membrana periodontal y de otras áreas. 

La interdispidación de los dientes en el movimiento lateral sobre 

el lado de trabajo, es guiado por las caras vestibulares de las • 

cúspides vestibulares de apoyo de los dientes inferiores al hacer 

contacto con los declives de las caras linguales de las cúspides-

vestibulares de los dientes superiores. 

MASTICACION BILATERAL. 

Esta masticación resulta ideal para estimular todas las estructu-

ras de sostén para la estabilidad de la Oclusión y pera la higiene 

dental. 

MASTICACION UNILATERAL. 

Le preferencia por patrones habituales de masticación unilateral • 

son frecuentemente el resultado de la adaptación a interferencias 

aclimates. 

Dichos patrones son observados en personas que tienen dieta blan-

da, no abrasivos o cuyo patrón normal de Oclusión se ha visto tras, 

tornado por irregularidades o padecimientos dentales o periodonta-

lee. 

HAGITDS  MASTICATCRIOS. 

La suca icen y distribución de la actividad de las músculos del maxi- 
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lar durante la masticación, depende normalmente del tipo de ali-

mento que se está masticando y del patrón habitual de masticación 

del individuo. 

Durante la masticación de los alimentos duros, como la zanahoria-

existe una fuerte acción del masetero en ambos lados coincidiendo 

con le actividad del temporal. 

Durante la masticación de alimentos blandos el músculo mesetero-

del lado de trabajo muestra mayor actividad que el del lado de ba 

lanceo, y el músculo temporal mostrará un gran incremento en su -

actividad, entes de le actividad máxime del gimiera. 

Según estudios cinerradográficos los segmentos premolar-moler son 

los que más se utilizan en le masticación normal. 

Se he visto que si las dentaduras postizas fueran fabricadas para 

¡ajuste, únicamente en Oclusión céntrica le mayoría de los pacien-

tes se podrían adaptar e un patrón de movimiento de ascenso y de,, 

censo, pera los registros en el plano frontal han indicado que 

los pacientes efectuó:4in movimientos excéntricos durante la mas-

ticación, si le Oclusión permitiera tal movimiento. 

En le dentición natural las cúspides prominentes pueden restrin • 

gis los movimientos laterales normales, y el paciente puede desa-

rrollar movimientos de masticación con un camino de cierre más -

pronunciado hacia Oclusión céntrica. 

Le falte de dureza en le diste moderna conduce probablemente el • 

desarrollo de movimientos mestioatorios restringidos. 

Es muy posible que los alimentos duras some las frutas y verduras 

crudas y le carne sosa a fibrosa osen mis eficaces para le elidas 
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dan de la influencia de las interferencias °ducales y de la -

gula oclusal total que los alimentos blandos. 

EFECTO DE LA PERDIDA DE DIENTES. 

La actividad muscular y el patrón de masticación pueden ser tam -

bien alterados radicalmente por la pérdida de dientes. 

Vale le pena hacer notar que además de los músculos masticadores, 

varios músculos de la cara y del cuello participan activa y posi-

tivamente en el acto de le masticación, y que la actividad muscu-

lar esté siempre orientada hacia el óptimo resultado funcional 

con les " herramientas • masticadoras disponibles. 

ETAPAS DE LA MASTICACION. 

Se divide en tres etapas. 

1.- INCISION. 

II.* .AP L ASTAMIENTO Y DISTRIBUCION DEL TAMAÑO DE LAS PARTICULAS  

~kW 
TMITURACION O " MOLIDO " DEL ALIMENTO ANTES DE QUE alpe  

1:59 PARA LA DEGLUCION. 

No existe una separación clara de las etapas dos y tres puesto 

que algunas §:articules grandes pueden haber escapado el aplasta • 

miento antes de iniciarse le trituración, siendo por lo tanto ne-

cesario nuevamente le etapa de desmenuzamiento. 

Según investigaciones hechas por AOAMS, ZANDEA. Se supo que los -

pequeños choques laterales, o laterales y protrusivos combinados-

que terminan en Oclusión céntrica constituyen el poltrón normal de 

la ramificación, pero que los choques verian considerablemente de- 



Individuo a individuo. 

En algunos casos en vez de determinar en Cclusión céntrica, el chl.  

que masticatorio en la etapa de la trituración lleva a una po 	- 

alón ligeramente por fuera o por detrás de la Cclusión céntrica.-

Anótese también que puede producirse contacto deslizante h. cla -

atrás sobre el lado de trabajo en la apertura a partir de la Cc1u 

filón céntrica. 

ADAPTACION MASTICATCRIA.  

Toda dentición experimenta una continua adaptación al desgaste -

funcional. Esta se manifiesta en la erupción compensadora de los 

dientes, la migración mesial para compensar el desgaste interproxl 

mal y los cambios en la posición de los dientes en un intenta para 

compensar los movimientos dentales patológicos o la pérdida de pie 

zas dentarias. 

Estos cambios significan un esfuerzo incesante pera mantener un en 

todo fisiológico adecuadamente equilibrado del aparato masticatc - 

rio durante toda la vida del individuo. 

Le atrición avanzada con pérdida de las cúspides da lugar, por el-

desgaste desigual del esmalte y de le dentición, a la formación de 

cúspides y fosas • invertidas • que son tan eficaces en la función 

masticatorio como las cúspides y fosas originales, manteniéndose -

en esta forme le eficacia del aparato masticados. 

aradraWLYALWWW 

ag LA peauciart.-  En el acto de deglución, que lleva la 
comida triturada e le boas del estómago, puede ser dividida en cu& 

tro etapas. 
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La hial:t:cación está basada en un reflejo aprendido, y como el do 

aluno de la deglución, depende en parte de la regulación volun-

taria. Sin embargo de llegar el bolo alimenticio a la faringe -

superior, el resto de la deglución funcional dependerá de refle-

jos primitivos involuntarios. 

Le posición del bolo preparatorio para le deglución dentro - 

de le boca. 

El paso desde la boca a la faringe. 

paso a través de le faringe 

IV. -El paco a través del esfinter hipofaringeo. 

La primera etapa, que se encuentra bajo control voluntario, com -

prende la colocación del liquido o del alimento masticado entre -

le lengua, los dientes anteriores y el paladar. 

En ésta etapa los músculos faciales y peribuceles, sal como los -

músculos linguales, se encuentran en actividad, pero le actividad 

de los músculos masetero y temporal es mínima. 

A continuación la lengua empuja el bolo hacia atrás contra el pa-

ladar y hacia el inferior de la faringe con un movimiento ondulan 

te, y le faringe se abre por delante del bolo. 

Los músculos milohideos elevan el hueso hioides, el paladar blan-

do se eleva, los músculos peletoferingeos se contraen para cerrar 

le comunicación con le cavidad nasal, y el maxilar es estabiliza-

do en une posición posterior. los dientes se mantienen juntos y-

le faringe se eleve con le glotis cerrada pare interrumpir l• res 

piración mientras pese el bolo. 

El bolo poen sobre y alrededor de le epiglotis y es forzado e tu, 



ves de la hipofaringe dentro del exófago superior. Cuando el bo -

lo alcanza el nivel de la clavícula se relaja el paladar, descien-

de la laringe, se abre la glotis, se mueve la lengua hacia delante, 

el maxilar se mueve hacia la posición de reposo, y se reanuda la 

respiración. 

La deglución en el hombre es rápida y el bolo alcanza el extremo 

superior del exófago un segundo después de la iniciación del acto-

de la deglución. 

No se conoce la posición exacta de la zona desencadenante para la-

acción de la deglución refleja primaria, pero ésta puede iniciarse_ 

por estimulación de la mucosa de los pilares anterior y posterior-

de las faucas, la úvula, la porte anterior del paladar blando, las 

paredes lateral y posterior de la hipofaringe, y la epiglotis. 

El centro del complejo acto de la deglución se encuentra situado - 

en el piso del cuarto ventrículo, ligeramente arriba del centro -

respiratorio. 

En síntesis, le mandíbula asciende en el momento de la deglución,-

los dientes entran en contaco, los músculos estabilizan la mandlbu 

le y le lengua empuja el bolo alimenticio hacia atrás. 

Las arcadas estén en Oclusión céntrica, al mismo tiempo le mandibu 

la esté en relación céntrica. 

La relación céntrica de le mandíbula esté determinada por la posi-

ción del cóndilo en le parte más posterior de le cavidad glenoi • 

des. 

El equilibrio sagital de le mandíbula existe cuando loe dientes,-

el sietes. ~Euler, y le articulación temperamendlbulee estar, - 



22 

funcionando en armonía. La desarmonía extructural o funcional de-

estas estructuras puede dar lugar a desequilibrio sagital de la -

mandíbula y puede haber serios resultados perjudiciales. 

El equilibrio de la mandíbula se establece desde muy temprana edad, 

en el niño recién nacido la posición de la mandíbula está determina 

da por los propioceptores de la articulación temporomandibular y de 

los músculos. 

Cuando los dientes hacen erupción la posición de la mandíbula está-

determinada por los propioceptores de la membrana peridental y cuan 

do la persona pierde los dientes, la posición mandibular vuelve a -

quedar determinada por los propioceptores de la articulación tempo-

romandibular y de los músculos. 

COORD)NACICN NEUROMUSCULAR.  

Durante la masticación los propioceptores de los músculos, tendones 

V articulaciones mandan mensajes por las fibras aferentes el nervio 

trigémino ( e su raíz sensitiva ). Fibras secundarias cruzan el 

sistema cerebral, ascienden hacia el tálamo, y finalmente llegan a-

la corteza sensorial, vía tractos terciarios. 

De ésta manera, el conocimiento del movimiento de las articulacio-

nes y del maxilar y le mandíbula durante el movimiento de le masti-

cación es permitido. Algunos impulsos proOioceptivos pisen de la - 

reit del núcleo sensorial el cerebelo, y de aquí por une cadena de• 

neuronas e le cortees motora. este es le informada de le posición• 

de los dientes y articulaciones y su acción hace posible el ~vio*. 

ento masticatorio sincronizado. le articulación motora, ye mes vo-

luntaria o reflexiva demanda muy poco esfuerzo consciente y esi, se 
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hace necesario tener todas las partes del mecanismo masticatorio 

trabajando en armonía.con cada uno para prevenir la autodestruc 

ción. 

La herencia en el individuo determina el tamaño relativa de los ••• 

maxilares y mandíbulas, la Oclusión anatómica del diente y la ana 

torda de la articulación temporomandibular. 

Los movimientos mandibulares son resultado de la acción neuromus-

cular, pero las diferentes rutas que sigue la mandíbula son dicta 

das por le inclinación anteroposterior y mesto distal de le fosa-

glenoldee. 

ESTADO ACTUAL DE CERUMA. 

Los dientes efectúen contacto tanto durante le masticación como -

le durante le deglución en Oclusión Céntrica. 

Iguicum CENTWA.-  Es une posición funcional límite que se •icen+ 

es principalmente durante l• deglución, y • veces también durante 

l• masticación. 

Le relación céntrica y le Oclusión céntrica no coinciden en la --

dentición humane sana promedio. 

Lee excursiones protrusives y lateral son parte de le rumien ele 

tieetori• normal, y de los choques masticatorio§ convergen e le -

Oclusión céntrica. 

Lee interterennee anuales entre l• relación cintric■ y la (bija 

sien céntrica pueden creer desarmonía neuromuscul•r en le deglu -

atén per• no durante l• neeticesidn. 

Le rehabilitando bucal llevada e ceba de acuerda con loe princi- 
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pira; ynatánicas y en forma tal que coinciden la relación céntrica 

y la Cclusión céntrica resulta bien tolerada si se efectúa de ma-

nera adecuada, sin embargo se requiere le adaptación neuromuscu -

lar y el deslizamiento tiene tendencia e recidiva?. 

Por lo tanto, no se han demostrado ventajas sobre la • céntrica -

de fuerza " parecen caer dentro o tan cerca de la céntrica prolon 

gndn, que éstas mal definidas posiciones no son de un gran valor-

práctico como posiciones de referencia. 

Puesto que no se sabe lo que determina la magnitud del • desliza-

miento en céntrica • no hay forma de determinar la longitud ideal-

de une • céntrica prolongad§ ". Sin embargo, cuando la relación -

céntrica es determinada correctamente y existe cierta libertad de-

movimiento en la • céntrica prolongada " (0.3.a 0.8 mm.) éste pera 

ce encontrarme dentro de le variación adeptative de le inmensa ma-

yoría de los pacientes. 

En personas con brindarlo o trastornos funcionales de le articule -

alón temporomendibular, le terspeutice més segura consiste en eli-

minar completamente el deslizamiento en céntrico y tener una cén - 

trice prolongada. 

EWSILIDAD 514, LA OCLUSIN 

El concepto moderno de une Oclusión dinámica individual incluye ni 

turelmente un :resienta interés en le estabilidad de le Oclusión ea 
tes, durante y después del tratamiento dental y periedontel. 

Une Oclusión estable depende de le resultante de todas les fuertes-

que ectuan sobre los dientes, incluyendo le fuerza eruptiva que e. 

siempre se encuentra presente. 
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El ajuste de la posición dental se efectúa a través de la Vida del 

individuo en respuesta a los cambios naturales de las fuerzas oclu 

sales relacionados con el desgaste, en respuesta a las alterado - 

nes patológicas en los mecanismos de sostén o en la tonicidad rus-

cular, y a continuación de la colocación de restauraciones y de -

otros procedimientos dentales. 

Sin embargo, dentro de la capacidad adaptativa del aparato mastica 

dor, se mantiene en equilibrio de les fuerzas. 

Los padecimientos periodontales, la movilidad aumentada de los -

dientes, la alteración desfavorable de le anatomía oclusal y de la 

posición de los dientes, los hábitos y les fuerzas musculares dis-

funcionales, pueden inducir un desequilibrio de fuerzas que esté -

más allá del limite de adaptación y que se puede manifestar como -

Oclusión Traumática. 

Los patrones de las fuerzas que actúan sobre los dientes son mucho 

más complejos de lo que se piensa habitualmente, la investigación-

en éste campo ha sido dirigida principalmente hacia la magnitud de 

las fuerzas de mordida y los aspectos ortodónticos de le mecánica - 

dental. 

Aunque le investigación reciente be explorado algo de la mecánica-

de les fuerzas oclueales, del equilibro de un diente con relación- 

• lee extructuras que lo rodeen, de le movilidad dental, y los mo-

vimientos de inclinación, pocas son les deducciones que pueden he• 

coree con bese e estos estudios que sean de velos práctico inmedia 

to pire le estabilización de loe dientes mediante ajuste oclusal u 

otros procedimientos dentales, le ha observado que los dientes se 



Muevon y se desarrollan nuevas interferencias si el ajuste de la-

Oclusión no incluye en el principio el establecimiento y manteni-

miento de la estabilidad oclusal. El que un diente permanezca en 

equilibrio con las estructuras que le rodean depende de muchos fac 

tares tales como las fuerzas oclusales, el estado de las estructu-

ras de apoyo, tamaño, forma y número de ralees, e inclinación de -

los dientes. 

La estabilidad oclusal está también estrechamente asociada con re-

laciones estables de le articulación temporomandibular y hasta con 

el desgaste fisiológico y la función muscular equilibrada. 

OCLUSION NORMAL FRENTE A OCLUSION IDEAL. 

La descripción de la oclusión normal se centra por lo general al-

rededor de los contactos oclusales, el alineamiento de los dientes 

sobremordide y superposición, la colocación y relaciones de los -

'dientes en le arcada y entre ambas arcadas y le relación de los -

dientes con las extructuras óseas. 

Generalmente se emplea la adecuación a ciertos valores standar pa-

ra éstos aspectos a fin de determinar si une oclusión es normal, dB 

haciendose muy complejas las descripciones de la Oclusión normal V 

presentándose controversia de una referencia e otra. • Normal • 

implica une situación encontrada comunmente en ausencia'de le en 

remedad, y los valores en un sistema biológico son dedos dentro EID 

de un limite de adaptación fisiológica. 

Oclusión Normal por lo tanto implicarle algo mas que una gamo de 

valores aceptables; indicarle también adaptabilidad fisiológica 

aueencin de manifestaciones patológicas reconocibles. 
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Este concepto de Oclusión Normal pone de relieve el aspecto fun-

cional de la Oclusión y la capacidad del aparato masticador para 

adaptarse o compensar algunas desviaciones dentro del limite de-

tolerancia del sistema. 

Se conoce perfectamente la adaptación funcional de le dentición; 

o sea el hecho de que la Oclusión experimenta ciertas alteracio-

nes con el desgaste moderado que parecen ser benéficas pera la -

salud de todo el aparato masticador. Tales cambios adaptativos de 

le articulación temporomandibuler son poco probables por lo menos. 

en los adultos. 

Los trastornos funcionales del aparato masticado, pueden fuesen -

toree sobre la base de interferencias oclussles muy graves y ten-

sión psíquico moderada o tensión psiquic• grave y muy ligeras in-

terferencias ocluseles, encontrándose el nivel promedio de tole -

rancia entre sebos extremos. Todo metiste de l• Oclusión, por -

lo tanto, debe incluir une evaluación de l• reacción del paciente 

• su Oclusión e interferencias mausoleo. 

San embargo, se he encontrado qUe el tratamiento de le Oclusión -

funcional, cuando se efectúe con gran precisión, eliminaré les os 

nifesteciones de diefuneión en el aparato masticados e pesar de -

la persistencia de le tensión nervioso y de l• elevado actividad«. 

%someter% teto de lugar el concepto de 'Oclusión Ideal 10, •st, 

do en el cual ne •s necesite t e muy pose ) adaptación n•uromuscY 

lar debido e que no existen interferencias ecluseles. 

Le Oclusión Ideal indice une releclin completamente armoniosa del 

aparato eseticeder pera le •estiassión, así como para le deglución 



y el t►ab1a. 

Para comprender la diferencia de conceptos entre Oclusión normal e 

Ideal se debe tener en cuenta, por ejemplo que un deslizamiento ha 

cia delante desde la relación céntrica hasta la Oclusión céntrica-

de 1 o 2 mm. resulta normal, puesto que tal deslizamiento se en - 

cuentra comunmente sin ningún trastorno en ninguna porte del apare, 

tu masticador cuando los otros aspectos de la Oclusión se encuentra 

también dentro de los limites de le Oclusión Normal. 

De igual manera une Oclusión puede ser considerada clínicamente • 

normal en presencie de interferencias oclusales en les excursiones 

laterales, si les interferencias son soslayados por le adaptación. 

neuromusculer y no existen trastornos clínicos evidentes de la fun 

ción masticatorio o alteraciones patológicas periodonteles. Sin -

embargo tal ablución no se puede considerar normal si incluso les. 

pequeñas interferencias ocluseles no pueden ser eludidas mediante• 

adaptación neuromusculer, dado por resultado algún tipo de secuela 

patológica. el concepto de Oclusión ideal ve mis allá de une con. 

sidereción de le falte de secuelas patológicas porque establece • 

criterios pera une Oclusi6n donde no hay necesidad de adaptación • 

neuromusculer y donde le salud del periodonto y demás estructuras• 

del aparato masticador se perpetúen a través de le función ideal. 

Le Oclusión ideal tiene menos relesión ese los rasgos anatómicos -

que son las careeteristleas funcionales, y aun buenas relaciones • 

anatómicas proporcionen el mejor terrena pera le ~anis funcional. 

El concepto de Oclusión óptima o ideal elude e un Ideal tanto saló 
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tico como fisiológico. 

Le importancia dada a las normas estéticas y anatómicas ha Ido dos 

plazándose progresivamente hacia el interés y la preocupación por-

la función, la salud y el bienestar. Múltiples investigaciones 

electromiográfices han confirmado la observación clínica de que -

los ideales estéticos tienen muy escasas relaciones con la función 

y salud óptima de le dentición. 

Para lograr comodidad funcional es esencial que prevalezca la armo 

nla neuromuscular eh el aparato masticador. El cumplimientó de -

ciertas condiciones relativas a las relaciones entre quia de arti-

culación temporomandibular y gula de la Oclusión asegurarán la exie 

tenia de dicha armonía. 

ESTAS CONDICIONES SON LAS SIGUIENTES  

La relación maxilar debe ser estable cuando les dientes hacen-

contacto en relación céntrica. 

II.- La Oclusión céntrica debe ser un poco anterior a la relación 
é 

céntrica y hallarse en el mismo plano sagita' que el camino reco-

rrido por el maxilar inferior cuando realiza un movimiento direc-

taminia protrusivo entre la relación céntrica y le Oclusión céntri 

ce, no es necesario que los contactos de éstas dos relaciones es-

tén en el mismo plano horizontal, aunque dicha disposición puede• 

presentes ciertas ventajas prácticas. 

Le distancie entre le relación céntrica y le Oclusión céntrico es 

sproaimedoments de 0.1 e 0.2 ame en las articulaciones temooreman 

dibuleres y de unos 0.5 mm e nivel de los dientes. 

III.- es ~surte un deslizamiento no restringido con contactos- 
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oculsales entre la relación céntrica y la Oclusión céntrica msnte 

nidos. 

IV.- En necesario tener una libertad completa para movimientos -

deslizantes suaves de los contactos oclusales en las excursiones-

realizadas tanto desde la relación céntrica como de la Oclusión - 

céntrica. 

V.- En las diferentes excursiones la gula ocluaal debe estar de -

preferencia del lado de trabajo y no del lado de equilibrio. 

El grado dependiente de le gula incisiva o cúspides no es impar - 

tante para la armonía neuromusculer. 

Otro aspecto igualmente importante de la Oclusión ideal es la es-

tabilidad funcional del aparato masticador. Une relación oclusal-

estable elude e relaciones que se autoperpettien, que son estables 

y armoniosas durante toda la vida entre los dientes y las articu-

laciones temporomendibulares. 

En Ortodoncia, les clasificaciones se refieren mía e normas snatá. 

micas y estéticas que a la armonía neuromuscular y e la estabili-

dad funcional. Hasta ahora no ha sido posible lograr unanimidad-

para la elaboración de un indice o sistema numerito de valores -

que pudiera aplicarse tanto a la forma como e la función del apa-

rato mesticadar. 

guindes, en estudias clínicos y electromiagróficce se pueden re• 

sumir loe prerequisitas pare une Oclusión ideal. 

1.- Une relación aclues1 y estable y armonices en relación céntlk 

ca, ad como en el ares entre le relación céntrica y le oclusión. 

céntrica. 
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2.- Igual facilidad =lupia para la excursional bilateral y pro. 

trusive. 

3.- Dirección óptima de les fuerzas oclusales para la estabilidad 

de los dientes. 

SENSIBILIDAD TACTIL Y FUERZAS CCLUSALES. 

La sensibilidad táctil del periodonto es importante en le regula-

ción de las fuerzas ocluseles y la abertura refleja del maxilar. 

Debido • su importancia y a su relación con el bruxiemo la oclu -

alón tramautica y los trastornos funcionales del pasto mestice - 

dor, le sensibilidad tactil del periodonto ha sido estudiada re i! 

@lentamente con renovado interim. 

De manera similar, los recientes avances en la telemetría intabu-

cal prometen hacer posible la evaluación de les fuerzas dina&ices 

oclusale• que tomen parte en la masticación, el bruxismo y le de-

glución. 

ESFUERZO DE MASTICACION.  

El esfuerzo o stress de mesticacién no solo varia de individuo a 

individuo, sino de un momento e otro. Se he encontrado también -

que el esfuerzo aumenta hacia el final de la secuencia masticato-

rio. 

Estudios realizadas sugieren que la naturaleza del alimenta regu• 

la Meta cierto greda les fuerzas seluseles y que talas fuerzas • 

son mayores guando so este mis cero• de la céntrica que en los a. 

desplazamientos laterales» es se he podido aclarar cual es el ml 

sionismo que estés antes el esfuerza nominal en le masticación en 

la ausencia de eateustores de castigo 



32 

El hecha de que la fuerza ( carga total de los dientes superiores) 

fue munor para un trozo de carne que para una de bizcocho, sugiere 

que le naturaleza del alimento puede ser importante en término de-

fuerzas potenciales excesivos. 

Un cuerpo extraño duro, que pase insospechado en el alimento, da -

lugar el reflejo de apertura del maxilar. Sin embaargo cuando se 

come un caramelo duro, existe una tendencia e estarle dando vuel-

tas dentro de le boca hasta que pueda ser aplastado sin necesidad 

de excesiva fuerza. 

Por lo tanto, les anteriores experiencias indican en parte el una; 

alimento puede ser masticado sin excesiva fuerza, éste aprendiza-

je puede estar relacionado con le cantidad de fuerza necesaria pa 

re masticar diversos alimentos más eficientemente cuando se tomen 

en cuente fuerzas de potencial excesivo. 

Une fuerza puede considera' como excesiva cuando actúe como esti-

mulo doloroso o produce lesión. 

Le fuerza promedio de mordida es de 4S a 68 Kg. 

Es evidente que le fuerza de la mordida se encuentre relacionada-

con le dieta y con le manera en que se utilizan los dientes. 

Pueden esperarse fuerzas mucho mayores el promedio en individuos• 

que viven con dietas que requieren le masticación de alimentos da 

ros, inclusive teles fuertes deben estar dentro de le emes!~ -

de les estructuras de sosten para que pueden ser toleradas. te 

lógico suponer que le sensibilidad de le membrana periedéntice la 

tea en juego en el maneje de lee fuertes aeluesles de minera que-

na ve exceda el nivel de le tolerancia de les estructuras de sos-

tén de los dientes. 
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ETIOLOGIA DE LA DCLUSION TRAUMATICA Y DEL TRAUMA POR OOLUSIO%  

El término de Oclusión Traumática se define como: esfuerzo o - -

stress, oclusal anormal que es capaz de producir o ha producido le 
sión en el periodonto. 

Actualmente se tiende a incluir en el término trauma por Oclusión- 

o trauma oclusal, lee lesiones e cualquier parte del aparato mastj 
catarlo y que son el resultado de relaciones anormales del contac-
to =lumia, de un funcionamiento anormal del aparato masticador o-

de ambos. 

Por lo tanto, el trauma por Oclusión puede manifestarse tanto en - 

el periodonto como en les estructuras duras de los dientes, pulpa, 

articulación temporomandibuler, tejidos blandos de le hoce y siete 

es n'un:muscular. 

El trauma por Oclusión suele clasificarme como primario o secunda-

rlo. 

El trauma por Oclusión primario se refiere al efecto de fuerzas a-

normales que ectuan sobre estructures periodontsles básicamente -

normales, mientras que le Oclusión traumática secundaria se.refie-

re el efecto sobre estructures periodonteles ye debilitadas o rola 

cides por loe sclueelee que pueden o no ser anormales, pero que 

son excesivos pare dichas estructuras de sostén alteradas. 

ZIWIELIUMEMINEMA, 
Cuando el secrete masticado',  está funcionando en condiciones norma 

los, el mecanismo neureausculer controlado de manera refleje prots 

piró sus partes de ene lesión treumeilese Este  meganumg normal de 

protección tiene que verse trastornada en alguno forme e fin que - 
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se dnuarrolle el trauma por Oclusión. 

Puesto que la fuente de la fuerza traumática son los músculos del-

maxilar, resulte lógico considerar los trastornos neuromusculares-

y lee fuerzas traumáticas como el factor principal en le etiología 

de dicha Oclusión. 

TRASTORNOS NEUROMUSCULARES Y FUERZAS TRAUMATICAS. 

Estudios realizados indicen todos que los individuos con mal Oclu-

sión o interferencias oclusales presenten un patrón de contracción 

asincrónico en loe músculos masticedorese Además, les interferen 

cies oclusales pueden aumentar le actividad muscular durante el ni 

poso y entre los contactos oclusales funcionales, así como sumen • 

ter la magnitud y frecuencia de las contracciones de los músculos-

maxilares. 

Le hipertonicidad y los patrones de contracción desorganizada de -

los músculos ~timbres proporcionan le base para el bruxismo en 

el cual lee interferencias oclusales en presencia de tensión ner -

vimos actúen como desencedenantes de une actividad muscular anor -

mal. 

Un patrón de contracción asincrónica y anoremalmente fuerte puede 

por ejemplo, iniciar contracciones poderosas de los músculos mea 

toros entes de que los músculos temporales hayan establecido une-

posición adecuada del maxilar. Cate tipo de patrón de contracción 

asincrónica puede ocasionar fuerzas dirigidas desfavorablemente y 

que catan situados sobre los dientes en contacto y sus estructu-

ras de sostén. 

El trauma por Oclusión se puede presentar como resultado de nume• 
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rosas cenadores desfavorablet causales y periodcntales en ccrti 

nación con tono muscular aumentado y diversos grados de tensión 

emocional. 

La presencia de Oclusión traumática indica que la capacidad adapta 

tive del aparato masticadcr ha sido sobrepasada; en último término, 

el que esta capacidad es sobrepase o no, depende de la forma en que 

una persona haya sido capaz de adaptarse, ajustar y vivir con su -

Oclusión. 

Le capacidad de adaptación debe ser importante puesto que la Oclu-

sión traumática primaria es poco común y muy pocos individuas tie-

nen relaciones (*biseles ideales. 

El trauma por Oclusión puede ser el resultado de graves desarmonía 

aclusel y moderada cantidad de tensión psíquica, así como de seve-

ra desarmonía psíquica y discrepancias ocluselee de poca importan-

cia. 

Muchos son los factores, une de los principales es el bruxismo. 

Le Oclusión traumática no es necesariamente el resultado de la pm 

oeste de 'esteres prediepenentee, e menos que les fuerzas ocluse-

lee sebrepesen les reepueetes adeptstives o le resistencia de les-

tejíais de metan. en le moverla de las casos, incluso cuando se«,  

emsuemeeen Fomentes ?esteres peediepenentee, le respuesto protes• 

tepe del sistema neuresusewler y le resistencia de los tejidos dem 

meten eviten le eperielés del trame por Oclusión. No obstante, 

es impertemte el seneeleterde de lee testeros predieponentes y 91'-

0~1 en le etielegie de le Oclusión traumático, para el tretemila 



Lo del trauma por Cclusión y de la entermedad periodontal. 

IIALOCLUSIGN. 

5e ha definido como cualquier desviación de la Oclusión normal - 

(tanto desde el punto de vista morfológico como funcional). 

la maloclusión se refiere también e une Oclusión inestable producj 

da por el desequilibrio de fuerzas opuestas de le masticación y . 

del bruxismo, por otra parte, la presión de la lengua y de los la-

bios por la otra. En éstos casos los dientes pueden ser movidos - 

en una dirección por las fuerzas ocluseles y en otra por la pre • 

alón de los labios o de le lengua, el resultado de dicho demouill 

brío en la hipermovilided de los dientes y el trauma por Oclusión. 

Se debe evaluar siempre le Oclusión basándose en el potencial fun-

cional en vez de hacerlo simplemente sobre le bese de les clasifi-

caciones morfológicas comunes utilizadas habitualmente en le orto-

doncia. Por 'ejemplo une mordida cruzada puede presentar le reís -

alón oclussl funcional óptima en une persone con un maxilar supe • 

rior pequeño y un gran maxilar inferior. Le ausencia de mankfesta 

clones patológicas y la presencie de movimientos funcionales Urea 

Motos, son factores de mucha mayor importancia en la evalusción• 

de la Oclusión que el criterio de intercuspidación utilizada com- 

base pare el diagnóstico de neloclusión. 

211~1.11111WW1~~" 
Los dos factores principales en el desarrollo de patrones habitua-

les de los movimientos oesticateries son lograr une bueno %nailon-

y evitar el dolor con le común ocurrencia usual de interferenstes- 
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oclusales y la falta de demanda funcional sobre el aparato mestice-. 

dor, se observa con frecuencia un patrón de conveniencia unilateral 

o restringido de masticación. Se puede originar un patrón de masti 

cación unilateral en el momento en que los dientes brotan y alcen - 

zan su contacto oclusal, como resultado de interferencias oclusales 

y la subsecuente falta de atrición de les superficies oclusales; o-

puede ser ocasionado más adelante por dolor gingival o pulpar. Las 

irregularidades oclusales asociadas con le pérdida de dientes, moví 

miento. de los dientes por hábitos o terapéutica ortodóntica, y pro 

cedimientos dentales inadecuados pueden provocar masticación unila-

teral. 

Las secuelas desfavorables de la masticación unilateral han sido -

discutidas Por Seyron quien señaló le tendencia e la producción de-

desarmonía oclusal de severidad progresiva • partir de desgaste oclu 

sal disparejo. Además los cálculos y la place bacteriana tienden @-

acumularse sobre el lado no funcional que sobre el lado activo, po-

niendo en esta forma en peligro le salud periodontal de loe dientes 

que no trebejen. 

Resulte posible también, aunque no comprobado por experimentación -

controlada que el metabolismo tiemble, y le resistencia s la irrita-

ción local sean estimulados por le función normal. 

MARMAIMAIEW 
Le perdida de ubres ~dueles sin utilizar dispositivos mire mea 

tense el ellOwille y le setreeeién de dientes permanentes sin colo-

cación de imitado dm monee asesines de discromia oclusel. 

el ejemple Idéeles de dieeedenle colosal conesamitante e lo peral- 
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da del primer molar inferior algunas de las secuelas mas comunes -

son: inclinación lingual y mesial del segundo y tercer molares in-

feriores; extrusión del primer molar superior, y protrusión del seg 

mento anterior de le arcada superior con apertura de los contactos-

entre los premolares inferiores primero y segundo, especialmente en 

pacientes con gran sobremordidee 

Varios de Las secuelas por extracción de un primer moler inferior-

han sido atribuidas a la pérdida de le dimensión vertical o sea el 

llamado •colapso de la mordida". Es posible que los contactos --

abiertos en los dientes anteriores del maxilar superior sean des - 

viudos inclinación de los dientes posteriores, con aumento del del 

lizsmiento en céntrica que golpean los diente' anteriores, y e re-

laciones 'normales de Oclusión que han inducido un cambio de los -

hábitos masticatorio' y de la tonicidad muscular, ademo una pér-

dida de le dimensión vertical. 

Los contactos abiertos en le región anterior del maxilar superior«,  

con frecuencia se cerrarán después del ajuste ocluid. y el reeMPIAL 

so de los dientes perdidos sin intentar de modificar la dimensión-

vertical. No se conoce ningún estudio a largo plazo bajo condico-

nes controladas con respecto a las alteraciones de le dimensión • 

vertical después de le pérdida de primeros ~eres. 

Le inclinación del segundo y tercer melares inferiores daré eses•• 

resultado une dirección deeteverehle del esfuerce Gauen prínel • 

pul sobre lee molerse superiores en *ilusión céntrico. 

Los meleras inclinados intervienen can frecuencle en interferencias 

del equilibrio entre lee @Guide@ niqueles de les mime inferie• 
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res y las cúspides linguales de les molares superiores. 

Otras secuelas resultantes de le pérdida de los primeros molaren. 

inferiores, teles como le retención de alimentos, contactos abier 

tos, bordes marginales irregulares, y pérdida de la limpieza fun-

cional de los dientes durante l• masticación no esten directamente 

relacionados con le Oclusión traumático. 

Otro ejemplo de consecuencias e largos plazos poro le dentición -

ocasionados por le pérdida sin reemplazo de un solo diente puede-

observarse después de la extracción de un incisivo inferior en un 

intento pese aliviar el apiñamiento de los dientes anteriores del-

maxilar inferior. Los factores que intervienen activamente en el-

apiñamiento de los incisivos inferiores serán exagerados por éste-

perdida de le continuidad en le secada por lo tonto, dicha extrac-

ción iré seguida de mayor inclinación linguel de los caninos y pre 

melares inferiores, estrechamiento de le arcada superior en l• re-

gión premolar, encorvamiento subsecuente del segmento anterior de-

le arcade superior y, con frecuencia, superposición labial de los-

incisivos laterales sobre los incisivos centrales. El movimiénto-

lOguel de los dientes anteriores inferiores de lugar a le pérdidas 

de las contenciones céntricee,'elerts ~trucan de los dientes en. 

seriares de ambos maxilares, y aumente de le magnitud de le sobre• 

mordido. 

Come lee insistas' laterales IMPIIIMMOO se deeplessn lebielmente• 

V se inclinen e las Incisivas centrales 'testarán el labio can ma 

yo, intensidad que entes. 

Le prestan labial morí transmitida e lee incisivos eentreles supe• 
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Ulezca contuto entre los incisivos superiores e inferiores. 

Cono consecuencia de éstas alteraciones se desarrolle no solo un - 

aumento en le ecbremordide, sino también una guío incisiva más sm. 

pinada que antes, lo cual de por resultado une tendencia adicional 

a interferencia oclusel en lee excursiones protrusivas y laterales. 

La dinámica de les fuerzas oclusales después de le extracción de - 

piezas dentarias merece un estudio muy cuidadoso en ceda caso indl 

viduel. 

En ocasiones le Oclusión puede estar tan equilibrada que no se prj 

renten loe alteraciones descritas, en otros casos los efectos de -

le pérdida de dientes pueden estabilizarse y compensarse después - 

de algunos años mediante el rescomodo de las relaciones =lugedes• 

hazte un punto en que le Oclusión deje de ser traumática. 

• PERDIDA DEL APOYO PERIODONTAL.  

La perdida del *poyo periodontel, estructuras periodontelee inede• 

curdas después de la pérdida de dientes o disminución de le tole mi 

rancie tisular, den lugar con frecuencia e Oclusión traumático se• 

cundana sin ningana alteración en le Oclusión o en le natureless• 

de lee fuerzas oclusales. Le Oclusión traumática secundaria puede 

ser precipitada por fuerzas mausoleo exagerados, normales, o in . 

cluse subnormeles, dependiendo del greda de debilidad e de le inca 

pecided de loe tejidos perledenteles pare seperter distes eefuer • 

ros. 

Todo paciente con enfermedad periedentel muy aventada llegaré rimel 

mente e una etapa en le cual el morder un empalme* e bogue. el • 
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contacta nclusal al deglutir puede propucir una lesión traumática 

u las estructuras periodontales. 

CARIES DENTAL.  

Las caries oclusales pueden socavar y eliminar áreas de contamina •■• 

ción oclusal en Oclusión céntrica. Este pérdida de contenciones 

mIntricaz pueden permitir que los dientes se inclinen o sobresalgan 

can la subsecuente interferencia oclusal en las escurciones latera-

les, la caries interproximal puede alterar la posición de los dien-

tes debido a la pérdida del contacto interproximal, alterando las -

relaciones ocluseles con posibilidad de interferencias en la Oclu 

sión. 

El dolor de las caries pueden presentarse en el trayecto de los mo-

vimientos oclusales preferidos, forzando el paciente a masticar den 

tro de un área de interferencias, puesto que el dolor predomina so-

bre la conveniencia al determinar el patrón de movimiento oclusal. 

Además el dolor tenderá a aumentar la tonicidad de los músculos mas 

ticadores predisponiendo; por lo tanto a le contracción muscular a-

normal, con la posibilidad de lesionar tejidos periodontales. 

RESTAURACIONEU APARATOS DENTALES DEFECTUOSOS. 

El objeto principal de la Odontología restauradora es diese:u y 

construir restauraciones en armonio con los factores gula del sean' 

to meticedor. Este propósito sebe lograras tomando les medidas pe 

re transferir lee fuertes ooluseles funcionales e los dientes res -

tantee y e les estructuras que los rodeen, asegurándose que les -

fuertes se encuentran dentro del nivel de tolerancia fisiológica de 

dichas estructuras. , 
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El trauma por Oclusión pasajero se asocia comunmente a las restau 

raciones y aparatos dentales recientemente colocados, pera per lo 

general, éstas fuerzas transitorias se aligeran cuando el diente-

se coloca en una nueva posición a las restauraciones se desgastan 

hasta un punto en que la amante oclusal se restablece. Sin em - 

bargo, el diente afectado no puede alcanzar une relación oclusal-

armoniosa estable, se presentará trauma par Oclusión crónico. 

Por ejemplo el tallado defectuoso de la amalgama en restauraciones 

ocluseles y el no permitir que el diente sobresalga un poco, pue -

den ocasionar posteriormente interferencias ocluseles sobre los di 

clives cuspideos en les excurciones laterales. 

De igual manera, los dientes anteriores del maxilar superior con -

gruesas corones de tres cuartos pueden ser empujados fuera de su -

posición por le Oclusión y desplazados en sentido lingual por el -

labio cuando el maxilar Inferior se coloca en posición de reposo. 

El resultado habitual de les interferencias ocluseles, indepandien 

temente de su origen, es el aumento del tono de los músculos del -

maxilar, y le introducción de fuerzas ocluseles anormales. 

Por ejemplo, une cresta marginal defectuosa en una incrustación - 

=lusa puede alterar en forms Importante le dirección de les fuei 

res oclueeles durante le deglución, no solo sobre el diente erecta 

do, sino sobre el resto de los dientes y damas componentes del su 

reto msstisslsr, seso lee móssulos, y le articulación temparonenia 

bula,. 

el desgaste disparejo de les superficies ocluseles que resulta de• 

la desigual dureza de les dientes, les restauraciones, o ambos fel 
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Por ejemplo una restauración con amalgama MCD mal condensada es 

más propensa al desgaste que el esmalte cuspfdeo adyacente, pudien 

do dar lugar a un esfuerzo excesivo y fractura de éstas cúspides,-

especialmente en pacientes con tendencia al bruxismo. 

El potencial de adaptación dental y periodontal a discrepancias 

ocluseles menores es mayor en los dientes con une sola raiz que en 

los que poseen varias. 

En los casos de grahdes puentes fijos con pilares múltiples hay muy 

poca posibilidad de que se logre le armonía oclusel por movimientos 

adeptativos de los dientes. 

Las restauraciones dentales que con más frecuencia dan lugar e eclu 

alones traumáticas son les dentaduras parciales en silla de montar-

e:en extremos libres y los puentes de contrapeso en extensión; con -

frecuencia, tejidos periodontales perfectamente sanos son destruí - 

dos gradualmente por dichos aparatos. 

Otro ejemplo de Oclusión traumática e inestable es cuando hay super 

posición inadecuada relacionada con marcada sobremordida en un pa - 

ciehte con bruxismo. Los dientes anteriores del maxilar superior - 

se desplazan hacia adelante, dende oor resultado la pérdida de les.. 

contenciones céntricas de los incisivos inferiores. 

Con lo perdido de dichos contenciones se presente extrusión de los 

ineldlues inferiores y desarrolle de Interferencias en lee excur . 

sienes litoral y orotruelve del mollee inferior. 

2111011111.1111~~111. 
el temas polejoro Inevitable asociada pon los procedimientos orti 

L3 

• 

• 
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"Inticc es generalmente de importancia menor si se pueden estable - 

,er condiciones periodontales normales denpués del tratamiento orto 

:6ntico. 

tratando el movimiento dental ortodántica que es motivo de oclusión 

traumática crónica a consecuencia de un conflicto no resuelto des-

1.1es del tratamiento entre los requerimientos funcionales y los mor 

fológicos o estéticos. 

Cualquier diente colocado en posición disarmoniosa ( en la cual -

sus superficies oclusales no se ajusten al patrón óptimo de movi - 

mientas oclusales del paciente) tiende a obligar al sistema n'urea. 

muscular e desplazarlo hacia une posición armoniosa. 

Aun así se usen con frecuencia retenedores ortodónticos para manta. 

ner e un diente en posición adecuada e pesar de la interferencia • 

oclusel. 

En ocasiones se obtiene un resultado funcional inadecuado cuandoe• 

estas interferencias oclusales se eviten por medio del estebleci • 

miento de un patrón restringido de movimientos. 

Esta función restringida y con frecuencia unilateral es resultado-

pcco alentador de cualquier tratamiento dental. 

Cuando existe tendencia al bruxismo, dicho resultado no será este«,  

bis a menos que el bruxismo sirve pera ir desgastando le Inter?' • 

Mole oolusel mientras se listan utilizando todavía los retened@ • 

res ortodéntieoe. 

Otro ejemplo de trauma continuo por Oclusión asociada con tretemiell 

to orteehtice se presente en pacientes adultos cuco*: se erectas-

Intentos de echar hacia adelante molares y orseeleres mientras los 
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dientes anteriores están siendo rechazados hacia atrás por un pla-

no de mordida o dispositivo similar. 

En ocasiones se recomienda a los pacientes que usen los aparatos 

por la noche durante tiempo indefinido. 

Este tipo de tratamiento producirá un estado de Oclusión traumáti-

ca perfecta, o sea, intrusión de los dientes anteriores y extrusión 

de los premolares y molares durante le noche, y movimientos inver-

sos de ambos grupos de dientes durante el día. Toda terapéutica -

dental debe llevar el propósito de lograr una Oclusión estable al-

final del tratamiento: cualquier solución e medies que no alcance-

dicho propósito puede ocasionar Oclusión traumatice. 

Un gran celo en ortodoncia, así como en odontología protética o -

restauradora, consisten en establecer una relación aceptable entre 

Oclusión céntrica y relación céntrica. 

AJUSTE OCLUSAL DEFECTUOSO.  

El telldo oclusal defectuoso puede inducir trauma por Oclusión ()re 

ve, molestias bucales, hipertonicided y dolor en los mascelos mas-

ticadores, brin:lamo y cefaleas. 

Lei molestias comunes por tallado oclusal defectuoso son adolori -

miento de los dientes, impección de alimento, eficacia masticato - 

ris disminuida, dolor tempero:mellar y en ocasiones coligamiento de 

dientes. 

le he ebeervedo hipermovilided de los dientes e incluso resorción. 

redimas, después del ajuste 'causal defectuoso. 

Constituye un error comén le excesivo reducción de le altura cuspi 

des en el ledo de trebeje, pudiendo creerme interferencias en el 
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por limada adicional. 

El limada hasta llegar a eliminar les puntas de las cúspides vestí 

bulures de los melares y premolares inferiores, induciendo con 

ello la inclinación lingual de estos dientes, es otro error que 

posteriormente puede dar lugar a interferencias oclusales. 

"'SITOS CCLUSALES Y DE OTRO TIPO  

Puesto que loe hábitos de mordida son, por lo general, afectadas e 

nivel subconsciente, resulta muy dificil obtener une historia clí-

nica digna de confianza con respecto a tales costumbres. 

Los hábitos ocluaales se encuentran con frecuencia relacionados -

con la profesión del paciente, y pueden incluir el morder algunos-

objetos comunes tales como lapices, pasadores, patas de anteojos,• 

pipas, hilos, palillos de dientes, y uñas de los dedos. Algunos - 

de estos hábitos, como el de mordese les unas, son mal vistos en - 

sociedad y, un paciente no siempre admitirá que los padece. El • 

efecto traumático de un hábito de mordido =lusa' se localiza par-

lo general en una o dos arcas, afectando únicamente unos cuantos -

dientes. 

En algunos casos el paciente coloca los maxilares en posición en - 

trecrutede fuera del limite funcional de Oclusión y apriete los • 

dientes dando lugar e Oclusión traumática. 

Existe con frecuencia muescas y grietee en el esmalte de los diera• 

tes que se emplean para morder objetos duros. Debe hacerse tem •• 

bién hincspiá en que teles hábitos ne necesariamente inducen tran• 

ma al periodonto. 
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Por el centrurin, en algunos casos el hábito fomenta hipertrala -

funcional que da por resultado el refuerzo de las estructuran pe - 

riociontales. Los dientes que se emplean en el hábito de rerder --

cuerpos extraños pueden encontrarse fuera del contacto oclusal flor 

mal; y las objetos pueden ser utilizados para hacer presi¿n scbre-

los dientes, o a manera de cuna interproximal, en vez de morderlos. 

En estos casos la fuerza traumática no puede ser catalogada co= 

trauma por Oclusión. 

Cuando se sospecha la presencia de un hábito de mordida, se debe -

advertir de su existencia tanto al paciente como e sus familiares-

cuando el paciente se ha dado cuenta de su hábito, este puede ser- 

eliminado por autosugestión. 

MORDEDURA DEL CARRILLO. LENLA Y LABIOS. 

La mordedura del carrillo, lengua y labios puede ocasionen poai -- 

cián anormal de los dientes y molestias musculares y predisponer - 

por lo tanto a la Oclusión traumática. 

En tales casos, cualquier lesión traumática resultante sobre las - 

estructuras periodontales puede dificilmente ser considerada como-

producida directamente por los hábitos de mordida; sin embargo el-

trauma resultante puede ser densideradd como efecto de contactos -

ocluiste, alterados o demolido escasos. 

Las lesiones tan frecuentes de los tejidos blandos de la boca pros 

cedes por mordeduras también deben considerarse como trauma por Ocia 

Sión, este Sipo de lesión suele encontrarse en el bruxismo. 

DESPLAZAMIENTO INFLAMALD$10 Y toruharico aljo DIENTE' 
La hinchazón asociad. con Inflamación o proliferación tisuler de - 
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.1,1tur7ileza neoplástica o progresiva puede desplazar los dientes a - 

una posiziCn ce interferencia oclusal, o contacto prematuro, la gln 

givitis simple, especialmente la de tipo hiperplástico, dará fre --

cbentemente lugar a ligeros movimientos de los dientes, especialmcn 

te en la regi6n anterior de la boca. 

En la hiperplasia de la encía provocada por la dilantina, o en la - 

fibromatusin gingival hereditaria, los dientes anteriores pierden -

generalmente sus relaciones normales. 

En la enfermedad periodontal avanzada se encuentra comunmente la --

denominada migración patológica de los dientes, y los dientes con - 

labio trifurcación presentan, con frecuencia, contactos prematuros-

en la Oclusión. La inflamación y el dolorimiento de la encia Ile - 

gan a ocasionar hábitos. de presión con la lengua que pueden despla-

zar los dientes a une posición traumática. 

FRACTURAS ACCIDENTALES Y RESECCIONES QUIRURGICASpEL MAXILARiNF. 

Se puede observar frecuentemente disarmonia oclusal después de les 

fracturas de los maxilares. El ajuste ocluíos' solo o combinado --

con procedimientos ortodónticos o restauradores debe efectuarse -

siempre después de la censolidacián de las fracturas maxilares o - 

de las resecciones parciales del maxilar inferior en pacientes con 

mal Oclusión. 

FONOS Y 11INTONAIDEL TRAUMA PCR amiga 

El diagnóstico de trauma por Oclusión se base en el anilla's tune% 

nal de las relaciones ocluseles, loe músculos de le masticación, --

los dientes, y las estructures que rodeen y sirven de @poyo e es --

ton. El análisis combina examines clínicos y radiográficos. 



Se puece.hacer un diagnóstico positivo solo, si se logra enccn - 

trar una lesión en alguna parte del sistema masticado; y que di-

cha lesión en alguna parte del sistema masticacor y que dicha le 

sión este relacionada con la Oclusión. 

SIGNOS DEL TRAUMA KIR CCLUSION•  

MOVILIDAD DENTAL AUMENTADA 	El signo clínico mas común del trau 

ma por Oclusión es un aumento de le movilidad dental. 

El aumento inicial es ocasionado por el engrosamiento de la membra 

na periodontal acompañado de resorción del hueso alveolar y reem - 

plazo de las fibras delégame densas de le membrana peziodontel -

por tejido blando de granulación. 

El grado de movilidad de un diente depende de les fuerzas que ad - 

tan sobre el y de le resistencia de les estructures que lo 'ostia 

nen, es necesario considerar el origen, dirección,magnitud, y fre-

cuencia de le fuerza. 

Le movilidad dental puede ser probada en forma científica mediante 

diversos dispositivoro por medio del método comunmente utilizado-

de apreciación clínica que cenobita en balancear el diente entre - 

dos'inetrumentos, o entre le punteo de un instrumento y el dedo del 

examinador. el aumente de la mlvilided dental puede tener origen-

general o local. Por ejemplo, se he demostrado mediante métodos -

precisos de medlelin que la movilidad dental es encuentra aumenta-

da durante el embeeses. 

u he encontrado también que le movilidad dental en persones con . 

erunleme meteoros es mayor per le ~Rens que posteriormente en el 

día. 



En El primer cano la causa de la movilidad es de origen general en 

el segundo ec de naturaleza local. 

El aumento de la movilidad que acompaña a la Oclusión traumática -

por lo general puede ser reconocida por el simple interno de balan 

ciar o mover el diente. 

CAMBIOS EN LOS SCUDOS A LA PERCUSION  

Un diente en Oclusión traumática tendrá un sonido mate a la percu-

sión en un contraste con el sonido relativamente agudo que se escu 

che en la percusión de un diente con periodonto normal. Este cam-

bio en el sonido es probablemente el resultado de le resorción paz, 

sial de la lámina dura y de las alteraciones de ancho y consisten-

cia de le membrana periodontal. 

MIGRACION DE_DIENTES.  

Le perdida de contactos interproximales y le migración de dientes. 

pueden ser secuelas de relaciones oclusales traumáticas. 

Debe comprenderse que los patrones de hábitos poco habituales pus• 

den ocasionar migración de los dientes y Oclusión traumática. De• 

be comprenderse que los patrones de hábitos poco habituales pueden 

ocasionar migración de los dientes y Oclusión traumática más elle 

del limite funcional de los contactos ocluseles normales. Con tal 

cumule puede haber indicios de un patrón de desgaste odtusel nor-

mal.  

Gin embargo en algunos casos los dientes pueden verse desplomados• 

de sus relaciones normales de conteste sin que asisten signos de • 

desgaste °atusa. 

HIPER r 	AD DE 1.1411JiCtiLDI MAITICADCAF.1. 
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En la persona con bruxismo e hipertenicidad de los mGscules masti-

caderas existe mayor posibilidad de trauma a les extructuras perla 

dentales, y en cualquier persone con bruxismo la posibilidad de -

trauma por Oclusión es mayor debido a la actividad muscular normal. 

El trauma por Oclusión es mayor debido • le actividad muscular nor-

mal. 

El trauma por Oclusión temblón puede manifestarse en los músculos y 

en las Inserciones musculares en caso de bruxismo. 

ABSCESOS PERIODONTALES:  

Si une persona tiene bolees periodont•le• profundas, especialmente-

del tipo intra6s•o o que afectan bi o irifurceciones, el trauma por 

Oclusión puede facilmente precipitar le formación de abscesos en di 

chas bolsas. 

Las bacterias procedentes de lee bolsas pueden penetrar los tejidos 

traumatizados y que presenten Un metabolismo y resistencia disminq 

dos, lo cual aumenta la posibilidad de infección bacteriano' con cut. 

secuente formación dq abonemos. 

ALTERACIONES GINDIVALEI. 

Estudios realizados nos dicen que he quedado bien claro que l• Oclu-

sión traumitice no produce inflamación gingival. 

Se he aclarado temblón que l• Oclusión tesumitics no inicie la foral 

cibn de boleas periodonteles en ausencia de irritantes locales de l• 
superficie. Y en casos de atrofie limpias/ pueden generalmente ser-
atribuidos e eepilkeds derogamos de las dientes u otras irrito:1e - 

nes gingival... 
De todos los signes subiese estudiados. las dos significativos de 



trauma por Oclusión en el periodonto son el aumento de le movilidad 

dental y el dolor el oprimir o presionar. 

SINTOMAS DE OCLUSION TRAUMATICA. 

Le Oclusión traumitice es con frecuencia asintomfotice e menos que -

existe un padecimiento traumbtico agudo. 

En ocasiones el paciente se queja de sintamos vegas o mal definidos 

de incomodidad en regiones de los maxilares sin ninguno. relación --

aparente con los dientes, aunque estos sintomss pueden tener su ori 

gen en el trauma por Ocluel6n existen muchas otras fuentes de dolo-

res difusos similares que deben ser tomados en cuente en el diegnka 

tico diferencial. 

A continuaci6n se tratarlo, los sintomes del trauma por Oclual6n. 

DOLOR PERIODONTAL.  

En casos de trauma por Oclusión grave de duración bastante corte 

loe dientes pueden ser muy sensibles e le mordida y e le percusi6n. 

En teles caeos, le Oclusión treumitice se asocie generalmente con «p 

colocecihn reciente de dispositivos o restauraciones dentales; o -

bien, este relacionada e una lesi6n del maxilar o de los dientes, fi. 

sin embargo, en los casos comunes de trauma por Oclusión er6nico no 

existe o es escaso el dolor e le percusi6n o e le mordida; lee dm-

temas, el existen, tomen le forme de vega incomodidad regional mis. 

que de un irse dolernos perfectamente leeeliaede. 

DOLOR IUM 

El trame por OelusiGn se simmlum eemunmente de sensibilidad de -

los dientes, especialmente el frie. 

Posiblemente tate sensibilidad ase el resultado de congestión pasivo 
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o hiperenia vencsa y aumento de la presión sanguinea en la pulpa,-

puesto que las presiones traumáticas sobre el diente interfieren 

menos ecbre el abastecimiento sanguíneo arterial de la pulpa que -

sobre el retorno venoso a través de el formen apical. 

En ocasiones se ha llegada a observar estrangulación y muerte de -

la pulpa en casos graves de bruxismo. 

DOLOR 'n'Eme.  

El dolor referido a causa de lesión periodontal puede sentirse en -

.el áres de los senos maxilares o propagares e cualquier parte de la 

cara. 

Sin embargo el dolor muscular relacionado directamente con hiperto-

nicidad y espasmos musculares es con.más frecuencia la fuente de di 

cho dolor difuso que el dolor referido a partir de las extructuras-

periodonteles. 

ALIMENTO IMPACTADO•  

El efecto de "émbolo de las cúspides en las interferencias oclusa-

lee puede ocasionar la abertura funcional del contacto interdental -

dando lugar a impeccién de alimento en áreas donde los contactos en 

recen normales al estudiarlos con los maxilares separados y los dien 

tes sin ocluir. 

Le impaccién.de alimento sin relaciones aparentes de contacto normal 

indice un trastorno en las relaciones funcionales entre loe dientes. 

Dicho trastorno se asocie frecuentemente con Oclusión traumática. 

el efecto de cuna, de une cúspide "émbolo resulta más importante-

cuando se hen trestornedo lee relaciones de contacte interproximel• 

• consecuencia de le pérdida de piezas denteriese .e cuando el des - 
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ha ccaslcnado la pérdida de crestas marginales. 

r„STRITiS TRAI_:r1ATICA TEMPORGAXILAR Y DCLOR MUSCULAR.  

En presencia ce signos y síntomas de artritis traumática temporoma- 

xilar y dolor, existe casi siempre disarmonla oclusal que puede ha- 

tnr causcdo lesión del periodonto. 

Sin embargo, en muchos pacientes estas lesiones pueden manifestarse 

1 	temporomandibular y músculos adyacentes más bien 

que en los dientes y las estructuas que los sostienen. 

DIErITES FLOJOS Y OTRDS 3INTOMAS.  

En caso de Colusión traumática grave, especialmente en los acompaU 

das por pérdida del sostén periodontal, las pacientes pueden notar 

cue los dientes se aflojan y su queja puede referirse e la molesta«,  

hipermovilidad dental. 

El paciente con Oclusib traumática experimentaré a la larga una -.. 

'sensación de comezón en el paricdonto, la cual le obligará a rechiii 

nar o apretar los dientes. 

SIGNOS RADICURAFIDC3 DEL TRAUMA POR CCLUSION.  

Los signos radiográficos de Colusi6n traumática resultan con fre 

cuencia poco cl2ros y pueden encontrarse solo mediante el examen 

cuidadoso de radiografiar tecnicamente excelentes. 

ALTIRACIONKLA LAMINA DURA,  

Las alteraciones en la léminn dure puedan variat entre un engrosa • 

miento disparejo, falta da continuidad, o la completa pérdida alre-

dedor de loe dientes en, trauma por Oclusión grave. 

La falta de continuidad de le lámina dura indica un proceso de re• 

sorci6n soLre le superficie que os característico de la Oclusión .. 
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traumát!.ca. 

La resorción asea our ,J4.-  z:temeír:rse también más allá de la lámina 

dura y afectar el huesa de snnorte, lo cual se manliesta en la 

radiografía princiosITI-nte en el área cervical del diente en rorro 

de resorción • 	" tanto del hueso alveolar como del hueso 

de apoyo. 

ALTERACION DEL ESPACIO PERICOUNTAL.  

Se debe prestar bastante atención a la anchura del espacio cerio -

Cantal entre el diente y el hueso aledaño, siendo normal una lige-

ra variación en dicho espacio. 

La distancia entre el diente y el hueso alveolar es más corta en 

tre el tercio apical y la parte media de la raiz, y ligeramente 

más anche en las áreas cervical y acicale 

Si se aprecia claramente una variación en la anchura del espacio 

periodontal, es de suponerse que el diente ha estado expuesto a 

fuerzas más potentes que las de la función normal. Sin embargo 

tal ensanchamiento dei espacio periodontal puede ser parte de une-

hipertrofia compensadora de estructuras periodontales cono el hue-

so alveolar y las fibras periodontalea, acompañando a bruxismo. 

En tales casos le lámina dura esta gruesa e intacta. 

Resulte de mayor importancia que el diagnóstico y el ensanchamien-

to del espacio periodontal se acompaña de cierta resorción de le 

iiimeg dure. 

11110~~aab 
Le primero pruebe radiográfica de resorción radicular es la falte-

de continuidad en le superficie de le raiz y aspecto festoneado o- 
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velloso del contorno de le misma alrededor del épica dental. 

Se puede observar resorción radiculer extensa en el ceso de esfuer 

zos oclusales disfuncionsies ocasionados por terapéutica ortodénti 

ce U:mimética, bruxismo, o restauraciones dentales y debe ser dite 

ranciada de la hipoplasia o desarrollo inadecuado de las estructu- 

res rediculares. 

HIPERCEMENTOSIS.  

El llamado "abultamiento" de las áreas apiceles de dientes afecta-

dos por hipercementosie puede encontrarse en asociación con excesi 

ves fuerzas ocluseles. No es raro encontrar une combinación de u 
Percementosis y resorción en el bree *pica' de dientes con sobre -

carga en le Oclusi6n. 

Le hiparcementosis aumentare el bree de le superficie redicular y-

permitiré le inserción de un filmen: mayor de fibras periodonteles, 

permitiendo que el diente soporte un aumento de le carga ruma* - 

nal, diaminuyendose de une manera le posibilidad de futuro trauma 

POriodontel. 

SISTEOSCLEROSIO.  

En algunas ocasiones puede observarse condensación o esclerosis -

del hueso el rededor del hice de los dientes en el trame por - 

Le esclerosis se observe habitualmente ases une ressoián terdie el 

trauma perledentel interior y reviste Osad o ninguna imOulemill - 

clínica. 

SALCIFICACION EN LA PULPA  

La Oclusión irdumillen puede ocasionar trastornos oirouleteries de 



57 

la pulpa con calcificación distrófica del tejido culpar o formación 

secundaria de dentina. 

Puede presentarse calcificación complete del canal culpar en caso -

de trauma severo de larga duración, o después de un solo accidente-

treumitico grave al diente durante el cual se produzca una gran al-

teración de la circulación. 

No se he estudiado de manera adecuada la relación entre Oclusión - 

treumitice y dentículo.. 

Se han observado denticulos en dientes no erupcionados y en dientes 

que nunca han funcionedo, de manera que ciertamente no son diagnós-

ticos de Oclusión treumétice. 

FRACTURAS RADICULARES.  

Be han observado unos cuantos casos en los cueles se han fracturado 

les 'alcas de dientes intactos durante episodios de bruxismo. Se -

puede observar ?mangante les fractures transversas; sin embargo, a., 

son casi imposibles de edvertlr, en le rediagrefis. las grietas lar 

gitudineles de le reif oodelonedee por trauma. 
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ETIOLOGIA_ DEL 8RUXISMOe 

hruxiamo se define comunmente como el rechinamiento el contac 
de los dientes sin prip6sitos funcionales ". 

La tendencia de apretar los maxilares y rechinar los dientes, aso-
ciada con angustia o agresividad, hen sido observadas y descritas-
tanto en animales como en el hombre. 
Es muy comen y probablemente puede consideres normal, le tendencia 

transitoria e apretar firmemente los Maxilares y los dientes el -
efectuar un esfuerzo o pera hacer ceser.une menifesteciton emocional 
CUM, el llanto, o bien pare expresar determine:16n. 
Erte apretamiento y fijeci6n de los maxilares y de los dientes du-
rante le sobrecarga emocional y el ejercicio físico no debe consi-
derarse como bruxismo; sin embargo, si debe considerarse tal el — 
~atamiento no funcionel, habitual y persistente en Oclusión cén-
trica sin tensión emocional obvie o necesidad pera tal fijación. 
Otro grupo de situaciones, estrechamente relacionadas con el bru-
glena, son generalmente clasificadas como higitos y no como bruxija 
me. Estas situaciones son: el morder fuertemente con maxilares en 
posición bloqueada; mordedura de los carrillos, lengua o labio: el 
morder objetos como unes, 16pices, pipas y Pesadores Oses el pele; 
el ejercer preadn son los dedos sobre los dientes, y muchos otros 

hhiSOe. 
Aunque todos estos hibites o situaciones tienen un fondo eeleileme 
Idee definido y sirven sama desalmes e le tensan emseionel no as 

len clasificares cese bruxismo y en 6ste capitulo se considerare 
como mordido ~funcional o hhises, 
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TONO MUSCULAR.  

El bruxismo se encuentra intimemente relacionado con el aumento de 

tono en.los mGsculoe. 

El tono musculer puede aumentar por la tensión emocional o nerviosa, 

por dolor o molestias, o por interferencias oclusales. 

' Le interacción de estos tres mecanismos proporciona las bases neuro 

musculares del bruxismo. 

Las contracciones del tono postura' o antigravitecional dentro de -

los Medulas mesticedores dependen de la actividad refleje miotiti-

ce (actividad miotítica relativa e un aCisculo en relajación o quie-

tud) e le cual se añade la actividad 'oferente gamma o fusomotors. 

El centro del reflejo micthtico se encuentre íntimamente relacione 

do con el control de los patrones de los reflejos condicionados de 

los movimientos del maxilar, los cuales han surgido como resultado 

de loe impulsos nerviosos precedentes de las diversas terminscio - 

nes nerviosas propioceptores y sensoriales dentro del aparato mas- 

ticados, le influencia del sistema nervioso central sobre el tono- 

muscular es efectGo principalmente • través de/ sistema fusomptor. 

Un estado de hipertonicided de los músculos mosticederes puede de- 

berse per lo tanto s : 

la influencia del sistema nervioso centre& per medio del sistema 

fussmet•r. 

2.) Disermonis local entre lee perece funeiseelee del 'perste asa 

ticedor qué motu• sobre el ■sm•nteee refleje 'pe generale los molk 

mientes subconscientes del eseilere 

Por lo general, el aumente de teme y el »m'eme eso el resultado 
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trastornos en ambos de estos mecanismos.. 

1APTACION FISIOLOSICA. 

i cada individuo.  existe un limite pera le adaptación fisiológica - 

le imperfecci6n o diem:monis en lee relaciones oclussies. Cuando.  

! traspase este limite, ye sea debido e un aumento en la diem:no-

lo oclusel o en le tensi6n del sistema nervioso central, se ore -

ente une respuesta hiperthics en los m6sculos masticadores. Es-

e respuesta nipert6nice en loe disculpe masticadores. Este reepuee 

a puede ser en el sentido de facilitación de loe impulsos nervio-

,» de origen oclusel o en le disminuci60 del Umbral de excitabili-

ad neuronal por le tensi6n nerviose.o dolor o en ambos e la vez. -. 

n aumento en la actividad neuromuscular puede dar lugar e.lesi6n,- 

n el periodonto o en le erticulecifin temporomexibular o,puede pro-

lucir dolor y molestias dentro de los m6ebulos en tensi6n. 

dcha lesi6n o molestigi ocasionaran. un aumento de los estímulos 

Werentes al centro nervioso del'aisteme reflejo, con' le subsecuen-

te tendencia e aumentar la actividad eferente e incrementar el im -

lacto lesivo. 

1ELACION CON EL SISTEMA NERVIOSO.  

.as molestias par interferencia =lucel o dolor pueden afectar tem- 

On el sistema nervioso central 	En ocasiones es oye decir el pj 

dente: el este nueve obturación me esta volviendo locos. 

Dicho irritesián del sistema nervioso sentid disminuid el umbral-

es írritebilided de los componentes nerviosos asociados con los mo-

vimientos reflejos del maxilar, sal como aumentara el tono muscular 

directamente por intermedio del sistema fusomotorw 
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Le fatiga y el dolor subsecuente ocasionados por le cantraccAn sos 

tenida de los músculos del maxilar disminuirán t2mbién el umbral de 

irritabilidad y entrarán en el mecanismo desfavorable de retroall - 

menteciGn. 

Este circulo vicioso de aumento eutoperpetuable de la tensión muscu 

lar relacionado con los trastornos funcionales de los dientes, el - 

periodonto, los tejidos bucales, la articulación temporomaxibular -

y los músculos masticadores, es la base del bruxismo en personas ba 

jo tensión pelquicto emocional. 

El mecanismo cerebral del bruxismo provocado ha sido estudiado en 

consejos, que:Atando movimientos laterales de las quijadas por me - 

dio de exitaciones eléctricas de diferentes zonas del cerebro como, 

por ejemplo, subtelamo y núcleo amigdaloide. Sin embargo, por sho 

re no es posible relacionar el significado de dichos estudios con-

el bruxismo en el hombre. 

MIAU IA.  

El estado hipertlinicq y en ocasiones doloroso de los músculos del-

maxilar en el bruxismo es de la Mema naturaleza que las mielgias-

en los músculos del cuello y del brazo de los mecanógrafos bajo - 

tensiún mental, o de les Magias poeturalas manifestadas con la 

lor de espalda" en personas bajo tensión psiquics que tienen anal' 

líes postureles. 

Le similitud eiectromiesdirtes es bastante llamativa cuando se ea, 

puso les observaciones de Lundeevold efectuadas en mecen6grefos -

con les observaciones de Asmtiord en los músculos de pacientes con 

beuxismo. 
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Forsberg encontró que te 157 pacientes con bruxismo, el 7V:: se que.  

jaba te molestias en otros músculos. 

Eggen reportó que de 136 pacientes con bruxismo y trastornos Ce ar 

ticulación temporomandibular, el 37;:. había experinantado previ-amen 

te tratamiento para mialgias, o dolor de espalda, hombros, occipi-

tal, brazos o piernas. 

IUTERFERENCIAS ECLUSALES. 

Se ha demostrado experimentalmente y observado en clínica en inume 

rabies ocasiones que las interferencias oClusales pueden precipitar 

el bruxismo. Clínicamente se ha encontrado que el bruxismo puede -

ser aliviado o eliminado mediante la corrección de la disarmonía - 

oclusal, por lo menos hasta un grado en que no sea notado por el pa 

ciente y sus efectos sobre el aparato masticado; sean mínimos. 

Por' supuesto que el bruxismo puede ser re introducido en cualquier -

momento por le colocación de una restauración con interferencia oclm. 

sal. 

Electrumlográficamente; la ellijilecién de la disarmonia oclusal es-

seguida por una marcada reducc -:. 5n en el tono muscular y la armonio-

sa integración de la acción muscular. 

Cualquier tipo de interferencia =lima puede desencadenar o mante- 
n. 

ner el bruxismo cuando se combine con tensión psíquica. 

El factor desencedenante más coman pare el bruxismo es una discre - 

panela entre le relación céntrica , 	Oclusión céntrico. 

Electrumlograncomente, tal dlecrenc -cle se manifieste por contrac-

ciones asincrónicos o tensión sostenida en los músculos muletero o-

temporal en un momento u otra durante le deglución. 
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El segunda factJr denencadenante del bruxismo, en orden de importan 

cia, son las interferencias oclusales en el ládo de equilibrio. 

Aunque de mucho menor importancia que los dos factores ya señalados, 

también las interferencias en les excursiones protrusivas o en el -

lado de trebejo pueden desencadenar bruxismd. 

OTROS FACTORES.  

Pueden existir tambiín factores locales diferentes a las interferen 

cine oclusales que contribuyen e la hipertonicided de los musculoe-

maxilares y le iniciación de movimientos maxilares anormales. 

Dichos factores son: colgajos gingivales, de terceros molares hipIZ 

plasta gingival o cualquier tipo de enfermedad pericdontel, sope - 

cielmente si hey dolor; irregularidades en le superficie del libio, 

mejilla y lengua, y dolor o malestar en le articulación temporomen 

dlbuler y loe dieculos mosticedores. 

El bruxiemo se efectus en un nivel suconsciente controlado de me - 

mora refleje y es, por lo tanto, en le meyorie de loe casos, des -

conocido por el paciente e menos que se le hay• llamado le aten - 

ci6n sobre el. 

Por eso he sido dificil estudiar estudiar le importancia y frecuen 

cle del bruxiemo Mete recientemente cuando se introdujeron dispo-

sitivos registradores que pueden recoger y almacenar información -

aceres de le actividad de les ~mies mestieederes de die y de ni 

che. Cl ~mismo mis intenso se presente generalmente per lo no -

che, pera muelles individuos rechinen también lee dientas durante . 

el die cuando se encuentran baje tensa"' 

El rechinamiento o los movimientos de tritura:46n de los dientes-

sun Adis comunes durante le noche, mientras que le presión o use- 
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tamiento es más común en el dia. Sin embargo, ambas estados pueden 

presentarse tanto durante el die como en le noche. 

Nuestra vida emocional prosigue durante la noche en el sueño, can -

frecuencia incluso se acentúa y se pone de manifiesto en sueños. 

Es también conocido que los dientes hacen contacto en la degluciln 

durante el suerte. 

Los movimientos de deglución :en mrur, numerosos en el sueño ligero-

que se presenta al empezar e dormir o que precede el despertar y - 

con los movimientos durante el sueño. 

Si une persone duerme sobre la espalda y Junta los dientes ( al de-

glutir) o por otra causa y la mandíbula se encuentra en posición re 

trusiva, los dientes pueden cerrarse en relación céntrica y desenca 

donar bruxIsmo si existen interferencias en el recorrido retrusivo. 

Cuando la persona duerme de lado, se puede poner en.  contacto duran-

te el cierre las interferencias en las excursiones laterales desen-

cadenando también el bruniefee. 

Puesto que si el bruxismo es le exoresibn de factores psíquicos y - 

ocluseles combinados, habré naturalmente ciertos momentos o estados 

en le vida de un individuo durante los cuales es més probable que -

se presente dicho trastorno. 

Puede haber ~doma en caso de interferencia ocluid grave y grado 

moderado de tenei6n emocional o psíquica: o puede ser también el ra 
asaltado de tensan' l'ondules muy intenso y muy poca interferencia • 

Oolueel. 

Le tensión PlitqUiCM suele variar bastante de un período a otro de -

la vide de une persone. del domo de une situar:16n e otra dentro de- 
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la vida dlaria. Las interferencias oclueales que se evitan y no son 

importantes la mayor parte del tiempo, pueden tomar grandes propon -

:iones, desencadenar bruxismo y volverse muy molestas durante perla-

dos de tensión peiquice. 

Es de observación comen entre lee poblaciones estudiantiles que el -

bruxismo se agrave durante los periodos de examen. Le tensión pre -

menstrual es otro factor precipitarte común del bruxismo ollnico. 

El esfuerzo diario mbe común que de lugar e bruxismo es el manejar -

automóvil rápidamente, sobre todo cuando hay mucho tránsito. 

Puede observarse que las situaciones de tensan suelen provocar bru 

xismo, únicamente si existen factores desencadenantes locales en le 

Oclusión. 

HAMO5OCLUSALE5 INLISIONADOS CON EL ORUXISMO.  

El apretamiento habitual de los maxilares en maleo:Aciones bloquee-

das, el morder objetos colocados dentro de la boca o entre los la - 

eine, le mordedurn de la lengua o carrillos, non todos visa de es -

cape pera le tensión ',Endulce y emcciinl!. 

Sin embargo, untas condiciones no tienen necesariamente eaccieci6n-

con la disermonle oclussl, como es el caso del 'moderno. 

El Codeo factor o efecto indirecto de las interferencias ocluealee 

sobre estas condiciones ea posiblemente un aumento en le tonicided-

muscular; por el contrario, el tono muscular puede disminuir medie 

te el tratamiento eclusel y le elimineedin de los factores irritan-

tes de le beca. 

Le supresión de lee Interferenckee eclueelee puede, por lo tanto f$ 

ciliter la desaparición de algunos de Mea hibitoe; pero le morde- 



dura del labio, lengua, mejilla o uñas puede constituir también una 

vía de escape de substitución cuando se ha eliminado el mecanismo -

de escape anterior e través del bruxismo al suprimir los factores - 

desencadenentes ocluseles. 

Algunos de estos híbitos tienen una presentación cíclica típica si-

milar el bruxismo. 

Los factores precipitantes pueden ser el exceso de trabajo, la preo 

cupación, y la tensión premenstrual o tensiones de otro tipo, pero-

teniendo todas como fondo común un estado de frustración. 

Otros hábitos ecluselee pueden estar asociados con le ocupación de-

le persona; por ejemplo: el morder hilos por las costureras, el sos 

tener clavos entre los dientes por los carpitanteros, y el mantener 

vidrios entre los dientes por los sopladores de dicho material. En 

estos casos, no existe necesariamente disermonia psíquica u oclusal 

dentro del híbito oclusel. 

El rechinamiento o apretamiento de los dientes puede ser precipita-

da por desórdenes espluticoa de naturaleza local o general. 

Be he visto que le supresión de les interferencias oclusales sirve 
pera disminuir tonto la frecuencia como le importancia del apreta-

miento espástico y del rechinamiento, y ayude en el control de los 

movimientos @asistidos del maxilar. 

ppunruipm DEL 8AUXISMD. 

El brualess puede tener une gran Influencie sobre los tejidos perla 

~sic% Lec músculos mesticeddres y adyacentes, las articulaciones 

tesporeneeileres, le iniciación de le jaqueca, le irritabilidad del 

sistema nein/lees central. 
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CAMBIOS EN LOS TEJIDOS PERIODONTALES.  

Jualquier modificación tisular asociada con la Oclueifin traumática 

Puede, por supuesto, ser resultado del bruxismo. 

Sin embargo, puesto que estas alteraciones tisuleres quedan =M'II-

nadas Principalmente e los tejidos periodontales apicales del re -

borde alveolar, se cree generalmente en la actualidad que el bruxis 

mu no inicia la gingivitis o la formaci6n de las bolsas gingivales. 

El papel del bruxismo y la Oclusi6n traumática asociada en la etio-

logía de los padecimientos periodontales es aún controvertible y no 

ha podido ser completamente aclarado. 

Hay que hacer hincapié en que el bruxismo no necesariamente da lu - 

ger e cambios petol6gicos en los tejidos periodontales. 

En la mayoría de los individuos con soporte periodontal normal, les 

secuelas habituales del bruxismo son la hipertrofia compensadora de 

las estructures periodontales, el engrosamiento del hueso alveolar, 

aumento de le trabsculaci6n del reborde alveolar, mayor ensancha --

miento de le membrana periodontal por abundancia de fibras al cemen 

te. 

Al menos en los individuas más jayanes, el efecto del bruxismo gra-

ve recuerda bastante la reacción periodontal adeptetive a la fun 

exagerada que se ha encontrado entre los esquimales y los abo-

rigen,. sustralienos. 

jalanallaUflu  

La posibilidad de que el bruxismo produces lesión periodontal depen 

de generalmente de los factores que predisponen a la Oclusi6n trau-

mhica. 
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Es concebible, aunque no se ha podido comprobar, que el bruxismo -

aumente la posibilidad de lesión periodontal en presencia de pade-

cimientos generales que afecten el sostén colágeno de los dientes-

como el escorbuto y la deficiencia de proteinas, especialmente en-

los jovenes. 

La importancia del bruxismo en la etiología de la enfermedad perio 

dental depende de que ocasiona trauma por Oclusión. 

Se cree generalmente, aunque no se ha comprobado científicamente -

que le Oclusión traumática es un factor contribuyente en el 'nom 

so de los padecimientos periodontales destructivos, y su importan-

cia aumenta e medida que progrese le destrucción periodontal. 

Algunos autores han proclamado que la enfermedad periodontal pre -

dispone el individuo al bruxismo por aumento del tono de los mdscu 

los del maxilar. 

Las molestias bucales y el movimiento de los dientes asociados con 

inflamación gingival o periodontal pueden desencadenar interferen • 

cies oclusales y en esa forma provocar bruxismo. 

El aumento del tono muscular ocasionado por las molestias que acom-

pañan a le inflamación aumente le posibilidad de que este factor di, 

desencedenente precipite el bruxismo. 

Bajo estas circunstancias, puede decirse que los padecimientos pe . 

riodonteles provocan asustemos 

Eraardal~111 

Los deflos de importancia ocasionados por el bruxismo resulten con • 

frecuencia mayores en le corone del diente que en el periodonto. 

El desgaste de los dientes ocasionado pos el asimismo puede ser por 
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resultado una reducción inestética en la longitud de la corona, -

trastornos en las relaciones de contacto interproximal, y ocasionar 

pulpitis, exposición o muerte de le pulpa. 

Otras posibles secuelas del bruxismo son bordes del esmalte afila-

dos e irritantes, dientes o restauraciones fracturados, e incluso-

estrangulación apical de le pulpa. 

DOLOR DISFUNCIONAL.  

El bruxismo es de extrema importancia en le aparición de dolor dig 

funcional de los músculos mesticadores. 

CEFAIIEA.  

Diferentes autores hen demostrado que el bruxismo puede dar lugar-

a cefaleas crónicas. Aunque le correlación no está completamente-

clara. Wolff he postulado que le base pare el dolor o le dolencia 

es un trastorno en le circulación de loe músculos. 

Les molestias de los dientes, músculo' y articulaciones tsmporomaxj 

lomee asociadas con el bruxismo con frecuencia aumentarán le ten -• 

Sión psíquica y le irritabilidad, y ocasionarán un posterior sumen. 

to del tono muscular y del bruxismo. 

plusumpo Y TRATAMIENTO DEL 8RUXI§MO. 

glegtailak 
En le mayoría de los casos, los signos y síntomas de bruxismo no 

son evidentes; sin embargo, elOunos de ellos son indicativos, sun • 

que de ~11~ manen petognom6nicos o diagnósticos. 

Par lo general se puede descubrir los aseos graves mediante le ob• 

servecién cuidadoso en busca de teles signos y síntomas. 

Puesto que In mayoría de loo pacientes con bruxismo no se den cuan. 
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ta del hábito, el interrogatorio carece generalmente de valor. 

Si se informa al paciente sobre la posibilidad de este padecimiento 

y se le pide que pregunte a su familia o amigos puede llenar a ob-. 

tenerse una historia positiva..  

Es probable. que todos hemos rechinado alguna vez los dientes al en-

contrarnos en estado de tensión o de esfuerzo. Sin embargo, el he-

cho carece de importancia si no aparecen manifestaciones de trauma-

tismo. 

El bruxismo puede llevar el trauma por Oclusión con manifestaciones 

en cualquiera de los numerosos componentes del sistema masticador. 

Así, son posibles traumatismos a las coronas y raices de los dien -

tea, a la pulpa, al periodonto, al complejo masticador neuromuscu -

lar pero el bruxismo se vuelve problema oclueal importante solo cuan 

do hay signos o síntomas (o ambos) de trauma en el sistema masticato 

rio. 

SIGNOS V 'INTIMAS. 
PATRONES NO FUNCIONALES DE ()USAS% OCLUSAL.  

Posiblemente el signo dental mas importante de bruxismo sean los pa-

trones de desgaste ocluiel o incisivo que no se adaptan o no coinci-

den con los patrones de desgaste normal masticatorio o de deglución. 

Tales patrones o facetas de desgaste se observan frecuentemente fue. 

re  del limite normal de le función, en le punta incisiva de un conis. 

no superior. Estas recetes de desgaste son por lo general redondee• 

des y están colocadas sobre le superficie labial de la cúspide en --

ves de uniese con las recetes lingueles de desgaste que se forman -. 

por le masticación. 
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Se puede observar también estos faceta," sobre los incisivos y prem-

iaren superiores, asi como sobre otros dientes. 

Las facetas no funcionales de &bogaste pueden encontroroo tan aloja-

das del limite funcional normal que resulta doloroso para el pacien-

te colocar el maxilar en une posición donde hagan contacto les rece-

tas de los dientes inferiores y superiores. 

Es aconsejable completar la exploración bucal sin llamar la atención 

del paciente hacia las facetas de desgaste anormales, puesto que con 

frecuencia los pacientes caen en posiciones completamente no funcio-

nales cuando se plantes asuntos delicados durante la exploración. -

De esta manera, el dentista tiene la oportunidad de establecer diag-

nóstico del bruxismo por medio de la observación directa. 

El bruxismo combinado con regurgitación nerviosa con contenido ácido 

del estómago puede dar lugar a erosión del esmalte y desgaste lin - 

gual incisivo sumamente rápido. 

Puesto que tanto el bruxismo como la regurgitación habitual pueden -

ser resultado de tensión nerviosa, puede observarse en ocasiones la 

aparición concomitante de estos dos trastornos. 

El patrón de desgaste del bruxismo de larga duración es con frecuen-

cia muy irregular y generalmente más intenso sobre los dientes ante-

riores que sobre los posteriores en le dentición natural. • 

En los pacientes con prótesis el desgaste puede ser más mercado so-

bre los dientes posteriores que sobre los anteriores, puesto que le 

estabilidad de le dentadura permite une mayor presión en las regio-

nes posteriores. 

FRACTVRAS impuvivAs PE DIENTISA)~~511211  



El astillamiento o fractura de los dientes constituye otro signo - 

dental de bruxismo. 

las fracturas pueden presentarse en los dientes intactos, pero Dru 

rren principalmente en asociación con desgaste oclusal de la fosa-

central de restauraciones blandas, dejando puntos cuspídeos duras-

en la interferencia oclusal. 

También se puede presentar fracturas de dientes y restauraciones -

fuera del límite funcional de Cclusión en pacientes con bruxismo -

durante episodios de malposición sumamente forzada de los maxila -

res. 

Por ejemplo el apósito quirúrgico, empleado después de la gingivec 

torda, con frecuencia se rompe durante la noche por los contactos-

ocluselee en los movimientos del bruxismo, debiendo examinarse di-

chas curaciones para ver si hay libertad de contacto, tanto en la-

relación masticatorio como extramasticatoriase 

MOVILIDAD INESPERADA DE LOS DIENTE;  

El aumento de movilidad de los dientes se encuentra frecuentemente 

asociado con bruxismo y resulta de especial importancia cuando se-

presente en dientes con muy pocos síntomas de enfermedad pariodon-

tal o en ausencia del mismo. 

Estudios demostraron que los dientes de los pacientes con bruxismo 

nocturna tienen un grado de movilidad apreciablemente más elevado-

per le mañana que durante el reate del die. 

Estos dientes presenten con frecuencia un sonido sordo e la percu-

edén y pueden doler cuando el ~lente muerde con ellos, especial-

mente per le mañana. 
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Puede: exi5tir en el bruxismo hiperemia pulpar con hipersencibilidad 

especialmente al fria. 

En algunas ocasiones el bruxismo grave puede también ocasionar ne -

crasis de la pulpa. 

AUMENTO DE Ter13 E HIPERTROFIA DE LOS MUSCULOS MASTICADORES.  

El aumento de tono muscular que se manifiesta como una resistencia 

incnntrolable a los intentos que efectúa el dentista para llevar,-

la mandíbula del paciente hacia la relación céntrica es muy común-

en los pacientes con bruxismo. 

Con frecuencia existe hipertrofie unilateral o bilateral de los -

músculos masticadores, especialmente de los muleteros. 

La hipertrofia unilateral del masetero se confunde en ocasiones -

con tumor de le glándula perótids. 

La hipertrofie e hiperfunción de los músculos maseteros puede in - 

fluencier el desarrollo del maxilar inferior durante el crecimiento 

V dar lugar e mercada asimetría facial. 

Algunos pacientes con bruxismo intenso pueden aprender e relajar -

los músculos masticadores hasta un tono normal e pesar de su ten -

denote al bruxismo. 

Si la conversación con tales personas toma un carácter desagrade -

bis, apareceré inmediatamente un marcado incremento en le tención-

muscular. 

JWQOLOHIMiENtO DI 101 MÚSCULO) mountelmb  

En ocasiones los músculos meeticedoree son sensibles e le palpación 

en loe pacientes con bruxismo. 

Loo puntos sensibles son más comunes e lo largo del borde anterior 
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e inferior del masetero y el pterigoideo externo, pero pueden tem - 

bien encontrarse en la región temporal. 

En ocasiones los pacientes con bruxismo se quejan de una sensación-

de cansancio en los maxilares al despertar por la mnMana, a Cien ex 

perimentan una "trabazón • de mandíbulas teniendo que dar masaje en 

los músculos masetero y temporal antes de poder abrirlo. 

Los pacientes con hipertonicided de los músculos maxilares y bruxis 

mo pueden morderse el carrillo, los labios, o la lengua accidental-

mente a consecuencia de la contracción violenta de dichos músculos. 

En ocasiones se asocian con la tensión muscular anormal, cefaleas-

del tipo emocional o por tensión. 

INCOMODIDAD Y DOLOR DE LA ARTICULACIIII__TEMPIEDMAXILAA.  

Los pacientes con incomodidad y dolor de la ATM de origen traumáti-

co generalmente rechinan sus dientes, y es sumamente doloroso la im 

gión donde se encuentra el cóndilo, también puede tener cefaleas. 

Es sumamente incomodo puesto que el comer le puede doler. 

VOST0511 DE 1  

Les exostosis de los maxilares pueden ser ocasionadas por bruxis 410 

mo.' Estas neoformecionee desee tienden s recidiver si el !muslim 

continúa después de eu setippecién. 

SONIDOS GUMMI AUDIELEA DE IRITURACION NO rocigNIL.  

El sonido audible en el ~eme ee per supuesto un signo diegnéstá 

ce cuando dicha menUesteelén ee puede apreciar directamente o re• 

gistrer son une grabador, durante el sueAo. En muchos casos el pa 

tiente acude a le consulte debido e que el rechinamiento de los e 

dientes, durante episodios ~turnes 'miasma, hocen despertar el. 
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nyuge o a alguna persona con quien se comparta la habitación. 

RECUENCIA DEL BRUXISMO. 

frecuencia es dificil lograr un diagnóstico preciso del bruxie-

c debido al nivel subconsciente del hábito; por lo tanto, las ot-

ras en le literatura que indican le frecuencia del bruxismo son - 

umamente variadas. 

as investigaciones más cuidadosamente llevadas a cabo en pacientes 

Ion enfermedad periodontel indicen que un elevado porcentaje pede -

len bruxismo. 

Jis cifres de frecuencia del bruxismo dependerán también del grado-

Pe contactos oclussles no funcionales que sean considerados como - 

oruxismo. 

Pare Ser congruentes con nuestros actuales conocimientos, los cantas, 

los ocluseles no funcionales de naturaleza incidental, o aquellos 

'saciados con gran esfuerzo pasajero, no deben ser considerados co 

Ifto bruxismo. 

Cl diagnóstico del bruxismo debe besarse en un hábito ye establecido 

que he dedo lugar e uno o más de los signos y síntomas ya estipula-

dos entes. 

PARTICINUDICAL £111, _SISTEMA NERVIOSO 

La incomodidad por interferencia oclusel o el dolor, también puede-

afectes el sistema nervioso central. 

Con frecuencia se escucha decir e los pacientes: " este nueve obtura 

ción me este volviendo loco". Estos casos existe un descanso del • 

umbral de irritabilidad de les neuronas que intervienen► en los movl 

mientes reflejos de le mendibule, así como aumento del tono musco • 
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lar por estimulo directo del sistema nervioso fusomotor. 

El exceso de fatiga y el dolor subsecuente a contracciones :sosteni-

das de los músculos del maxilar disminuirán también el umbral de -

irritabilidad en las neuronas que controlan la actividad refleja y 

formaran parte de un mecanismo de retroalimentación 0. 

Este ciclo vicioso de incremento autoperpetuante de la tensión mus 

cular relacionado con los trastornos funcionales de los dientes, - 

periodonto, otros tejidos bucales, articulación temporomandibular-

y músculos masticadores de la bese del bruxismo en personas bajo -

tensión psíquica o emocional. 

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO.  

El bruxismo es de extrema importancia clinice puesto que su presen 

cia o ausencia indica una relación individual del paciente a sus -

imperfecciones oclusales. Un paciente con muy poca interferencia-

oclusal y marcado bruxismo resulta dificil tratar por cualquier -

procedimiento que implique relaciones oclusales. 

La presencia del bruxismo señale en bajo nivel de tolerancia a la 

interferencia oclusal. 

Por otra parte, una persone con considerable interferencia oclusal 

y sin bruxismo, no tiende e desarrollar trauma por Oclusión u otras 

trastornas funcionales incluso si los procedimientos restauradores 

o los protéticos, no son completamente perfectos. 

Las molestias ocasionadas por sdolorimiento en los dientes, muscipi 

los, y articulaciones temporomendibulares, asociadas con bruxiamo, 

aumenta frecuentemente con le tensión psíquico y le irritabilidad 

las cuales a su ves, incrementarán el tono muscular y el bruxismo. 
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Resulta esencial, por lo tanto, diagnosticar y tratar esta situa - 

:ión antes de que este ciclo vicioso de " retroalimentación 	haya 

ccasionado daño permanente al aparato masticador. 

En resumen diremos que el diagnóstico de bruxismo se basa en eig -

<nos y síntomas clínicos orientadores junto con una historia confiz 

madore obtenida del paciente. 

Pare establecer el diagnóstico de bruxismo resulta de utilidad di-

versos dispositivos por registrar sonido, movilidad de los dientes, 

y actividad muscular. 

El bruxismo es el mejor índice de que disponemos sobre la toleran-

cia o intolerancia del paciente a le disarmonis oclueel. 

El análisis oclusel es dificil y eh ocasiones proporciona resulta-

dos poco dignos de confianza en pacientes con bruxismo activo. 

El empleo de plenos de mordida provisionales, férulas oclusales, -

medicamentos o psicoterapia, pueden ser necesarios para lograr el-

relajamiento muscular adecuado pare el diagnóstico de los factores 

oclusales desencadenantes de bruxismo. 

TRATAMIENTOS QUE EXISTEN PARA EL BRUXISMD.  

El bruxismo es de gran importancia clínica en le planificación del 

tratamiento. 

Resulta esencial pera el tratamiento con éxito de cualquier trastu 

no de naturaleza disfuncionel reconocer los factores etlolágicos mg 

diente los procedimientos diegn6aticos, mei como eliminar los facto. 

res cautelas. 

Le complegided de la etiología del bruxismo y las problemas diegnáj 

ticos que ya se han señalado permiten comprender el resultado sc 



tual de confusión y controversia que existe acerca del tratamiento 

del bruxismo. Debido a la falta de un criterio diagnóstico conclu 

yente resulta también muy dificil comprobar satisfactoriamente si-

el padecimiento ha sido eliminado mediante un tratamiento dado. 

Dado que el bruxismo tiene una doble etiología que incluye facto-

res oclusales locales y factores psíquicos, el tratamiento radica 

en la eliminación de ambos factores. Y dado que se necesita la -

presencia de ambos tipos de factores pera que se inicie el bruxis 

mo, este hábito disfuncional puede ser eliminado por terapeutica-

local o psicoterapia. 

Otro aspecto confuso del bruxismo se relaciona con los valores del 

umbral para la tolerancia de la interferencia oclusal. 

Dependiendo de las variaciones del estado de tensión psíquica del-

paciente, la misma interferencia oclusal que actúa como un factor* 

desencadenante muy patente de bruxismo una semana, puede o no moles 

ter al paciente o principiar lo aparición del bruxismo a la semana 

siguiente. 

Para poder eliminar el bruxismo, se debe bajar el umbral de irrita 

bilidad neurológica y muscular por debajo del punto donde la inter 

ferencia oclusal del paciente deja de actuar como factor desenca - 

denante, o bien eliminar suficiente interferencia oclusal para que 

dar dentro del límite de tolerancia del mecanismo neuromuscular --

del paciente. 

El mejor tratamiento del bruxismo consiste en influir favorablemen 

te sobre ambos tipos de factores. 

TERAPEUTICA ASOCIADA. 



11. InTERAPIA. 

inmensa mayoria de pacientes can bruxismo no necesitan psicote-

nJia complicada. 

ecomendaciones del dentista: 

e debe intentar explicar al paciente la relación entre el bruxis-

o y su tensión nerviosa o emocional. La idea de que el bruxismo-

s une vía de escape para le tensión nerviosa generalmente es recha 

,ada vehementemente por el paciente, y nunca debe contradecirsele. 

;in embargo cuando el paciente ha tenido tiempo y oportunidad de - 

lensarlo, generalmente acepta en las consultas posteriores que el-

Jentista puede estar en lo cierto y que lo que se le dijo le ha 

Byudado a comprender mejor sus problemas. 

El dentista puede ser precavido para profundizar demasiado en los-

zroblemas emocionales del paciente, dado que este puede agravar la 

inestabilidad del individuo psiconeurolágico. 

Los medicamentos tranquilizantes pueden alivir transitoriamente la 

tensión muscular y bajar el umbral de la respuesta neuromuacular a 

la interferencia oclusal lo suficiente para hacer cesar el bruxis-

mo, pero tan pronto cono se interrumpa el medicamento el bruxismo-

se reinstaurará. lAcJmá, los pacientes con bruxismo pueden tener-

problemas psíquicos que los hagan aceptar los tranquilizantes como 

un medio de escape a la tensión, lo cual puede predisponerlos a la 

adicción. 

El único uso permitible (aunque no aconsejable) para el empleo de-

Talen medicamentos en pacientes con bruxismo es con el propósito 

ery.inar temporalmente los espasmos musculares dolorosos a fin- 
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de darle oportunidad al dentista de diagnosticar y eliminar las 

interferencias aclusales. 

AUTOSUGESTION E HIPNOSIS.  

La autosugestión ha sido una terapéutica favorita para el bruxismo 

durante muchos años y es recome dada por muchos autores. 

Si los factores desencadenantes del bruxismo permanecen desconoci- 

dos y sin tratamiento, en la meycria de los casos la autosugestión 

será de poco o escaso valor a menos que se efectúe la substitución 

consciente o inconsciente del bruxismo por otro hábito. 

Recientemente se ha recomendado la hipnosis como un medio para rom 

per el hábito del bruxismo; sin embargo, este tipo de tratamiento. 

puede resultar peligroso bajo ciertas condiciones. 

Si tanto la tensión psíquica como el factor irritativo =lusa' pa-

re el bruxtemo son dejadas sin tratamiento, y el paciente se le im 

pide mediante sugestión poshipnótice utilizar esta vis de escape 

pera su tensión emocional, es concebible que pueda precipitarse - 

una reacción psiconeurológics grave. 

Tal reacción puede seguir e la Trust:felón de tocar los puntos oclu 

solee desencedenentes sin permitir que se establezca después la 

remolón muscular. 

En le mayoría de los casos le sugestión poshipnátice será superad• 

rápidamente y el paciente volverá a reasumir su bruxismo. 

Lassuclos ~ama y ralagromm.  
Los ejercicios relajante., tanto locales como generales, pueden 

servir pero hamar disminuir la tensión muscular y el bruxismo. 

he mmummendelle pera pacientes son hrualeme el ejercicio postu • 
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ral. 

Otros autores han recomendado ejercicios locales de los músculos-

manticadores. 

Aunque estos ejercicios pueden eliminar temporalmente la molestia 

de la tensión ..luscular asociada al bruxismo, esto representa un -

tratamiento encaminado a aliviar los síntomas más que aliviar la-

cni.lsa, y el bruxismo retornará en cualquier momento en que la ten 

sión psíquica haga descender nuevamente la tolerancia para la di-

enmonta oclusel por debajo del nivel del bruxismo. 

Ejercicios, masaje, calor y otras formas de fisioterapia proporcil 

marón el mismo alivio para el bruxismo que pare lee mielgias postu 

ralee o de otra naturaleza, pero dado que no cure el padecimiento-

deberán ser utilizados únicamente en apoyo de otros formas de ten, 

peales. 

TERAPEUTICA MpLUSAL#  

AJUSTE acta". 
A principios de siglo, Karolyi recomendó le terapeiStice oclueel en 

forms de ajuste oclusal, coronas de oro sobre los molares pare le-

elevación de la mordida, y férulas de vulcanits cubriendo las cús-

pides en su superficie causal de todos los dientes. 

En principio, son estos todavía los mejores métodos pare el trata-

miento del bruxismo, aunque desde entonces se han introducido muchas 

variantes y. mejoramiento de les técnicas. 

Le eliminación de les áreas desencadenentes =biseles (interferen-

cias ocluseles) es el tratamiento de elección, por lo menos por lo 

que respecte el sentiste. 
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Los estudios clínicas y electromiográficos combinados han demos-

trado también que el bruxismo puede ser eliminadopor medio del -

ajuste oclusal preciso o, por lo menos, controlado más allá del-

del estado en que constituye un problema que puede ser reconocido 

,clínicamente. 

Este terapéutica depende por supuesto de la pewawnxia de un número 

adecuado de dientes ocluyentes con buen apoyo peradontal por medio 

de los cuales será posible lograr una Oclusión estable y bien equi 

librada después del ajuste. Unos 75 pacientes han sido observados 

por periodos hasta de 5 años, y los resultados han sido satisfac-

torios. 

Algunos de los pacientes han experimentado recaidas pasajeras de-

bruxismo debido a que se volvió a presentar interferencia oclusal, 

en le mayoría de los casos como resultado de nueves restauracio - 

nes dentales. Un ajuste oclusal menor volvió a aliviar su bruxil 

El alto grado de tono muscular que se encuentre comunmente en pa-

cientes con brusismo hace con frecuencia sumamente dificil, y en-

aquilones imposible, lograr el relajamiento completo de los múe -

culos mandibuleres, necesario pare le localización de la relación 

céntrica o le posición de bisagra esracionaria del melonar infe - 

riar. 

Es camón encontrar que lo que por error se tomó como relación cía 

tríes en le primera sesión de un ajuste oclusal ha cambiado varias 

veces durante los posteriores ajustes. Estos cambios aparentes -

de lo relación céntrica se siguen presentando hasta que sea posi- 
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:Le loc2liznr una posición terminal de bisagra estable después de-

-3 eliminación de la mayoria de las interferencias oclusales o me-

ziante el empleo de una placa de mordida de acrílico. 

PLACAS Y FERULAS PARA MORDIDA. 

Diversos tipos de placas para mordia y férulas oclusales han sido- 

rg2Pmenr:adas para el tratamiento del bruxismo. 

Las indicaciones de dichas placas y férulas son: 

1.- Frenar el bruxismo por la sliminaci6n de las Interferencias - 

oclusales..  

2.- Dejar que el paciente frote los dientes contra el acrílico, o - 

bien las dos férulas oclusales, y de esta manera evitar el desgaste 

oclusale 

3.- Restringir los movimientos del maxilar y romper el hábito del - 

bruxismo. 

Loa términos "placa de mordida y férulas oclusales " con frecuencia 

se indistintamente, pero el término "placa para mordida " debe em - 

plearse solamente pare loe dispositivos de tipo Hawley y el, de féru-

la oclusel pare los que sujetan y mantienen unidos varios dientes. 

Los principales requisitos pera ambos tipos de dispositivos son: 

1.- Deben eliminar las interferencias ocluseles con un mínimo de -

abertura de la mordido'. 

2.- Mantener una posición estable de los dientes mientras 3E (reté- 
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empleando el dispositivo. 

PLACAS PARA MORDIDA.  

Las placas para mordida en su forma más GiM312 consiste de una alo-

ca acrílica con un gancho retenedor a cada lado de la arcada en el-

brea molar. 

El acrílico tiene una porción plana por detraí de los dientes ante-

riores, contra la cual hacen contacto los incisivos inferiores; de-

esta manera la placa de acrílico eleva lo suficiente la mordida pa-

re que los dientes posteriores no pueden hacer contacto. 

Otra modificación incorpore un arco labial de alambre del tipo del-

retenedor de Howley. 

Estos tipod de dispositivos pueden traumatizar los tejidos gingiva-

les. 

tercera y mejor modifícecién de le place pare mordida he sido su 

geride por Sved en esta modificación el ecrilico se extiende desde 

le porción plana y sobre el borde incisivo de los dientes enterco -

res del maxilar superior. 

Todss les placas para mordida son muy fáciles de fabricar con acrí-

lico de fraguado en frio o en caliente, sobre un molde del maxilar-

superior. 

Le place se ajuste directamente en le boce, pudiendo añadirle acri-

lico sutopolimeritable el área de le place palatina si se necesite-

que el contacto con los incisivos inferiores sea Poreich. 

Le mordida debe ser elevada solo lo suficiente pera evite, el contac 

to entre los dientes posteriores. Después del ajuste, le presión de 

le mordida deber ser uniforme sobre los dientes anteriores del resol- 
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lar inferior que hacen contacto sobre la placa de acrílico. 

Estas placas de mordida eliminan las interferencias oclusales en -

céntrica y las del lado de balanceo en las excursiones laterales. 

Por lo general, ninguna de estas placas de mordida elimina la in - 

terferencia protrusiva, pero en la mayoria de los casos esta es de 

menor importancia que lan interferencias en céntrica y en el lada-

de balanceo. 

El resultado estético puede ser bastante bueno, y la placa es bien 

aceptada por el paciente debido al alivio que proporciona de los -

síntomas. 

El principal inconveniente de todas las placas pare mordida es que 

permiten el movimiento de loe dientes. Esta inconveniente es mes 

grave con le place simple para mordida, puesto que no tiene arco -

labial de alambre y permite que se muevan tanto los dientes ante - 

rieres como los posteriores. 

En le place pare mordida de Hawley modificada se supone que el ar-

co labial de alambre mantiene en posici6n los dientes anteriores -

del maxilar superior; sin embargo, puede presentares cierto vaiven 

de estos dientes, pudiendo por supuesto, aobreselir los pastaría 

res. 

La acción fijadora sobre los dientes anteriores del maxilar supe - 

rior que se logre con le placa para mordida de Sved, proporcione -

mucho mejor estabilidad en le segi6n anterior que los otros dos lk 

pos de places debido a que le fueras se aplica sobre los dientes • 

anteriores en dirección 

Sin embargo, le tendencia e la exteuel6n de los dientes postulo - 

res, cuando se emplea este dispositivo durante un periodo prolonga 
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do, hace inadecuado su empleo en tales condiciones. 

Otro defecto es que la gula incisiva de la placa de mordida puede -

interferir con el movimiento de Sennett; el aparato da buenos resul 

tados en aproximadamente el 50% de los pacientes can sintonas de 

disfunci6n temporomandibular de larga duración. 

Les placas de mordida son de gran valor como auxiliar del ajuste 

oclusel y de la reconstrucci6n bucal, dado que proporcionan relaja-

miento muscular y comodidad a los pacientes, permitiendo con ello -

al dentista registrar la verdadera relaci6n céntrica. 

Por lo general basta que el paciente use le place pare mordida du -

rente una o dos semanas durante el sueño para lograr relajamiento -

muscular. Si en dos o tres semanas no se logra mejoría de los sin 

tomes con el empleo de una placa para mordida, se debe cambiar y --

emplear férulas oclusales. 

FERULAS OCLUSALES.  

Indudablemente, el mejor aparato pare pacientes con síntomas diafun 

cioneles es la titula oclusal que abarca todos los dientes, tanto -

inferiores como superiores. Sin embargo su adaptación resulta gene 

relmente miss facil en el maxilar superior que en el inferior. 

La férula debe tener une superficie oclusel plena, con contacto - 

oclusel en céntrica pera todos los dientes antagonistas, y estar 

comonetemente libre de interferencias en cualquier excursión. 

el eeelkiee debe tener suficiente elevacifon asnino pare evitar intn 

ferencies en el lado de balanceo. 

Dicha férula puede fabricaren utilizando moldes montados en un mili 

culada' ajustable, o bien empleando solamente un molde superior sin 
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Si se emplee el primer método se utiliza acrílico preparado alca -

lo; resulta bastante facil adaptar le férula en la boca. Si la fé-

rula de acrílico se fabrica sobre un molde sin intención de ajustar 

la Oclusión, se puede limar la sumerficie oclusal de la férula ca- 

si hasta llegar e los dientes, y después añadir sobre la superfi -

die oclusal una cepa de acrílico autopolimerizable. 

Antes que el acrílico fragne ee debe ordenar el paciente que junte-

sus dientes en céntrica y efecto movimientos laterales y protrusi -

vos e fin de obtener marcas de todos los dientes oponentes y de las 

trayectorias laterales y orotrusives. Una vez que el acrílico endu 

rece se eliminan les superficies oclusales de manera que las con --

tensiones Pelucas se mantengan para todos los dientes opositores. 

Estas anules pueden ser usadas die y noche, pero en la mayoría cie-

los casos se obtienen resultados satisfactorios mediante su empleo-

sulo en le noche. 

Si se he fabricado de manera adecuada la férula de ecrilico pera co-

bertura complete, que acabemos de describir, se presentaré un des -

canso inmediato en el tono muscular que puede reconocerse tan clIni 

ce como electromiográficamente. Generalmente le férula elimina o -

disminuye bastante le tendencia al bruxismo, y por lo tanto casi no 

hay evidencie de desgaste sobre le superficie del acrílico, incluso 

~pulla de su uso prolongado. 

Le ?hule de cobertura complete puede ser empleada durante cualquier 

tiene, puesto que no permite el movimiento de los dientes. 

Asimismo, estebiliza los dientes y evita su desgaste oclusel. 
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Se ha encontrado que deenués que el paciente ha usado la férula du-

rante dos o tres semanas los músculos generalmente estar relajados-

y el ajuste oclusal puede ser realizado con precisión hasta el pun-

to de que la férula resulte ye inecesaria. 

Si no se ha eliminado el bruxismo oeepués cEll ajuste oclusal, y --

existe extenso desgaste oclusal o dientes flojos, le férula puede -

ser utilizada indefinidamente durante las noches, efectuando evalua 

cienes periódicas de la misma. 

Otro tipo de férula =lumia es el recubrimiento posterior bilateral 

que generalmente cubre los molares y premolares inferiores. 

Estas férulas se construyen ya sea con el propósito de aumentar le -

dimensión vertical oclusal, o pare proporcionar pivotes bilaterales 

de contacto en el &res del primer molar. 

Hace algunos años tales férulas eran generalmente de metal y con --

frecuencia se pegaban e los dientes. Actualmente se fabrican de -

acrílico o de metal y pueden ser removibles o fijes temporalmente a 

los dientes. Los recubrimientos bilaterales posteriores proporcio-

nen alivio temporal a los sintomes'en pacientes con bruxismo y do - 

ler muscular o de le AM, puesto que este mejoría se experimente -

con cualquier terspetitics que elimine los factores desencedenentes 

(interferencias cclusales ). Sin embargo les férulas por recubri-

miento resultan inecePtoblz= debido e que habitualmente dan lugar- 

• intrusión de los molares y premiares y intrusión de los dientes 

anteriores con interferencias ocluseles subsecuentes y recurrencia 

de los sintamos. 

Un tercer tipo de férula oclusal ee fabrica de @critico blando o - 
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de caucho. Algunas de éstas férulas como el dispositivo de ¡Sea 

liny, intentan mantener el madiler inferid: en cierta relación 

cn el superior unienria los dientes superiaraz y ice inferiores 

en el mismo dispositivo. Este dispositivo por lo comiso' no resulta 

útil para pacientes con bruxismo, los cuales generalmente muerden-

el dispositivo en pedazos y lo desajustan durante el sueño. Menas 

voluminosas que los protectores de mordidas, y sirviendo al mismo-

propósito, son las férulas hechas mediante la adición de acrilico-

blando sobre las superficies ocluaales de las férulas de acrílico-

duro que se han descrito entes. Este tipo de férulas pueden ser - 

cbmodas e pacientes con hábito de apretar los dientes, puesto duc-

al acrílico blando proporciona una presión uniforme sobre los dien 

tes cuando se muerde en el; pero existe une tendencia en los pacten 

tes e " jugar " con estos dispositivos mordiendo sobre la superfi-

cie elhatice. Además, dichas superficies no permiten un acabado -

ten preciso como el acrílico duro, de manera que pueden conatitu -

ir nuevas &reas desencadenentes de bruxismo. 

El dispositivo más apropiado para un paciente con bruxismo sigue -

siendo la férula de 'acrílico duro bien ajustada que cubre todas les 

superficies oclusales e incisivas del maxilar superior o del infe - 

rior, con contenciones céntricas pera todos los dientes opositores-

y desprovista por completo de interferencias ocluseles. 

lEcoNsTlyccum 9C195AL Y POWITEnh  

Le Odontologis restauradora seré indicad* en el tratamiento del bra 

*lomo cuando no se puede lograr une Oclusión estable bien equilibra 

da utilizando Gnicamente el ajuste pelusa'. Las restauraciones pela 
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excesiva de substancia dental a consecuencia del bruxismo. 

Cuando por razones técnicas y estéticas es necesario elevar la di-

mención vertical, este aumento debe mantenerse al limite. 

De igual manera, las restauraciones en céntrica deben tener cont2c 

to oclusal con todos los dientes en la arcada dental opuesta a fin 

de mantener un resultado estable. Es escencial que el patrón dclu 

sal en dichas restauraciones sea lo mejor posible a fin de minimi-

zar la tendencia al bruxismo y evitar futuro desgaste oclusal. -

Las restauraciones deben ser del mismo grado de dureza para evitar 

el desgaste disparejo reciente. 

Con frecuencia resulta aconsejable dejar que el paciente lleve la-

férula oclusal durante une o dos mases entes de hacer el registro-

final de la relecilin céntrica. 

Un cambio muy marcado Suele ocurrir en les relaciones maxilares -

después de usar une férula oclusal durante dos meses. 

La elevación de le mordida con restauraciones únicamente sobre los-

molares y los premolares es un procedimiento insatisfactorio. 

Lo que se ha dicho sobre el bruxismo en un individuo can dentición 

natural se aplica también a pacientes con dentaduras removibles par 

diales y completes. En vez de adaptarse a una dentadura imperfec-

ta mediante el establecimiento de patrones de Cclusién adaptativos 

Pero loe movimientos mesticsdores, /os pacientes buscado interfe-

rencias ocluseles y comenserien e "jugar "con sus dentaduras mani - 

?estando une ~región de bruxismo. 

El resultado puede ser une boca adolorido por is dentadura, excesi- 
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dez:7,matJ ce las dentaduras y los dientes opositores, rotura d2 

.zoositivos, y molestias o dolor de los músculos o la ATM. 

..;nTOS DE MORDIDA RELACIONADOS CON BRUXISMO. 

tendencia habitual a morder diversos objetos llevados a la boca 

la mordedura de tejidos bucales blandos, representan una válvula 

e escape para la tensión psíquica o emocional y se encuentra, par 

tanto, relacionada con el bruxismo. 

n varios pacientes con bruxismo se ha notado que cuando se han ex 

tiroado sus interferencias oclusales, han substituido al bruxismo-

or hábitos tales como morderse las uñas o las ramas de los anteo-

jos, morderse el labio o la lengua, empujar los dientes con los --

dedos , o hacer prestan o frotar la lengua contra los dientes. --

cn casos serios o muy graves de irritación de la lengua o de las -

mejillas, el paciente puede puede necesitar ayuda psíquica, pero -

en la gran meyoria de los casos éstos hábitos son de poca importan 

cíe clinice. 

Con frecuencia los hábitos pueden ser controlados explicandole el-

asunto el paciente. 

Sin embargo, loe hábitos antiglios de mordedura de la lengua o de -

los labios en personas adultas son muy difíciles de romper incluso 

si se emplean dispositivos de "advertencia condicionada". Con fre 

cuencia resulte mejor no tocar dichos hábitos si no han ocasionado 

Ochos. 

No se debe utilizar la hipnosis para cesar estos hIbitce, puesto -

que puede precipitar una criaste psiconeurolhica. 

Los hábitat: profesionales del tipo de mantener el clavo dentro de 

la boca, morder hilos, mordisquear lápices, etc. Pueden con fre- 
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cuencia por eliminados mediante esfuerzos conscientes de parte del 

paciente. 

TRASTORNOS ESPASMODICOS ACOMPAÑADOS DE SRUXISMO.  

Es muy raro el bruxismo ocasionado por trastornos espásticos. Da 

do que dichos trastornos se encuentran relacionadas con alteracio 

nes de los mecanismos neuromusculares del paciente, el tratamien-

to cae dentro del dominio del médico. 
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RESFuESTA PERIUDENTAL EN EL TRAUMA PCR CCLUSIUN.  

Cuando una lesión ocurra corno resultado de la aplicación de fuer 

Z35 calusales anormales a estructuras periodontales sanas, o bien-

por la acción de fuerzas oclusales excesivos o aun normales sobre-

estructuras periodontales debilitadas depende de : 

1.- La resistencia y respuesta de los tejidos a las fuerzas. 

2.- De aquellas caracterfeticas morfológicas de los dientes, arca 

das y estructuras de sostén que resisten o modifiquen las fuerzas. 

Se presenten carecteristicas morfológicas como forma de la ralz,. 

forma de la corona, forma de le arcada, y posición de loe dientes 

pueden afectar o modificar la magnitud de les fuerzas capaces de-

producir lesion de los tejidos. 

Les fuerzas oclussles afecten el estado y a le estructure del pe-

riodonto. 

Le salud periodontal no es un estado estático. Depende del equi-

librio entre un medio interno controlado orgénicamente que gobieL 

na el metabolismo periodontal y el medio externo del diente del -

cual le Oclusión es un componente importante. 

Pera permanecer sana desde el punto de vista metabólico y estruc-

tural, el ligamento periodontal y el hueso alveolar precisen de -

le estimuleción mecánica de las fuerzas oplueales. 

Un margen de seguridad inherente e todos los tejidos permite cieX 

tse variaciones en la Oclusión sin que se produzca una elterecién 

adversa en el periodonto. 

Sin embargo, cuando la función es insuficiente, el periodonto se- 
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edaptaciWn de los tejidas, estos se lesionan. 

La lesión se denomina trauma de la Oclusl6n. 

HISTOPATOLDGIA DE LOS CArMOS TISULARES.  

TRAUMA LEVE.  

Despuele de une lesi6n leve. las cnulas del tejida viviente dejen ••• 

en libertad substancias citoplasmicas que pueden ocasionar dilata - 

cifm y aumento de le permeabilidad de los capilares adyacentes. 

Le subsecuente trensludaci6n de plasme dentro de los espacios tisu-

lores dar& luger a edema. 

Le acumulación da productos de desecho de células ocbrecergedes del 

tejido conectivo en una zona de continuo traumatismo ce mediana in-

tensidad puede tener también un efecto irritante sobre las paredes-

capilares y venir e trzistornar el intercambio liquido normal. 

Todas estas alta:salones leves y pasajeras asociadas con la ligera-

lesión traumática pueden contribuir e las alteraciones metab5licas-

y dieminuci6n de la resistencia periodontel para dar lugar e irrita 

ci6n local concomitante alrededor .de los dientes que catan en Oclu-

sión traum6tica. 

1.28 1 

Diversos investigadores han descrito las modificaciones histal6gi-

esa de los tejidos perisdontulea cunsecutivos si trauma cclusal. 

Loa %llenos comunes en el oree del trauma gravo reciente son ex-

trevooecién de células sango/Haca, hematomas, trombenic e  necrosis 

isquémice y en ocasiones ruptura de les paredes de los vasos pequI 

RDO. 

Pueden observarse zonas de sempresiem o nacriais e consecuencia -- 
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15n u bi7wronclSn dende los dientes han sido presionados fuerts - 

te contra reborde alveolar. 

tejido necrEtico aplastado es reemplazado gradualmente por tejido 

?hico y tejida viviente. 

n embargo, si 31 trauma por Oclusión es leve no existe borde bien-

finida entra las células vivientes y necr6ticas. 

elimineclEin de la: células muertas y su reemplaza se efectúan si 

Ithneemente. 

trauma grave pueda resultar en completa necrosis de partes de la 

Imbrana pariodantal, incluyendo loo cementablastos y outeoblastos-

dichas breas. 

tales casos al trauma extremo pueda presentar necrosis y poste - 

or reemplazo por tejido de granulación vascular. 

trauma grave pueda dar lugar también a resorción del cemento y 

gtenuién de dicha resorción a la dentina. 

e todas las cSlulas en la membrana periadantal son loa cementoblas 

os los qua presentan In mayor tolerancia a la presión, pero si el 

reuma he sido lo suficientemente dreve para hacer cesar le vide - 

e Sute3 chulaus, se ubse:v:_1:!3 reccrcib cderweioe swl cemento. 

mando se elimina la fuerte de trauma, se Inicia le reparación con 

dicibn de huesa alveolar, formacilm de nueves fibras perladonte-

os y ~hito de cemento cobre la superficie rediculer. 

$in embargo, si le longitud de le reit he disminuido por reser - 

lb, no as efectuaré regoneracOn rodiculer la cual se inicie a a» 

3nrtir del lado de /e membrana paricdental puede en posesionen ir - 
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seguida per rcrmaciSn de hueso nuevo y anquilosis de los dienten. 

Este casa puede resultar indistinguible '  en las radianraries. 

El bamboleo o las sacudidas de un diente por Oclusión traumática du-

rante un periodo prolongado puede producir engrosamiento de 13 man-

brana periodontel mayor que lo normal sin pruebas directas de le 

sitm traumática. 

ATROFIA POR FALTíz DE UE0 

La resistencia de los tejidos al esfuerzo cclusal puede verse dis-

minuida por degeneración asociada con atrofie por desuso o hipofun 

cito' de las estructura, periodonteles. 

Le atrofia por falta de uso de las fibras periodontalaa orientadas 

funcionalmente se desarrolla con lentitud en los adultos. 

Se ha confirmado que las fibras gingivales y del reborde alveolar-

mantienen an loa dientes anteriores una orientaci6n funcional pre-

clec durante aproximadamente seis meses domas de le pírdide de 

loe dientes opositores. 

En material de outpie de dientes durante mucho no funcionales, -

Parte de la membrana periodontel heraldo reemplezede en ocasiones 

por michas 6see greca, en tales casos'  le membrene periodontel es 

delgede y beetente lisa. 

En le atrofia por desuso de corta duración existe marcade activi-

dad ociteoblestice sobre el ledo de le membrana periodontel del huji 

so alveolar, coi como cierta ¡actividad cementobaetice. 

Cn el desuso de larga duración no existe practicemente actividad - 

deteoblIstice o cementoblhotico, peso puede verse numerases linees 

de incrementa 3 rartir de ~tes entintaren de estructuras ola- 
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isna:!s, tnntu zobre lz superficie del hueso o veol 3r como en el 

entn, Gin embargo, el huesc alveolar es mas delgado, probable:7er 

cene resultado de ;Ardido 6cca por el lado medular de la lámina, 

.eular• 

algunas áreas S2 he perdido por completo el hueso alveolar y In 

lulo Loe: ae extiende dentro de un área dende era de esílercrce - 

:ontrer membrana periodontal. incluso en estos casca de reempla 

de 13 merbrena periodantal per médula buen, la superficie de la 

!e está siempre cubierta por tejido conectivo fibrneo. 

la hiporuncifln el soporte 6sec de los dientes tiene trebficulas-

delgadas y en menor número qua en la función normal. 

eIrRTANCIA CLIN/CA DE La uwaius TIGULARES. 

VILIDAD DEMAL. 

reemplazo de los tejidos funcionales densos por tejido de gra-

laolln en un !trae ce trauma periodontal ocasionen aumento de - 

movilided dental. 

te es cunda por la blandura del tejido de granuleci5n y el en 

nchamiento del espacio periodontal deapu5s de la resor-ihn del-

¡ese alveolar. 

al truune por GalusiSn orhic: 12 hipermdvilided es debida por 

Impleto al aumento de ln anchura del espacio periodontal, aunque 

!e tejidos puedem sir normales. 

mumento de movilidad Puede ser también causado por le recorcibn 

idicular ocasionnda por el trauma por' Oclusión. 

Dclunib trponStico Puede reducir el margen de un reborde elvek 

delgo diarJinuyando Par lo tanta el cocerte periodontel del • 
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diente, lo cual ocasiona una relación deufevorable entre les por-

ciones supra y subcrestel del diente y un aumento en el apalanca-

miento de las fuerzas ocluseles. 

Sin embargo el hueso nuevo se formaró. generalmente, sobre el la-

do externo del reborde alveolar, evitando est una disminución 

real del nivel del hueso. 

INFLAMACION GINGIVAL.  

La inportencle de le Oclusión treumitice en lo orooegeción de le -

inflamación gingival y la migración hacia abajo de le reinserción• 

epiteliel no esti completeoente conocida. 

Se ha sugerido que l• extensión de le inflamación gingival puede 

seguir un camino alterado en presencie de Oclusión treumótice. pez, 

mitiendo e la inflamación penetrar en la membrana periodontal en -

ves de seguir el camino habitual sobre el exterior del hueso o due-

les apófisis alveolares. 

Gin embargo se requiere de mis observación y trebejo experimental-

bajo condiciones controladas entes de que ee puedan obtener concia 

cienes definitivas sobre le importancia de le Oclusión treumfotice-

en le rormaciGn de bolsee periodenteles. 
En le actualidad se acepte generalmente que, en ausencia de irrita 

cihn local, le Oclusión traumitice no produce inflamación gingival 

no inicie le formación de bolsas perisdanteles, puesto que le Oclit 

•i6n treumiltice no puede destruir les fibras supra:resides. 
Serie necesaria dicha destruí:Mis entes de que puediero producir -
le migrepagn apisel de le reinserslin spíteliel y la rereaci6n de-

Misa. 
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n envoargo, la mayoría de los investigadores creen que la Oclusión 

PaumfitIca ea un factor importante para acelerar y contribuir e la-

Irmacl6n.de le bolee cuando existen irritaciones locales. En 

Iras palabras, las bolsas en profundidad mucho dos repidamente ---

ando se alinde Oclusión traumática e los irritantes locales. 

3LSAS INTRAOSEAS. 

a Oclusión traumática perece ser de especial importancia para que-

as bolsas intraoseas se profundicen, puesto que no existe le pro - 

eccifin normal de les fibras supracresteles. Es posible no pro be-

le, que le Oclusión treumfetice contra le pared de le bolsa intre -

sea puede destruir le inserci6n de les fibras periodontales en el-

¡Wel salce/ de le inserción epiteliel y permitir le migreci6n de - 

ste y e le subsecuente profundización de las boleas. 

agunos autores opinen " la seacisci6n de Inflemaci6n gingival y - 

Irsume por Oclusión produce tipos especificas de patología periodan 

Id como destrucción angular oses y solo raramente bolees". 

lin embargo se dudan estos experimentos por otros estudios re:alam-

pas que ponen de manifiesto lo anterior. 

El trauma por Oclusión que afecte dientes con bolsas intrabseee o -

bolees que se insinuan entre una bifurceci6n o trifurcacibn predis• 

ponen de manera clara e le formación de ~esos periodontales. 

La floluelam por trauma *iterad el metabolismo de los tejidos en el 

irse traumetiseds, disminuyendo le resistencia e le infecci6n bacli 

viene, no se esensejable aumentar le asma sclusel sobre dientes • 

con padecimientos en le enfureced» o trlfurasciin el utniserloa " 

CUMO olieres pera puentes o dentaduras parciales. 
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En esta clase de dientes se ha perdido una considerable cantidad-

de soporte 6seo, y se puede presentar facilmente Ocluei6n traum6-

tics secundaria si se les expone a pesadas cargas oclusales. 

Se ha afirmado, aunque no comprobado, que el trauma por Oclusión-

puede alterar el proceso de cicatrización de las boleas periodon 

tales logrando por medio del raspado subgingivel. 

Es aun motivo de controversia entre los clínicos si la atrofie o - 

retrecci6n gingival y le elteraci6n del contorno de la ancle pue -

den ser secuelas del trauma por Oclusión. 

Nadie he sido capaz de producir ninguno de estas manifestaciones -

en le Oclusión traum6tice experimental. 

Basando.e en las pruebas de que se disponen perece poco probable-

que el trauma por Oclusión juega un papel importante en estos pa-

decimientos. 

RESORCION De LA RAIL. 

Le resorción radicular, con acortamiento permanente y disminución 

de le capacidad funcional. puede ser el resultado del trauma por-

Oclusi6n. 

Le Oclusión treumitice y la resorción puede medano,  anquilosis-
*: las dientes. 

Le interferencia de le circulaci6n de le pulpa ocasionada por Pala 

el6n treumfetice y compresión de los tejidos pululantes puede des 

lugar e hiperemia e hipersensibilidad, upealelmente el frie. 

En cepos extremos, puede ocasionar utrengulecitin y necrosis pul -

pes. 

Ci papel de le Oclusión treunitbe en le formación de dentículo. • 
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calcificación linsal de le pulpa es aun desconocido. Sin embar-

o, se ha obeervedo calsificacibn de todo el espacio culpar des --

wh, de incidentes aislados de trauma oclusal y en el bruxismo gra 

re. 

%TROFIA POR DESUSO 

.e principal importancia clínica de le atrofie por desuso y las al 

tereciones degeneretivee asociadas esti, relacionada con le capaci-

dad funcional de los tejidos. 

Estos tejidos precticamente no tienen capacidad funcional, aunque-

plinicemente los dientes son firmas debido a los especias periodon. 

tales angostos que limitan le posibilidad de una movilidad percepti 

bis. 

ncilmente se desarrollado trauma por Oclusi6n cuando tales dientes 

participen en le funci6n, ys sea como pilares pera dispositivos de 

aTateursoi6n dental o pare le substitución de los antagonistas pan 

didoe. 

Afortunadamente, el potencial de actividad edeotetive y reorganiza 

dore de le membrene periodontal persiste en grado variable durante 

toda le vida. 

Se he observado alteraciones adsotatives funcionales en le membra-

na periodontal en material de autopsia de un anciano de 92 años. 

Aunque los dientes que han permanecido sin funcionar durante mu -

che tiempo puedan sentirse @doloridas al morder y el principie se 

"Jen si ser incluidos en le funoi6n actuast e  si las relaciones-

san buenas los tejidos periadontelee recuacrerín su carecter y • 

fueras funcional en unos cuentos meses. 
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EL COMPONENTE rurcioNAL EN LA SALUD PERIODONTAL.  

Pera comprender el papel del trauma' de le Oclusión en la enfermedad 

periodontel es preciso entender le releci6n de le Ocluoi6n con le-

salud periodontel. 

Comienza con el desarrollo del diente. Cuando la corona del dien-

te queda complete, esti contenida dentro de une cripta ósea del me 

xilar, protegida de los rectores del medio externo. 

A medida que el diente erupcione en le cavidad bucal, as enfrente 

▪ un mundo totalmente nuevo. La preil6n de loe labios y lengua,-

los carrillos, los dados del niRo, el chupón, y loe alimentos --- 

ejercen un empuje sobre elle. 

Pera que la corone puede soportar estas fuerzas, se ve formando - 

le raiz a medida que el diente ',mocione, y se forme periodonto -

alrededor de le raiz pese sujetarle el maxilar. 

El periodonto esti especialmente hecho pera soportar les demandes 

funcionales del diente, el soporte del diente es le &tics razón -

de su existencia. 

ocuvoN, LA FUERZA a sasTa  

De igual modo que el diente depende de loe tejidos periodontelea-

para permanecer en el maxilar, los tejidos periodontales dependen 

da le actividad funcional del dienta para conservar su salud. 

Cuando le eetimulacl6n funcione/ es insuficiente, lee tejidos ma 

riodontales se etrofieni guinde ee extrae el diente el perleden-

te, desaparece. Le Oclue160 es le cuerdo salvetive del periodo 

te. En le salud peetedentel e  peeperelene le estlmuleellin 
as que ordene loe meeenlemee bielélieee eenplejni Productor** - 
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I l bienestar del periodonto. 

4 diseñar una restauraci6n o pr6teals dentales, es preciso hacer -

i1 mayor esfuerzo por orientar las fuerzas en dirección axial, con 

,a finalidad de obtener un beneficio de la mayor tolerancia que tia 

le el periodonto a lee fuerzas en esta direcci6n. 

?IRECCIDN Y FRECUENCIA.  

direcci6n y frecuencia afectan a la respuesta del hueso alveolar 

les fuerzas pelusa/ea. 

.a presión constante sobre el hueso origine resorci6n, mientras que 

le fuerza intermitente favorece la formación ósea. 

El lapso entre les aplicaciones de le presión aparentemente influye 

In le respuesto ósea. 

Fuerzas que se repiten a intervalos cortos producen fundamentalmen-

te el mismo efecto de resorci6n que le presi6n constante. 

Cuando les fuerzas ocluseles exceden de le capacidad de edepteci6n-

del periodonto, se lesione el tejido. 

TRAMA DE LA OCLUSION.  

Le lesión del tejido perodontal causada por fuerzas ocluseles se di 

nomine trauma de la Oclusión. 

El trauma de le Oclusi6n ea la lesi6n del tejido, no la fuerza ocia 

sal. Une Oclusi6n que produce este lest6n se llama Oclusi6n trauU, 

tíos. Les fuerzas ocluseles excesivos tetaban pueden perturbar la-

tunean de los discutas de le mesticeck6n y causar espasmos doloro-

sos, dañar le A.T.M. y producir la atrición excesiva de los dientes, 

pero el término trauma de le Oclusión por lo general ne utiliza en 

rulac16n con lag lesianea del periodonto. 
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LAS TRES ETAPAS DEL TRAUMA DE LA OCLUSION.  

El trauma de la Oclusión ce produce en tres etapas. La primera es 

le lesi6n, la segunda ea la repareci6n, y le tercera es un cambio-

en le morfologie del periodonto. 

La leai6n del tejido tiene su origen en les fuerzas oclusales exce 

abran. Le naturaleza treta de reparar le leai6n y restaurar el pe 

riodonto. Ello puede ocurrir si disminuye la fuerza o si el diente 

ee aleja de ella. Sin embargo, el le fuerza agresiva es cr6nica,-

el periodonto se remodela pare neutralizar su impacto. 

El ligamento se ensancha e expensas del hueso, aparecen defectos - 

6seos verticales (angulares) sin bolsas periodontalee y el diente-

se afloje. 

ETAPA 1.- LESION: 

La intensidad, localización y forma de le lesión del tejido depen-

den de le intensidad, frecuencia y dirección de les fuerzas lesi -

ves. Le preei6n levemente excesiva estimula el aumento de le re - 

morci6n oateoalástice del hueso alveolar, y, en consecuencia, hay-

un ensanchamiento del espacio del ligamento periodontel. 

Le tensi6n levemente excesiva s'ergs les fibras del ligamento periE 

dontal y produce apopición del hueso alveolar. En estas oreas de-

mayor presión loa huecos aumentar en cantidad y disminuyen de tan 

Ro; en arena de mayor tensilin veten agrandados. 

Le mayor premien produce une goma de cambios en el ligamento perla 

dontet, gamo que comienza con compeesilhn de lee fibras, trombosis-

de los venos sanguina°s y hemorragia y sigue Mete le necrosis del 

ligamento. También hay resorción excesiva del hueso alveolar y en 
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lertus casas, resorción de la substancie dentaria. 

a tenni6n intensa causa ensanchamiento del ligamento periodontal, 

L'embuste, hemorragia, desgarre del ligamento periodontal y resor 

16n del hueso alveolar. 

.a presión intensa suficiente para causar fuerza en la raiz contra 

PI hueso produce necrosis del ligamento periodontal y el hueso. 

:1 hueso es resorbido por células del ligamento periodontal vital-

odyacente al Sres necr6tica y les de los espacios medulares, me --

Siente un proceso llamado " resorción socavarte ". 

.e bifurcación y le trifurceci6n son les brees del periodonto m6a-

Busceptibles e lesión por tuerzas oclusales excesivas. 

Al lesionarse el periodonto, hay un deecenoo provisional de la acta 

vidad mit6tics y del ritmo de prolifere:16n y diferencleci6n de los 

ribroblestos, formeci6n del hueso y colhgeno, que vuelven e le nor 

solidad une ve: desaparecida la fuerza. 

ETAPA 1.1.• REPARACION: 

En el periodonto normal hay reparación constante.- En el traume de 

le Oclusi6n, los tejidas lesionados estimulan el incremento de ls -

actividad reparadora. Los tejidas donados son eliminados, y se for 

man nueves fibras y laJ células de tejidos conectivo hueso y cemen-

to pera restaurar el periodonto lesionado. 

Une fueres ee trsum6tice solo en tanto que al daño que produce su-

pere a is capacidad de reparación de loe tejidos. A veces, se rol 

me ~lago en loe espacios del ligamento periodontal, como canal 

cuencas del trauma. 

FORMACION gp. HUESO DE REFUERZO,, 

r;uendo el huaso ea reparbldu por fuerzas oclusales excesivos, le - 
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naturaleza treta de reforzar las trabéculen óseas adelgazadas con-

hueso nuevo. Este intento de compenses le pérdida ósea se denomi-

na formación de hueso de refuerzo y es une importante caracteristi 

ce del proceso de reparación asociado el trauma de le Oclusión. --

Asimismo se presente cuando el hueso es destruido por inflameci6n- 

o tumores osteollticose 

La formación de hueso de refuerzo se produce dentro del maxilar --

( central ) o en le superficie óseo ( periférica ). 

En la formación de hueso de refuerzo central las células cuid6:4i - 

ces depositen nuevo hueso que restaure las trebécuies 6wese y dis-

minuye los espacios medulares. 

Rey Pormacién del hueso periférico en les superficies vestibuleres 

y lingueles de le tabla Eses. Según su intensidad, puede producir 

engrosamiento en forma de meseta del mirgen alveolar, deno•inados- 

cornisas. 

;TAPA III,- REMODELADO DE ADAPTAWN DEL PIAMMOMI: 

Si la reo:traca:o no va aparejado con le destrucción causada por le 

Oclusión, el perlodontO se remodele tratando de creer úne relación 

estructural en le cual lee fuerzas dejen de ser lesivo• para los-

tejidos. 

Pare amortiguar el impacto de les fuerzas lesiva*, el ligamento-

periodontel se ensancha y el hueso adyacente es resorbido. 

Los dientes atestados se aflojan. Ceno consecuensie, hay engsmeNó 

miento del ligamento periodonteh en forme de embude en le cresta, 

y defectos angulares en el huaso. 

EFECTOS DE FUERZAS OCLUSPIES INAUFICIENTES.  
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Las fuerzas oclusales insuficientes también pueden ser lesivas para 

los tejidos periodontales de soporte. 

La estimulaci6n insuficiente origine degeneración del periodonto --

que se manifieste por el adelgazamiento del ligamento periodontal,-

atrofie de les fibras, osteoporosis del hueso alveolar y reducción 

de la altura 6ses. 

La hipofunci6n proviene de una relación de Oclusión abierta, aueen 

cía de antagonistas funcionales o hbbitos de masticación 

Le reducción de le función también prive e le ansia de la limosas 

de su superficie por alimentos detergentes. Ello conduce e le - 

ecumulaci6n de place bacteriana y bacterias que causan inflamación 

gingival. 

EL TRAUMA DE LA OCLUSION ES REVERSIBLE.  

El trauma de le Oclusi6n es reversible cuando se induce artificial 

mente el trauma en anímeles de experimanteci6n, los dientes se mn 

ven o se intruyen en el maxilar. Se alivie el impacto de las ruca 

tes creadas artificialmente y los tejidos se reparen. 

El hecho de que el trauma de la Oclusión sea revesible en tales -

condiciones no significa que siempre se corrige y e  por tanto, que 

sea temporal y de pace importancia clínica. 

Es preciso que les fuertes lesiva, aminoren para que huye repare- 

Lag& Pli. TRAUMA DE LA OCLUSION EN LA CTIOLOWAJN LA GINGIVI  

TI, Y LA ENFERMOAD PERI000NTAL. 

Todo en la vide del periodonto gire en torna al contacto de la • 
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Oclusión. Del mismo modo que la Oclusión es el factor ambiental - 

48 importante en la vida del periodonto sano, su influencia con -

tintas en la enfermedad periodontal. 

La inflamación del periodonto no lo puede apartar de la influencia 

de le Oclusión. Puesto que le Oclusión vigila constantemente le - 

salud y el estado del periodonto, afecte • la respuesta del perla-

donto la inflamaci6n y se convierte en un factor que participa en-

todos los casos de enfermedad periodontel. 

El papel del trauma de la Oclusión en l• gingivitis y en l• parlo-

dontitis se comprende mejor si se considere que el periodonto se -

compone de dos rones: Zona de irritación y Zona de codestrucción. 

ZONA DE IRRITACIDN.  

Le zona de Irritecl6n se compone de encía marginal e interdent•rie 
con sus limites formados por les fibras gingivales. Aqui e• don -

de comienzo le gingivitis y lee bolsas perontelee. Son producidas 

por le irritación local de l• plece,*becteries, cólmalos, y reten-

ción de alimentos. 

Los irritentes.locelee que generen le gingivitis y las bolsas perio 
dentales afectan • le WICiel marginal, pero el teaum• de le Oclusión 

se presente en los tejidos de soporte y no afectan • l• ancle. 

Le encis marginal no es afecten • le enci•. 
Le encía marginal no es afectada por el trauma de le Oclusión, pu 

e» su v•sculsrizaci6n es suficiente par• le nutrición, Inelues 
cuando los vasos del ligamento períodentel quedan obliterados por-

fuertes ocluidos eneseivese 
Meneses l• Inflemeelés se límite e l• ente, eis seri afectada por. 
les fuertes 'elucides. 	 • 
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mando se extiende desde le encle hacia los tejidos periodontales 

e soporte ( es decir, cuando le gingivitis se convierte en perio-

MntItle ) la inflmaci6n entre en la zona de codestruccifin. 

ZONA DE CODESTRUCCION.  

►s zona de codestruccib comienza en les fibras trenseotales por in 

lerproximal y les fibras de le cresta alveolar por vestibular y 11n 

hiel. Se compone de tejidos periodontales de soporte, el ligamento 

leriodontal, hueso alveolar y cemento. 

.uando la inflamaci6n alcanza loa tejidos periodontales de soporte-

Bus dee y le destrucci6n que se produce estiln bajo le influencia -

!e la Oclusión. 

Esto significo que le Oclusi6n interviene en todos los casos de en-

remedad periodontel; puede ser favorable o desfavorable. Si la 

Icluel6n es favorable, esto es si proporciona la estimulaci6n fun - 

tionel que el tejido periodontel requiere, la inflamación es el 611 

lo factor destructivo local en le periodontltie. 

le Oelusib es desfavorable, esto es, si es saccesiva o inedecue-

Idee gatera el medio y les vias de la inflamación, produce lesión --

del Oeriodonto y se torne un rector codestructivo que afecte el po-

trean y le intensidad de la dastrucci6n de tejidos en le enfermedad-

eerledentel. 

pANIXBIALItERZA5 °MULO AWAN A LA INFLAMACION EN LA ZONA D( 

~Web 

ti •sudada inllem•tsris •igue pasivamente les vise de menor resistes 

cis y su arene 6n sufre le influencie de is dispoeici6n de la• fl--

bree transeptales y de l• orest• alveolar. el trauma de l• Oclusión 
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dmbla el medio ambiente titular del exudado inflamatorio, de dos - 

uneras; no altera el proceso inflamatorio. 

.- Las fuerzas oclusales excesivas alteran le disposición de las-

ibras trenseptales y de le cresta alveolar, y modifican las vise -

te la inflamación de modo que se propaga directamente hacia el line 

'mento periodontal. 

t.- las fuerzas oclusales excesivas producen daño al ligamento pe-

riodontel y resorci6n 6cee que acentua le destrucci6n de tejidos o-

riginada por la inflamaci6n. En combinaci6n con le inflamaci6n, el 

trauma de le oclusi6n conduce e la formación de les bolsas infre6--

peas, defectos 6seos angulares y excesiva movilidad dentaria. 

Hay une considerable vertedera en le respuesta del periodonto e le-

aombinaci6n de inflemaci6n y trauma de la oclusi6n. 

Le inflemaci6n puede llegar desde le ancla hasta el ligamento perico 

dontal e través de conductos vasculeres del hueso en ausencia de - 

trauma de le oclual6n; le combinaci6n de fuerzas oclusales excesivas 

o tumbantes e inflemaci6n no desemboce necesariamente en bolees in-

fre6seas, y le perdida 6see angular puede presentarse debajo de les 

bolees eupreelsees. 

La existencia de una relect6n codestructiva entre le inflemaci6n y -

el trauma de le oclusi6n no descarte le pesiblided de que pueden es-

tar presentes loe dos sin que hoye bolsee infra6seas y defectos ver-

ticales o angulares. 

Puede suceder que le inflemeciGn e el trauma de el oclusión no mon-

de intensidad suficiente, e que I. wilpecomíg del diente o  del hueso" 
no favorezco su foreeollin. Per ejemplo, el el humo vestíbulo. o - 



lingual es rz:uy cz2Igada, puede resorberse antes de que se desarrolle 

un defecto angular. 

Por razones similares, la ausencia de bolsas infra6seaa y de defec-

tos beca no descarta la presencia de trauma de le oclusión. 

Estas lesiones periodontales puedan ser producidas por factores 

etiolhicos distintos de la combinacien de inflamaci6n y trauma de-

la oclusibn, pero eGn no han sido comprobados. 

CAMSIOS  PRODUCIDOS POR EL TRAUMA DE LA OCLUSION SOLAMENTE. 

En ausencia de irritantes lo eles de intensidad suficiente pera 

producir bolsas periodonteles, el trauma de la oclusión puede cau-

sar aflojamiento excesivo de los dientes, ensanchamiento del ligamen 

to periodontel y defectos angulares (verticales) en el hueso alveolar 

sin bolees. 

SIGNOS RADIOGRAFICOS DEL TRAUMA DE LA OCLUSION. 

I.- Ensanchamiento del espacio periodontal. con frecuencia. 

2.- Destrucción "vertical" en vez de horizontal del tabique inter--

dentario, con formación de defectos infraeneos. 

3.- Radiolucidez y condensada)," del hueso alveolar. 

4.- Resorción radicular. 

OTROS CAMBIOS CLINICOS  ATRIGUIDCS AL TRAUMA DE LA OCLUSION. 

Al trauma de la cclusi6n se atribuye una amplia variedad de cambios, 

sobre le base de impresiones clínicas y no de pruebas comfirmadas. 

Se lee resume e esstinuecitin, como elementos de inter.% 

1.) Netencl6n de alimentas. 

2.) Habitas *normales. 

3.) Dolor facial Difusa. 

4.) Hemorragia gingival. 



5.) Mordisqueo de carrillos 

6.) Gingivitis ulceronecrozante aguda. 

7.) Sruxismo. 

8.) Masticación unilateral. 

9.) Pericementitis. 

O.) Caries interproximales. 

1.) Pelides de la ancla el ejercerse fuerza oclusel. 

2.) Formación de apiculos subgingiveies y gingivitis. 

CAUSAS DEL TRAUMA DE LA ocLusuft.  

El trauma de le Oclue16n tiene su origen en: 

e.) Le alteración de las fuerzas acluseles. 

b.) Disminución de le capacidad dei pericdonto pare soportar fuerzas 
ocluseles. o une combinecian de ambas coses. 

Toda Oclusión que produce lesión periodontal es traumktice. Le mal 

Oclusión no produce necesariamente trauma; puede haberlo cuando le-

alluelltin perezca ~nal. Le dentadura puede ser aceptable desde el 

punto de viste medidos y estético. pero lesiva desde el funcional. 

FACTORES QUE AFECTAS A LA CAPACIDAD peL Pentommxp PARA SOPORTAR  

EYWZM OCUP.511: 

La inelenwci6n del ligemante ~Mental en le enfermedad periodontel 

conduce e la degenereci6n de les fibras principales, y se reduce a-

le capacidad del lisamente pertedentel pera ~creer fuertes pelusa 

les y transmitirles al huesito 

Cuando en le enfermedad partedentel se destruye huesa alveolar y fi 

brea periedantelese  :lomeaba le ceros sobre el reste de los tejidos«,  

porque: 
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• h2v MC:31S tejido para soportar las fuerzas 

aumenta la palanca sobre los tejidos remanentes. 

ando los dientes con enfermedad periodontal inflamatoria migren- 

igración ~lógica) hacia posiciones en les cuales estén sugetcs 

fuerzas oclueales excesivas, la Oclusión lesione el periodonto 

rema la migración de los dientes. 

a dientes aflojados por le enfermedad periodontel se mueven en 

▪ alveolos, se inclinan en relación con los dientes antagonistas 

encuentran fuerzas ocluesles laterales lesivas. 

movimiento hacia atrae y adelante de loe dientes flojos pertur-

la reparación del "desgaste" normal, de modo que fuerzas pelusa 

▪ aceptables en otras condiciones se tornen lesiva,. 

hippfunción tiene por consecuencia le atrofie del ligamento pe-

odontel y hueso alveolar, lo cual impide le capacidad de ~pum 

del periodonto guando se restaure le Oclusión. 

resumen se din que el trauma de le Oclusión es un factor stiolk 

loe Importante en le enfermedad oeriodontel. Le comprensión de • 

a efectos sobre el periodonto es util en el manejo clínico de -

~lemas periodonteles. 

1 trauma de le Oclusión es une parte integral del proceso destsuc• 

evo de le enfermeded periodontal. No genere gingivitis o bolsas - 

erledonteleep pera influye en el avance y severidad de las bolsas-

eriedenteles Inisiedes por le irriteailin leed. 

1 trauma de le tielusilon y le inflemsellin son procesos putol6gleos 

ifsrenteh que se presentan en le misma enfermedad, le periodontl-

le, 
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La inflmacien comienza en la encía y se extiende hacia los tejidos 

periodontales de soporte; el tratase de la Oclusión comienza en los 

tejidos periodontales de soporte; los dos causan destrucci6n de te 

jisoa. 

Se convierten en factores destructivos interrelacionados capaces de 

reproducir cambios reconocibles, desde el punto de viste clínico y 

redlogrófico, en el periodonto. 

En rezón de que hay variaciones individuales en le respuesta parlo 

dontel e factores locales bucales y puesto que le inflamación y el-

trauma de la Oclusión se presenten en combinaciones de diversa in - 

tensidad no siempre producen bolsas infraosess y defectos óseos an-

gulares o crsterlformes. 

Sin embargo cuando estas lesiones sisan presentes, la cause posible 

es la combinación de inflamación y trauma de le Oclusión. 

Puede haber factores etid16910114 pero no han sido determinados hea.  

te el momento. 
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TRASTOn::US FUr2IWALES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDISULAR. 

La lesión de origen externo (extr1ncecas) u ocasionadas por tras -

tornos funcionales dentro del aparato masticad= (intrínsecas) pue-

de dar por resultado molestias o dolor en la articulaci6n temporoma 

xilar y sus extructuras contiguas aut como en los m6sculos relacio-

nados con le funci6n articular. 

ETIOLOGIA.  

_Se hen propuesto diversas teorías respecto e les causas del dolor --

diefuncional en el aparato masticedor. pero se estío haciendo ceda --

vez más evidente que el factor subyacente más importante es un tono-

muscular anormalmente aumentado junto con cierta forme di bruxismo. 

TENSION PSIQÚICA SOSRECARGA FISICA VXMOCIONAL. 

Loa tejidos de las'-articulaciones temporomendibulares, ad como los-

de las demhe partes del aparato masticador, se encuentran normalmen-

te protegidos por el sistema neuromusculer e travis de la coreano --

ci6n de le funci6n y de las fuárzes musculares. 

Por lo tanto, lee lesiones de las articulaciones temperomendlbuleres 

con etospci6n de aquellas debidas e trauma externo, son el resultado 

de actividad muscular ono:mal con dpsequilibrlo en le elineaci6n 

lee diversas partes del aparato masticador. 

Todo lo que pudiera aumentar la actividad muscular b6sice O tono, cji 

me le Ungían psíquica, frueteci6n, tensión emocional, Interfieren -• 

elles mimase o dolor, puede ocasionar trastornos funcionales y do• 

loe en les eeticuloolonie temnoronendlbuleree y lo/mulos adyacentes. 

Desoláis de establecida le leel6n, el dolor de los tejidos lastimados 

t'-anden tl.,nr'encia a Inorz:mentor le actividad muscular, lo cual e su- 
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vez aumenta lea fuerzas lesiva» y produce trauma adicioenl. 

Este ciclo vicioso de • retroalimentación " entre le tenoi6n muscu 

ler y le lesión se exprese por lo general en una u otra forme de - 

bruximoe y desempeñe un papel sumamente importante en el desarro -

110 de artritis traumática de le articulaci6n temporomandibuler y-

trastornos funcionales asociados. 

INTERFERENCIAS OCLUSALES. CONTACTOS PREMATUROS E INESTABILIDAD OCLU 

SAL. 

Es controvertible el papel de la aclaman y de las interferencias - 

ocluseles como cause de los trastornos funcionales de le articula-

ci6n y de los mGsculos masticatorio:D. 

De acuerdo con resientes investigaciones, los pacientes (como grupo) 

con trastornos funcionales de articulaciones y músculos no tienen --

mayor interferencias ocluselee que los individuos sin trastornos. 

Por otra perte, dichos trastornos pueden sin dude ser eliminados en-

le inmensa mayoría de casos mediante le supresión de lee interferen-

cias ocluseles. 

Es evidente que el factor m&s impoitsnte en el desarrollo de estos -

trastornos es le falta de adaptsci6n del paciente a una Oclusión que 

no llega • ser ideal. 

Esta capacidad oda:nativa se encuentra estrechamente relacionada a -

un estado psíquico del paciente de tensión emocional o de tranquili-

dad y estabilidad emocionel. Este umbral de irritabilidad Polteluics-

varia de un individuo e otro y de un ~ente e etre en el mismo indL 

Mufa, dedo que se encuentre relacionad, con interferencias *clueco -

les que desencadenen le actividad anormal de loe Modules masticado- 
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res. 

Como en el bruximso, cualquier tipo de interferencia oclusal cuando 

se combina con tensión pelquica, puede ocasionar artritis traumáti-

ca de la articulación temporomaxilar y dolor muscular. 

Si el bruxismo se efectúa contra un reborde o faceta de desgaste en 

la punta de un canino superior o sobre el borde cortante de los in-

cisivos superiores, puede llegar e presentarse trauma y dolor en la 

articulación temporomandibular del lado de balanceo. 

Las interferencias oclusales en el lado de balanceo tiene gran in -

fluencia perturbadora sobre el funcionamiento del aparato mastica - 

dor y con frecuencia desencadenen bruxismo y dolor asociado en los-

músculos y articulaciones temporomandibulares. 

De todos modos, es natural que tampoco le tensión psíquica causerí-

dolor diefuncionel en presencie de Oclusión ideal. 

Son las diversa, combinaciones de tensión psíquica e interferencias 

ocluseles les responsables de loe síntomas dolorosos. 

En algunos cesas extremos le tensión psíquica puede ser tan severa-

que se necesite muy poca interferencia oclusal pare iniciar loe es-

pasmos musculares, o las interferencias oclusales pueden ser tan -

graves que baste muy poca tensión psíquica para iniciar les fuerzas 

excesivas y producir lesión. 

DOLOR V MOLESTIAS EN EL APARATO MASTIOADOR Y ESTRUCTURAS ADYACENTES. 

El dolor o les molestias por padecimientos dentales, periodontales,- 

einueieles, y de otros tipos aumentan le actividad muscular ()hales y 

Pueden por lo tanto aumentar le posibilidad de artritis traum&tics -

de le articulación temporomendibuler y dolor muscular. 

Se he seMalado también que los musculoespeamos, les contracciones - 
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musculares prolongadas asociadas con "endurecimiento" y el dolor pue 

den formar los patrones habituales de movimientos del maxilar y ha-

cer surgir nuevas interferencias oclueeles, les cueles no constitu-

ían problemas cuando el petroón de movimiento ere normal. 

HABITOS ANORMALES DE LA MORDIDA.  

El habito de morder o doblar objetos colocados dentro de le boca, o 

de "bloquear" el maxilar en posición extrema no funcional. puede -

precipitar un dolor disfuncional no relacionado con relaciones oclu 

soles funcionales. Estos h&bitos sirven de vólvulo de escape pare-

le tensión emocional y estón estrechamente relacionados con el bru-

xismo, aun sin haber desencsdenedores ocluseles; por lo tanto, el -

tratamiento de le Oclusión no seri de ninguna ayude pero este tipo-

de dolor. 

PERDIDA DE LOS DIENTES POSTERIORES.  

Se he dicho que le perdida, de los dientes posteriores predispone e 

artritis treumitice temporomexiler porque: 

1.• se ejerce mayor presión sobre le articulación el morder con los 

dientes anteriores que al morder con los dientes posteriores. 

2.. Le parida de los dientes posteriores puede ocasionar pérdide de 

le dimensión vertical cclusnl can.uubsecuente desplazamiento distel 

y sobrecierre del maxilar. 

Aunque le pérdida de los dientes posteriores puede ser rector pro - 

disponente de artritis traumitics temperamental, y de espasmos mus-

culares con dolor, esto no es debida e desPlezemiento d'atol y so • 

~cierre del maxilar sino mis bien el trastorno de les relaciones 

neuromusculeres que acomune el geming de Oelusjéne 
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El maczinicmu Implicado en las relaciones alteradas sera discutido_ 

enla patoglnesis de los trastornos funcionales musculares y de la 

articulación temporomandibular. 

FUERZA O LESION EXTERNAS: 

La lesión externa o trauma extrínseca que es origina desde el exte 

rior del aparato meeticador, como por ejemalo: en caso de acciden-

te, golpe sobre los:Imexileree o de apertura prolongada de le boca-

con contracción de loa músculos durante un tratamiento dintel, pum 

de causar también artritis treumétice temporbmaxiler y dolor muecu 

lar. Segein investigaciones el trauma extrínseco es de importencis 

en le etiología de éste tipo de artritis aguda si se toma también-

en cuente el resultado de le mala alineeci6n. 

Fractures consolidadas del maxilar inferior, y el deflo, posible --

mente permanente, ocasionado al menisco por le lesión treumistice 

grave. 

lráAMi t9~ELLEt...§51"t• 

Le luxeci6n recidivente, o habitual, es rara y perece estar rela—

cionada mis bien con un estado de tensión adeptos que con algtin -

tipo especifico de Oclusión disfuncionel. 

El término de subluxeci6n no se refiere e une luxeci6n parcial del 

*exilar inferior perfectamente definida desde el punto de vista - 

encebollo% 

Une que se utilice pees indicar que el maxilar inferior eut5 tem-

poralmente "pagado" e trabado ,en cierta popici6n que no correspon-

de necesariamente e le eperture mixime de le buce. A menudo le su 

bluxacib out& relacionada con el fen6meno de "chasquido " intenso 

en una a anbau artiCulacionas temooromaxilaros• La sublucuci6n es 
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una manifestación de la actividad anormal de los mtisculos mandibu-

lares. Sin lugar a duda dicha anomalía esté relacionada tanto con 

une disarmonia en el sistema masticatorio como con un estado de --

tensión psíquica. Mientras que en le luxación el tratamiento con-

siste en volver a su lugar el maxilar inferior, en la eubluxaci6n, 

el o los cóndilo vuelven espontáneamente a su posición normal cuan 

do cese el espasmo muscular. 

Generalmente, los enfermos con subluxación han aprendido cumo re -

salve, sus problemas y molestias por medio de masaje de los discu-

lpe mendibuleres o haciendo determinados movimientos o maniobras -

con el maxilar inferior, estos movimientos los hacen ellos mismos. 

El esguince o distención de los ligamentos temporomandibuleres 

le ocurrir al mismo tiempo que le luxación o subluxeción. 

La distensión es la consecuencia de le tensión anormal que ejercen 

los d'aculos sobre los ligamentos, aunque también, puede ocurrir -

en los movimientos de l• apertura exagerada de le boca (el baste -

ese o si morder una maneen). 

Le diotenci6n tanto de le luxación como de la subluxeción puede --

producirse en disculpe relajados (durante el sueño y el desencade-

nar el reflejo meseterino). Desovés de une d'atención del camino -

del cierre mandibular cambia debido a le acción fijadora de los - 

mucpulos que procuren proteger es! les tones lesionados de le ertj 

loción. 

As! pues, el enfermo, el morder, bandeó une sensación diferente de 

su Oclusión. Cl dentista lis pode& determinar cuales con les releo-

alones normales de le ertisulaslin sino hasta después de le cura - 

caon complete de le ~tensan. 
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RAIZ:in:SI:5 DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA ARTICULACION TEMPORO  

MAXILAR Y PADECIMIENTOS RELACIONADOS. 

SagGn el concepto ;asido, la patogeneela de los trastornes funciona 

les de le articulación temporemaxilar esta relacionada con "desplaza 

miento " distal y "sobrecierre del maxilar inferior" . Desde que MON 

SON en sus articulas dijo que el empuje repentino del maxilar inferí 

or !sacia n' As podio no solamente afectar el aparato auditivo sino -

también despertar dolor en el ares articular por presib sobre las -

terminaciones nerviosas, la teorla del desplazamiento dista' he. pro-

porcionado le explicación generalmente aceptado pare los diversos --

síntomas dolorosos asociados con disfunci&n del aparato masticador,-

posteriormente otros investigadores ariadierdn eue. propias interpreta 

cianea, y agruparon un nGmaro de síntomas y especulaciones teorices-

que han venido e ser conocidas colectivamente como "Síndrome de Cos-

ten ". Aunque el pelliccamiento delnervio suriculotemporel por des--

pi/semiento del cóndilo que postulaba Cantan he sido repudiado por-

otros investigadores. Y añadieron estos autores que les interdicto - 

nes degenerstives asociados con artritis treum6tice temporomandibu - 

ler oren el sepultado de un pellizsamiento distel del cóndilo sobre-

los tejidos blandos y las vellosidades sino viales por detrhe de el. 

Ninguno de los términos o conceptos previamente mensionsdoe propor-

cione une explioacleon que sea 16gIce y generalmente aplicable e to- 

dos lee observaciones clinicas, histopstolhices y electromiogrifl-

ces respecto e le ertículsci6n temporomendlbuleb diefuncionsi y el 

dolor muscular. 

R.13UMUJ 	OMERVACIOIM. 
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El dolor sordo asociado con los trastornos funcionales de la articu 

laciem temporomaxilar y de los <mulos ea el resultado ya sea de - 

lesi6n traumática de las estructuras articulares, especialmente las 

porciones periféricas anterior y lateral de las articulaciones, o 

de actividad muscular anormal con espasmos musculares. 

El dolor de tipo neurálgico, experimentado e veces por pacientes 

con trastornos funcionales, es probablemente resultado de la irrita 

ci6n de las terminaciones nerviosas en las estructuras articulares, 

pero puede tratarse también de dolor referido de otras partes del -

aparato masticador. 

El dolor "sordo" en el sentido de ineerct6n de los músculos mastica 

dores es resultado de la hiperectivided de los <mulos, provocan -

do reacci6n dolorosa de los elementos nerviosos de los tendones y - 

de sus inserciones. 

La causa de los trastornos funcionales y del dolor es una combineciton 

de tenei6n psíquica y disarmonts oclusal que ocasione hiperectivided 

muscular con lesión treumitica en estructuras articulares, tendones- 

y 	relacionedoe'con el aparato ~tímida,. 

El desplazamiento distel, el sobrecierres  y la pérdida de le dimen-

sión vertical de la Oclusión no son causes especificas de dolor die 

funcional, y las alteraciones hletopetel6gicee son el resultado del 

trauma directo.mle que de le degeneración indirecta asociada con .. 

cualquiera de estos factores frecuentemente implicados. 

Le mayor!• de los pacientes presentan doler tanto en les ertioulecia 

nes como en loa músculos. Un número: cela igual de pacientes presen-

tan dolor únicamente en las autpuctuaaa articulares. 

DIAGNOSTIWyTRATAMENTO o; LOS TRASTORNOS FUNCIONALES qual 
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z7,TICUL.',21077.5 Y LOS 'JSCULOS. 

Para podar lograr un diagnóstico correcto es esencial que toda la - 

infurmación respecto al paciente y su padecimiento sea recabada y -

registrada en forma organizada y útil. 

Esto puede hacerse sin necesidad de acumular Minas de informaciem 

sin importancia. 

HISTORIA Y PROCEDIMIENTOS DE EXPLORACION.  

HISTORIA LOCAL.  

Recults 16gico comenzar con el padecimiento principal y une historia 

de la enfermedad actual, puesto que el paciente esteré mis interesa-

do en hablar sobre ello. 

A fin de ahorrar tiempo y obtener le informeci6n necesaria es mejor 

formular preguntes relacionadas en primar término sobre los cinto -

mas locales siguiendo ésta 6rden. 

1.- Comienzo de los sintcmaa, 

2.- Tipo y distribución del dolor. 

3.- Relación del dolor con el tipo de movimientos, mestiosel6h, hora 

del die, bruxismo, etc. 

4.- Cualquier restricción o traba en el cierre de los maxilares. 

5.- Ruido de choque o chonquido en las articulaciones tempoeumaxika 

res. 

HISTORIA GENERAL.  

Es también esencial pera el diagn6atico obtener informaei6n respec-

to e artritis o reumatismo en cualquier parte del cuerpo, mialgies 

Profeaionales y posturale©, tensión psIquice o emocional, esfuerzo 

físico y fatiga, y padecimientos o t'entorno' generales. 
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TRATAMIENTO ANTERIOR. 

La experiéncia con el tratamiento anterior puede proporcionar ven.° 

sa informaci6n. 

Sin embargo, el hecho de que un paciente haya tenido ajuste oclusal, 

férulas, o cualquier otro tratamiento oclusal, no descarta de ningu.  

na manera e la Oclusi6n como un factor importante en la etlalogla -

del problema del paciente. 

El tratamiento de los trastornos funcionales puede resultar extrema 

demente dificil y con frecuencia es efectuado en forma incorrecta. 

En un considerable número de pacientes•  se puede encontrar tembUn 

que un tratamiento defectuoso he venido a complicar su enfermedad. 

EXPLORACIOt FISICA.  

La exploración física incluye el examen sistemático de las áreas lo 

cales (articulaci6n temporomaxiler, cabeza y cuello), y ciertas ob-

servaciones de la totalidad del cuerpo, y exploraci6n radiogréfica-

y examen de laboratorio cuando estío§ indicados. 

ARCAS LOCALES ( ARTICULACIUN TEMPOROMANDIBULAR,  CABEZA V CUELLO) 

Explores* en busca de asimetria da le ;ere y cuello, así como de --

cualquier irregularidad que pueda indicar hipertrofia o atrofia mus 

cular. inflamaci6n, y evidencia de lesi6n traumfmtice. 

Les cicatrices relacionadaa con lesi6n traumática o cirugía pueden-

ser importantes para el diegn6etico. 

09 ERVESE LOS PATRONES DE MOVIMIENTO DE LA MAND SULA. 

Les desviaciones del maxilar en loe movimientos mueves de desliza• 

miento pueden estor relacionadas con interferencias oclusales, frac 

Mes, Parfilisis muscular y !restemos de les articulaciones iemporg 

maxilares. 
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PALFr:sE LAS ARTICULACIW1ES TEMPOROMANDIOULARES.  

Con los dientes en Oclusión, en raposo, con los maxilares completa-

mente abiertos, y durante los movimientos del maxilar. 

Los movimientos de chasquido o de brinco dentro de la articulación-

pueden aer sentidos aun cuando no se producen sonidos audibles. 

Las desviaciones del maxilar pueden estar relacionadas con Interfe-

rencias, articulares y oclusales. 

ESCUCHASE EN BUSCA DE RUIDO EN LAS ARTICULACIONES. 

El choque y el chasquido articular puedan ser audibles cuando son -

graves, pero si son ligeros únicamente serán percibidos por palpe -

cien, a menos qua os utilice un estetoscopio. 

PALPESE TODO EL LADO DE LA colza V DEL CUELLO EN BUSCA okpalaw. 

Une ligero percusión puede localizar áreas de adolorimiento no dis-

cernibles por le palpación regular. Palpese también los músculos - 

que puedan ser alcanzados por via intrabucal 	Preveer el dolor en 

los músculos, sai como en las Arcas cercanas a las articulaciones,-

resulta importante en el diagnóstico de los trastornos funcionales-

de lee articulaciones o de los dinculos. 

EFECTUESE UN ANALISIS CLINICO FUNCIAL DEL APARATO MASTICADOR. 

El análisis debe incluir un intenta de encontrar le relacién céntri 

ce e interferencles en dicho posición, aul como en las excursiones-

laterales y peetrusive del maxilar. Nótese les fecetee de desgaste 

sobre los dientes, movilidad dental, y cualquier indicación de Oclu 

si6n traumhtice. inestable o desequilibrado. 

SUSqUESE SIZ03 91.12119GVD  E HIPERACTIMIDA0 MUSCULAR. 

Las eignon de bruxismo pueden ser desgaste excesivo en las caras - 

manticotorina de todas Ina piezas dentales. Le htperectividad mu1 
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colar puede hacerse ostente por contracciones espasm5dicas o anear 

vamiento de los músculos afectados. 

El análisis del aparato masticador es extremadamente dificil y nun 

ca resulta fidedigno en pacientes con artritis traumática telincrc-

mandibular e hiperactividad muscular. 

Se ha observado en numerosas ocasiones en nacientes con artritis --

temporomaxilar que en lo que un principio se pensó era relación cén 

trisa, cambia gradualmente de posición durante el tratamiento hasta 

que se logra la desaparición del dolor y de le tensión muscular. 

En algunos casos el paciente no puede siquiera abrir le boca lo su-

ficiente pera permitir la inspección de les relaciones causales. 

EXPLORACIOM DE TODO EL CUERPO.  

Le exploración Tísica debe incluir aquellas observaciones que pue-

dan ser de valor pera relacionar loe trastornos de les articulacio 

nes y músculos masticados,' con ello padecimiento de índole gene-

ral. 

LA MARCHA Y POSTURA DEL PACIENTE.  

Deben ser observados en busca de signos de enfermedad ósea o articu 

lares, trastornos musculares y padecimientos del sistema nervioso. 

COSERVESE LAS ARTICULACIONES DE LOS DEDOS Y DE 9TRAS ACCIONES. 

En buce de signos de formas generalizados de artritis. Aunque no 

ee frecuente, otras formes de artritis como le reumstolde Pueden-

también afectar lee articulaciones temporomealleeee. 

lalinULUMIEREL 

Lee estudies de lebeeeterie pueden en seeeienee resultar Gtiles Ra 

ee el dielpieties ~s'enmiele 

5111~111LIMININLEAL 
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EXIOR:.L;112ir:  

Lr:s radiogrates resulten esenciales para descartar fractures recien 

tes c anorma/mente consolidadas; para el disgn5stico de osteoartri-

tls, y padecimientos nasales, paranesalee y sinusales; para enferme-

dades de los dienten y padecimiento parodontal; hiperplasia unilate-

rztli del ofIndilo, y padecimiento neoplGsico. 

S1W2S  Y SINTOMAS DE ARTRITIS TRAUMÁTICA TEMPOROMANDIOULAR AGUDA V  

ESPASMOS MUSCULARES. 

Las manifestaciones de artritis aguda temooromandibular pueden pre 

sentarse como respuesta e lesi6n de origen intrínseco o extrínseco. 

Les manifestaciones de artritis aguda temporomendibular, clinicamen 

te se presentan como dolor sumamente agudo cuando se intenta mover-

el maxilar, restriccilln dolorosa de loe movimientos maxilares, des-

vinci6n marcada del maxilar hacia el lado afectado, diversos grados 

de trismus y espasmos musculares, dolor a le palpación, imposibili-

dad pare efectuar contacto entre loe dientes posteriores del lado -

afectado. 

L33 manifestaciones de artritis trcuStica temporomandibular o de - 

espasmos en los mrisculos del msxildr pueden ser respuesta a une le 

sibn traumhtica externa conocida, ocmc'un accidente oremoclbn de -

dientes Impactados. 

Las manifestaciones pueden aparecer de repente durante el bostezo-

o el morder un objeto duro, o bien el paciente puede despertar du-

rante le noche o por le mañana con 'dolorido sin que medie razón -

aparente. 

El comienza puede estar relacionado con un cambio en lee relaciones 
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oclusales, asociado con la colocación de restauraciones o ap2ratrs 

dentales. 

Puede presentarse deapués de un cambio en el patrón de la maCtica-

ción por pericoronitis alrededor de colgajos gingivales de un ter-

cer molar inferior, cirugía periodontal, pérdida de dientes, cavi-

dades restauraciones mal adaptadas, etc. 

Cualquier cosa que cambie el trayecto habitual de la masticación -

puede llevar al paciente dentro de un nuevo comino en el cual exis 

tan interferencias marcadas que precipiten trastornos agudos de la 

articulación y de los músculos. 

Puede precentarse también en relación con une crisis emocional sin 

ninguna alteración en las relaciones oclusales. 

RESTRICCION DE LOS MOVIMIENTOS DEL MAXILAR.  

Los sintomaa dominantes de la artritis temporomandibular traumática 

aguda y de espasmos musculares agudos son une restricción dolorosa-

de los movimientos del maxilar con diversos grados de traumas. Con 

frecuencia existe un dolor agudo penetrante cuando se intente efec-

tuar movimientos en los casos agudos. Este dolor es seguido de --

otros, y con frecuencia existe sdolorimiento a la palpación de la - 

articuleci6n temporomandibular, afectada. Sin embargo rara vez 

existe inchazein visible o enrojecimiento en el tres de le articula-

ción. 

Le s'aceito' es habitualmente unilateral, con desviación del maxilar 

bicis el lado enfermo cuando se intente abrir le boce. 

I1M13IOILI019 DE EFECTUM cammy 
Durante le 'tepe aguda el ponente es, con ~encimo  incapaz de «i 
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nonl.nctO entre los dientes posteriores del lado afectado. 

rae trIbiln frecuentemente evidencia radiológica de aumento del 

nulo de la articulación temporomandibular en el mismo lado. 

se sabe si cato es resultado del ademe dentro de la articula --

Gn o se produce e causa de 'apeemos y aumento en la actividad de-

s m6sculos 

LOR A LA PALPACION. 

algunos cenos de espasmos musculares agudos y dolor asociados no 

latan sigma o si/munas directamente referibles a las articula-

anee temporomendibulsres. 

palpación cuidadosa revelad' habitualmente &reos de sdolorimien 

en los disculpe. Sin duda, los espasmos musculares y el dolor-

eden originarse dentro de los músculos después de que se ha dese 

pilado tensi6n muscular sostenida durante los intentos para mirla 

oree s interferencias ocluseles. 

la espasmos y dolor muscular semejan Melote, poaturales y profe-

lonsles. 

la combinación de signos y síntomas articulares y musculares es -

p mrss común, y los espasmos musculares pueden haber sido precipi-

sdos por impulsos provenientes de la erticulaci6n lesionada y do-

croas en un intento de fijar o restringir loa movimientos del me-

llar y evitar el contacto doloroso entre lee superficies articula 

es treumetieedese 

J001 Y MIMAS.  	SOITRITLE TRAUMATI_CAOMPOROMANDISULARES  V DO 

29  mwocuus IIECIAREITE»  
os sintamos incluyen dolor agudo o dardo, generalmente unilateral, 

eatrfcci6n doloroso dilos movimientos del mullo, deevIeellin la 
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portante del maxilar hacia el lado afectado durante la apertura de_ 

la boca crepitación o ruido de choque en las articulaciones; =3810 

nel adolorimiento de los disculpe mandibulares a la palpaci6n, e 

hinchazihn o deformidad visible, lo cual ea raro. 

DOLOR. 

El dolor es el síntoma mis molesto. 

Loa sitios mas frecuentes de dolor son los siguientes. 

1.- El brea de la articulación temporomandibular 

2.- El fingulo del maxilar. 

3.- El pido 

4.- El arco cigom&tico. 

El dolor es generalmente sordo. pero puede ser también agudo y de ci 

racter penetrante. 

En ocasiones el paciente lo refiere como dolor de " treccién". 

El dolor es generalmente unilateral. pero en ocasiones puede ser bi- 

lateral cuando ambas articulaciones estén afectadas. 

RESTRICCION DE LOS FOVIMIENTOS DEL MAXILAR INFERIOR.  

La segunda molestia en importancia es une restricción dolorosa de.-- 

los movimientos de la mandíbula e le imposibilidad de abrir normal- 

mente la boca, o ambas molestias e le ver. 

En ocasiones los pacientes indican que tienen el maxilar "trabado" 

y es necesario dar masaje a loe mGaculos maxilares o sujetar el NI  

xiler pero poder efectuar los seviodentos. 

Le nipertonlcided y el meé control muscular se manifiesten por toL 

pele en le coordlnecién de los movimientos del acallar y tendencia 

• morderse socidenteleento le lengua y los sarrillos. 



131 

Se puw:12 observar twnbi5n un patrón de movimiento por sacudidas en 

la inwJeccib y palpación de los ctindiloe durante los movimientos-

da1 maxilar. 

D5VIACIGN DEL MAXILAR. 

Generalmente existe desviacifm hacia el ledo afectado durante la - 

abartura de la boca, y este lado es preferido también para la mosti 

cae:1.5n puesto que estas posiciones producen un mínimo de esfuerzo - 

sobr2 le articulación lesionada. 

For la misma raz6n, generalmente se produce mío dolor en los movi -

mientas del maxilar hacia el ledo contrario del afectado, que en --

aquellos que se dirigen hacia el lado enfermo, incluso con los dien 

tes separados. 

SENSIBILIDAD A LA PALPACION.  

Puede existir dolor moderado o adolorimiento a le palpad/6n de le-

parte posterior del c6ndilo, pero rara vez existe alguna hincharen 

o deformidad visible. 

Le palpación de los músculos puede revelar breas dolorosas, sope ii. 

cialmente a lo largo del borde anterior del macetero y del mGeculo 

pterigoldeo externo a sobre la inserción mandibuler de estos meiscu 

loe. 

CAEPITACION., 

Otro molestia comen es le crepitación o el ruido del choque en le 

erticulecien temporomendibuler. 

Este crepltecien puede ir acompañada de dolor, aunque generalmen-

te es mes moleste que doloroso. 

El choque puede ser causado: 

1.-Aopnrezao o grietas sobre el menisco y les superficies de 1e-

articul,Jr.:15n. 
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2.- Subluxacibn anterior D lateral del cbmillo sobre el turca del -

menisco en la apertura amplia o el movimiento lateral forzarJo. 

Se ha observado que la mayoría de los ruidos de la articulacinn ten 

poromandibular desaparecen con la terapéutico aclosal funciono', e›: 

capto en los casos de deformided osteoartritice marcada en las es - 

tructuras articulares. 

El ruido de choque asociado con hipertcnicidad y actividad asinorb-

nica de los músculos desaparecerá rapidemohte deapuls de la ter2reu 

tico oclusal. 

sinos RADIDGRAFICOS DE LOS TRASTORNOS FUNCIOULES TEMPOROMANDIEU-
LARES. 

No existen signas radiográficos diagnésticas o ceracterlaticas de-

le artritis traumática temporomandibuler, puesto rue no hay eltera 

cianea &seas. 

Se ha dicho que el desplazamiento digital de los c6ndilos puede ser 

medido mediante rediografiast  sin embargo, dichas interpretaciones 

carecen de valor debido e lao variaciones una- temidas normales de -

las estructuras articulares. 

PRINCIPIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ARTRITIS TRAUMATICA 

TSMPOROMANDISULAR Y ESTADOS nuciouln. 
Las bases lógicas para el tratamiento de le artritis temparamendi-

bulor ce! como pera el de otras enfermedades, consisten en reeli - 

ter un cuidadoso diagnóstico haciendo hincapié en le diferencie --

cite+ y reconocimiento de loe rectores etiolágicoe pera ceda creo 

individual, ademas de le elimInaclein de los factores causales. 

Resulte de importancia fundamental comprender el papel básico del-

aumento del tono muscular en le patogenesla da cote padecimiento. 
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Jan ..:12:3c1r, da unce cuantos pacientes con historia de trauma ex -

terno, la artritis traumática temporomandibular y los trastornos --

:7usculares asociados son resultado de una actividad anormal de los-

músculos mbuticadores relacionada con tensión psíquica, dolor e in-

terferencias oclusales. 

El diagn5stico da las alteraciones funcionales de la articulación - 

temgcroPindibuler y de los músculos debe basarse en los signos y - 

Antc;nun encastrados durante la exploraci6n y en le total compren • 

slein de la etiología. 

El diagn6stica de los trastornos funcionales da las articulaciones 

y iluaculos temparomandibulares requiera la eliminación diagnbstica 

diferencial da otros trastornos que pueden ocasionar signos y sin-

tomas, similaras.a los asociados con artritis temporomandibular --

aguda o cr6nice. 

Se deben tener en cuanta las siguientes padecimientos en el diag-

n6stido diferencial. 

ARTRITIS REUMATOIDE.-  Es una enfermedad general de origen desccno 

cidu. 

Al rededor del 8 al 17:4 da las pacientes con esta enfermedad pre-

sentarán particisasiLn de las articulaciones temporomandibulares. 

ARTRITIS INFECCIUSA.  

Estas artritis son producidas por infección de diversos cocos pif, 

geno'. 

Este tipo de artritis puede, afectar en ocasiones la articulación 

temporomandibular por medio de la extensión directa de le infec - 

ci6n dentro del espacio pterigomuller, por osteomelitis del miel 

lar innriur y por ottt:s media. 
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WOIJOLOGIA, SIUUSITIS, M1ALGIAS. 

El complejo sistema de distribución e intercomunicaciones de los -

nervios facial y trigémino puede explicar los patrones dolorosos -

irregulares en la región de le cabeza y del cuello. 

La verdadera fuente de irritación puede ser en ocasiones obacureoi 

da por el llamado dolor *referido', el cual llega a manifestarse a 

distancia y en sitios aparentemente no relacionados. Este fentme-

no es mejor conocido entre los dentistas en cepos de afección de -

la pulpa y dolor referido a le articulación temporomandibular ha - 

cie el cuello, pido, región temporal. etc., en le artritis trauma-

tice; pero este tipo de dolor puede ser también referido e la arti 

culación y áreas vecinas e partir de los dientes, senos, oídos, -- 

músculos etc. 

El diagnóstico diferencial se puede efectuar Gnicemente empleando- 

une cuidadosa bnoqueds del sitio primario de irritación. 

pEURALGIAS., 

Le neuralgia del trigémino, puede afectar e une o más de las romea 

de ente nervio, también puede plantear problemoe diagnósticos. Sin 

embargo, el dolor en esta enfermedad es muy diferente y más inten-

so que la dolencia sorda, e incluso que el ocenionar dolor punzan- 

te de la artritis treumétice. 

El dolor súbito provocedc por les zonas desencedenantee en le neu-

ralgia del trigémino se generalmente de muy pode duración, rara • 

ver mayor de cinco minutos. y es seguida de un periodo de calma --

que contraste con el doler sordo y duradero de lee casos de artri-

tis treumétice o de dolor eueduler diefunetenele 

22.11.11-TlrfalkLITILLSIEL~MLIIIIMILW 
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temperal puede plantear un problema diagnóstico difaren 

ni debido a que sus stntomaa pueden parecerse bastante a las de - 

artritis tamporomandibulares. 

hallasgo por palpacifin de una arteria temporal dura y distendida 

ede sugerir laexistencia de este padecimiento. pero el diagn6sti- 

definitivo puede efectuarse únicamente mediante biopsia y examen 

proschico. 

REUMATICA. 

fiebre reumbtica ea un padecimiento inflamatorio agudo o cr6ni-

iniciado por una infección anterior por estreptococos hemoliti-

1s. 

'ectan los tejidos conectivos de diversas articulaciones y de mu-

los otros 6rganos. Hay posibilidad de que esta enfermedad gene -

Al, que se presenta generalmente en la infancia, constituye un - 

Oblema para el diagnóstico diferencial, pudiendo ser confundida-

en artritis temporomandibular. 

AQUECA. 

iversoe tipos de jaquecas preguntan problemas muy difíciles en el 

iagn6uticu diferencial, puesto que muchos pacientes sufren de je-

sueca asociada con tensión muscular del aparato masticador. 

sta tensión muscular es resultado de le combinacib de tenal6n 

/el sistema nervioso central y la influencia de interferencias --- 

Iclueslee. 

1 paciente puede presentar también jaquecas par tensión nerviosa, 

jaquecas vasculares incluyendo migraña, jaquecas por hipertensión, 

lquocas pontrauditicas, jnquecas por padecimiento sinusal, nasal, 
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paranesal, de los oídos o de los ojos, por fiebre, tumor cerebral, 

etc. 

Puesto que existen tantos tipos de jaquecas y prácticamente todo -

padecimiento tiene también interferencias oclusales en les que el-

factor psicégeno tiene gran influencia, resulta muy dificil, inclu 

80 con el empleo de pruebas terapéuticas, precisar el papel de la-

Oclusi6n en la etiologla de los dolores de cabeza. 

PRINCIPIOS PARA EL TRATAMIENTO. 

El reconocimiento y eliminación de los factores etiolégicos consti 

tuya el primer ceso en el tratamiento racional de cualquier enfer-

medad y, obviamente, es también el primer requisito pare le cura - 

ci6n de la artritis temporomandibuler y de los trastornos muscula-

res. 

Sin embargo, esto no siempre baste pare lograr la curación comple-

te, puesto que los defectos artríticos residuales y la función mus 

cular gravemente trastornada pueden constituir secuelas carmenen -

tes, incluso después de haber originado la cause original. 

No siempre es posible la restitución de le función articular nor -

mal o la eliminación de defectos. 

TRATAIENTO DE LA ARTRITIS TRAUMATICA TEMPORDMANDIRULAR AGUDA Y DE  

LOS ESPASMOS musgpunes.  

El tratamiento de le artritis traumétice agudo de le erticulacilm 

iemPoremendlbular y de loe ~emes musculares depende hasta eieL 

te punto de si l• lesión que los ~siena es de origen estrineeea 

o lntélneeco. 

El tratamiento incluye generalmente le eliminación de las !Mufa 

remiso OCIUndee Importantes, mediante planee de mordida o féru- 
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1ns cc:salns, -Jp1IL:z1cibn da calor húmedo; prescripción de medica-

mentos para quitar el dolor y la tensión o:Aculen y muscular, em - 

pleo de anestSsicos locales en el caso de dolor fuerte y trismue -

para facilitar el ujuste'oclusal y la prescripción de dieta blanda. 

TRATAMIENTO DE LA LESION DE ORIGEN EXTRINSECO. 

No se necesita inmovilizar e maxilar si no existe fractura. 

El paciente deba estor sometido a dieta blanda durante unos cuan - 

tuü clima. En el caso de afección unilateral resulta menos trauma-

tizente masticar con el ledo afectado que con el opuesto. 

Pus aliviar el dolor se deben prescribir aplicaciones de calor he,-

modo y medicamentos anolgfisioos generales. 

Se deben prescribir barbituricos por la noches durante una semana. 

e. pueden Láser Pequeñas dosis de Meprobonato o Librium durante el - 

de pare mantener la tensión muscular lo más baje que sea posible -

durante le curación de le lesión. 

Los berbitGrioos y el meproboneto son administrados para mantener-

el mínimo el efecto del sistema nervioso central sobre le tensión 

muscular. 

Adembs, es importante eliminar las grandes interferencias ocluse-

les si el paciente puede abrir la bode lo suficiente, puesto que-

teles interferencias pueden contribuir a la tensión muscular. 

el paciente presenta dolor fuerte y trismus, Puede resultar -

Gen inyecte, un eneetfialco local, del tipo de ~cuino, en el -

Gres doloroso. 

el eneetielco rompe ¡aunque sea temporalmente, la retrodimentsci6n 

que afecta el dolor y loe espasmos mussulsees, y permite que el Ra 
ciente abra la bobo pava qua el dentista puede eliminar las princl 



138 

bales discrepancias cclusales. No se debe intentar efectuar un ajus 

te oclusal completo en esta etapa del tratamiento, puesto que el tre 

una pudo haber afectado la articulación y su función, y los músculos 

na están actuando normalmente. 

TRATAMIENTO EN CASO DE LESION DE ORIGEN INTRnSECO. 

Dado que participan una articulación afudamente traumatizada y varios 

músculos espásticos, es importante proporcionar un ambiente propicio 

Pera la curaciSn y el alivio de los espasmos y el dolor muscular. --

Par lo tanto, se debe seguir el mismo tratamiento pare estos pacien-

tes que el señalado para los que padecen trastornos de origen extrin 

seco. 

Aunque los síntomas dolorosos pueden haber desaparecido completamen-

te después del tratamiento peulativo inicial, o incluso sin trete -

miento estos pacientes estan predispuestos i presentar recidiva, de 

los 'Intimas s menos que reciban tratamiento oclusel completo. 

El tratamiento consiste en un ajuste oclusel completo. O cualquier 

otro tratamiento dental pera proporcionarles une Oclusión estable - 

y bien balanceada. 

TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS TEMPUROMANOISULAR 	 LOB  

21116alui 
Se hen utilizado verlos tipos de procedimientos terapéuticos pera el 

tratamiento de le artritis temporomendlbular cr6nice y de los tres- 

turnos relacionadas. 

Las crocedlmi@otes mes comunes utilizadas son el ajuste oclusel, 111 

pulas y plenos de mordida, reconstrucción de le Oclusión, inmovili- 

zación, ejercicio. relajante@ musculares, terapéutica dental y pe - 

~antel o  berbitóricee, relajante@ musculares de etre tape, celar- 
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c diaterr.das Ji2lucion2s esclercsantes, psiccterapia y tratamiento 

qu1r6rulco. 

El tratamiento debe comenzar con una explicación al paciente acer 

ca de la naturaleza de cm padecimiento y sobre la estrecha rala - 

ci6n entre los factores locales y psicológicos que estan ocasionan 

do los síntomas. 

PRICIPIOS PARA EL TRATAMIENTO CON EXITO. 

Son tres lcs principios que intervienen en el tratamiento exitoso-

de la artritis traumática temporomandibular y del dolor muscular. 

1.- Eliminación de la diearmonia oclusal y de le disarmonia de la 

erticulacién temporomandibuler. 

2.- Disminución de le tensibn psíquica, que es la causa principal 

de le hipoetonicidad muscular. 

3.- Eliminación del dolor y de lea molestias de la región bucal di 

bidos a otras causas. 

FÉRULAS Y PLANOS DE MORDIDA PARA LA OCLUSION.  

Les férulas y plenos de mordida para pacientes con bruxismo resul- 

ten de gran valor pera estos canoa. 

Los interferencias mas grandes y aparenten deben ser eliminadas - 

en el momento de insertar el aparato. 

loplUSTE °CLIMAS.*  

El tratamiento oclusal funcional puede iniciaras realizando un • 

ajuste ocluid, aunque un la meyorle de loe cesas suele posponer'. 

▪ heste que el enfermo haya usado une férule oclusal y logrado - 

Gel lo mellado de los sintamos. 

Uno de loe puntos importantes del ajuste aclueca su le elimine - 
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cibn de lns contactos oclusales prematuros con el maxilar inferior 

en relación céntrica y la supresión de les interferencias del lado 

da balanceo. 

Este tratamiento puede llegar a ser útil Gnicamente si existen su-

ficientes dientes para poder lograr una Oclusión estable con dis - 

tribucinn uniforme del esfuerzo una vez efectuado el ajuste. 

Dicho ajuste debe efectuarse en varias etapas cortas, con dos o --

tres días entre las dos o tres primeras sesiones y un par de sema-

nas entre las siguientes.. Tanto le relación céntrica como el tra-

yecto de los movimientos maxilares cambie a medida que desaparecen 

al dolor y la tensib muscular, y no se puede establecer o regia--

trar la relación céntrica normal del paciente hasta beber elimina-. 

do todos los stntomaa molestos y actividades musculares 'enormales. 

solo entonces las chdilos asumirán su posición ideal contra el -

mecanismo en la cavidad glenaidea. 

El dentista debe evitar efectuar presión indebida sobre el maxilar 

o manipulación prolongada si existe dolor articular fuerte. 

Un error común en el tratamiento es terminar el ajuste oolusal de-

mentado rápido tras la dessparicifin de los pintonas iniciales. 

Cuando talas pacientes con sintamos recurrentes, con frecuencia • 

we encuentra que los Gltimos molaren esten en contacto prematuro-

en relación céntrica o interfieren el equilibrio en las excureio-

nes laterales. 

Sucede que los chdilos se sienten mhe arribo y probablemente li-

geramente mbs (adelante en le cavidad glenoides. 

RECONSTRUCCION OCLUSAL. 
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n 	p2c12ntes con trastornos funcionales del aparato mastica 

-ar S2 necesitan restauraciones dentales y reemplazo de los dien 

Las perdidos a fin de conseguir y mantener una Oclusión estable 

bien equilibrada. 

No se deben colocar dispositivos restauradores, reconstructivos o-

Protloicos permanentes hasta un mus despub que haya cesado todo 

dolor o molestia. 

INKIVILIZACION. 

La inmovilización del maxilar no está indicada nunca en'el trata 

miento de los trastornos funcionales crónicos. 

La Canica razón en que este procedimiento puede estar indicado es-

en el tratamiento de la luxación habitual de la articulación tem-

poromandibular. 

Aunque le inmovilización puede proporcionar alivio temporal de los 

atntomas, el dolor generalmente vuelve a presentarse el quitar las 

ligaduras. 

Por otra parte, el tratamiento es un factor innecesario de moles. 

tiee que facilmente puede evitarse mediante terapetatice funcional. 

EJEnctcIps PARA RELAJAGION MUSCULAR. 

Debido a que este tratamiento no eliminará ningGn factor oolunal. 

deeencedenante y tendrá solo una influencia moderada sobre le ten 

etbn psíquica se recomienda pero con sus reservaciones. 

TRATAMIENTIDIIEDICAMENTOSO. 

Se han recomendado barbituricos, relajante, musculares y tranquilj 

rentes para el tratamiento de loa trastornos funcionales. 

Cow,o ha se ha dicho, estos medicamentos deben utilizarse Cínicamente 
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cuma medidas de apoyo a la terar:áutida oclusal funcional. 

CALOR. 

La aplicación de calor o el uno de dietermia ocasionare aumenta de-

la circulación en la articulación temporomandibular y áreas vecimJs 

con espasmos musculares. 

Se puede obtener así cierto alivio del dolor intenso y aumentar la-

eliminación de productos tóxicos de los tejidos lesionados. Sin em 

bargo, tal mejoría de los síntomas sin eliminación de la causa no - 

proporcionará cura iln, y el dolor volverá a presentarse tres nue -

vas lesiones, por lo tanto el calor deberá usarse tontamente como -

paliativo hasta que pueda aplicarse tereOutica funcional. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO.  

No se debe emplear ciruela para el tratamiento de la artritis trau-

matice temporomandibuler y padecimientos relacionados. 

ho existe fundamento para dicho tratamiento y las observaciones du-

rante un periodo de tiempo prolongado han revelado que le mayoría -

de las pecientet empeoren con la meniscectomia. 

Unicamente los pacientes con extrema deformación y limitación gra-

ve de los movimientos funcionales, o con luxación habitual perma - 

nente se debe pensar en un tratamiento quirtorgico; pero incluso en 

ellos, solo duendo hoya fracasado todos los intentos de tratamien-

to funcional. 



OPERATORIA Y RESTAURADORA.  

:opacidad funcional 6ptIma y 1 estabilidad de las relaciones 

som loe objetivos principales en cada fase de la Odonta 

la, operatbris y restauradora. 

colocación de restauraciOnes dentales ofrece una posibilidad --

1 mayor de lograr estos objetivos que la mera corrección de le - 

Lte de amante oclusal mediante desgaste. 

AWERIOR A PROCEOIMIETITOS RESTAURADORES. 

tes de iniciar procedimientos quirúrgicos o restauradores, se de 

determinar si lee relaciones oclusales del paciente son adecua-

s y merecen ser conservadas en las restauraciones o era:latos. 

dos los procesos que crearon le necesidad de los procedimientos 

irtfrgicca o restauradores ( cáriese  restauraciones inodeouudas, 

decimientos periodonteles, pérdida de dientes) predisponen y --

n frecuencia den lugar e trastornos de las relaciones colusales. 

estas condiciones, con frecuencia hay limitación en los trayec-

la de la !unción mmeticatoria. 

1s patroneo adaptativcs o de conveniencia resultantes limitan la 

unción de le dentición a través de desgaste oclusel disparejo y-

erlejos aclusalea condicionados. Estos patrones de movimiento -

astringido impiden le utilización funcional de restauraciones ca 

pandee fuere del trayecto ednptativo establecido, e menos que --

lean eliminados las obstáculos e los movimientos =biseles armo -

liosos de deslizamiento suave. 

lesuite esencial pera el establecimiento de una función pelusa& . 

lultidirecsIonal armoniosa eliminar las interferencias cciuseles 
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antes tic los procedimientos quirúrgicos o restauradores. 

Unicernentd aso puede el paciente obtener el beneficio de lao reLtzJu 

raciones. 

El ajuste oclusal antes de los procedimientos restauradores debe ir 

por lo tanto, niSs allá de la eliminación de las Interferencias oclu 

sales presentes en el momento del ajuste e incluir la corrección de 

las desviaciones a partir Ce un plano de Oclusibn aceptable. 

antes de efectuar las restauraciones se debe tener en cuenta la re 

loción censal pctendial despuas de realizadas, puesto que las re-

lacionas funcionales entre las restauraciones y los dientes oponen 

tes puede ser determinanda en gran'parte mediante el desgaste con-

trolado, por los movimientos ortodbnticos de los dientes restantes 

o por ambos ir todos a la vez. 

Las plantillas estandar resultan, en la mayoría de las casos, ina-

ceptables corro indicadores del plano de eclusiEn, puesto que existe 

un pleno oclusal 6ptirm -para cede paciente. 

Se requiere un análisis coinpleto de le Oclusitm y considerable jui 

dio clínico para detarmlner la relación oclusal óptima de aquellos. 

pacientes con oclusiones bastante alteradas. Con frecuencia resol 

ta útil montar moldes en un articulador ajustable individualmente. 

Un ajuste de prueba de lb Oclueihn, con subsecuente encerado de --

prueba de las restauraciones y reemplazos dentales, permitir; esta 

blecer los mejores patrones y relaciones oclusales pera el pacien-

te. 

Le reconstrucción pelusa debe siempre de ir orientada hacia una-

erticulacibn temporomendibuleunormel funcional. 

Esta orientación puede requerir el empleo de férulas o planos de- 
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oclusolati durante un par de sentina o más y cierto ajuste --

,sol -IntrJs de que se pueda registrar le verdadera relación cén 

estable para poder utilizarlo como base para la reconrtruc 

'AURACIONES INDIVIDUALES Y OCLUSIOM. 

3calot6n dental estable se estipula sobre una resultante dirigt 

pxlalmente de las fuerzas de mordida en la Oclusión céntrica pa 

::emolares y molares. 

lo re alón anterior tiene que haber equIlibrio entre el impacto 

_ .nn Tuerzas funcionales y la presión de la lengua y los labios. 

denticiones con desgaste ociosa! mtnimc loa contactes en cela - 

céntrica se efectúan con frecuencia sobre declives y espacios 

erproximales opuestos. Tal rela:16n de contacto es dificil de-

reducir en las restauraciones oulusales, especialmente si son--

ladee directamente dentro de le boca. 

los contactas y contenciones céntricas se encuentran sobre dedi 

que no equilibran fuerzas ocluoales, los dientes pueden moverse 

cuulteran nuevas intarrarenzias acluseles.. Por lo tanto, es - 

prtotico colocar le contencL6n sIntrica para le cúspide sntee 

te sobre une superfie plana en el fonda de la fosa, de manera 

las fuerzas de la mordida en Dclusibn céntrica sean disipadas-

la direnclIn del eje mayor del diente. El error m53 Coba con-

te en mobrotollor lee reladlones °ducales hasta el punto de --

na haya contenciones cIntricas, lo cual dará lugar a interfe - 

Iclau en las excursiones laterales. 

efecto puede sine exapredo cuando lea restauraciones se colo. 



n¿ln un z'Izntes oouestcs y las contenciones céntricas desaparecen - 

dt2bicu al excesivo tallas° de las dos 'restauraciones. 

Utro error frecuente en Odontología Operatoria consiste en no cor 

;)robar al cierre retrusivo tanta en relecién céntrica como en Gclu 
«m0 

sibn Cíntrica, este trayecto no se registraré pidiendo al paciente 

simular movimientos masticatorics o hacer degluciones sin bolo ali 

menticio. 

Tonbilx Pyiste la tendencia a rep7oduoir contactos del lado de --

equilibrio en las restauraciones después de la técnica con cera,-

aiendo entonces necesario eliminar más tarde dichos contactos del 

lado de balanceo si no se desea obtener una Oclusión balanceada -
coma resultado final. 

Las restauraciones oclusales deben tener aproximadamente la MISME, 

dureza y potencial de deagaate de Ion dientes; da otra manera as-

deagnatarrin mis rapidamente que el esmalte que los rodea y origi-

mann interferencias pelusillas en les excursiones laterales. 

Can frecuencia se observen marcadas interferencias cuspideas en -

lea excursiones laterales en denticiones con gran número de res - 

tauraciones de amalgame blenda y mal condensada. 

Los contactoa interproximales defectuonos (demaciedo flojos o de-

inmolado apretados) pueden trastornar les relaciones ocluidas de-

vanas dientes adyacentes. 

El emplee de materiales blandeo pero reeteureedin de contentos in 

terproxlmeles puede dar lugar e desgaste acelerado y dessiasamila 

Su mesto& inermanico y predisponer e Interrerencies pcluselee. 

Si el material de le seeteueeeliel ee muy duro (cono le poroelene- 
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ifIc:ad,-,), dicha dureza puede impedir el desgaste normal dado -

resultado interferencias oclusales. 

restauraciones oclusales hecneu can material más dudo que el - 

nte no suelen provocar interferencias oclusales si están coloca 

en la parte postelor de la boca. 

1 embargo, las coronas anteriores de porcelana u otros materia.-

; muy duros que no se desgastan al mismo tiempo que el resto de-

3 dientes con frecuencia ocasionen desplazamiento anterior de los 

anteu superiores. Entonces el labio ejercitaré mes fuerza sobre 

a dientes desplazados en sentido labial que sobre los dientes --

stentes pudiendo ocasionarse una Oclusi6n traumética de " Vaivén". 

epa& del ajuste oclusal e relación céntrica, la libertad de ma-

ntente establecida en céntrica o en céntrica prolongada debe de -

r reproducido en cualquier nueve restauraci6n que afecte las ;ski 

canse oclusales. 

se le dice el paciente que junte sus dientes a partir de le pa 

ci6n de reposo y se desgasta o modela le nueva resteuracib pare 

e ajuste con ese patrón de cierre sin ningún intento especifico-

Ira volver el maxilar hacia straL en releci6n céntrica, la resta 

Icién con frecuencia interferirá con el cierre en releci6n céntrl 

M• 

no considerar esta fuente de interferencia cuando se coloca une 

mis restauro:iones oclusales nuevas en pacientes can historia en 

'rige de brumismo y dolor en I@ articulgeitin temporomandibuler - 

A une causa ~Go de recurrencia de dichos trastornos. 

cintries prolongada entre le relee:16n céntrica de un paciente. 



y su Oclusión céntrica anterior debe de ser reproducida en las res-

tauraciones, y deben establecerse y mantenerse contactos ocluceles-

definidos sin prematuridad oclusal en ninguna relaci6n maxilar entre 

estas dos posiciones. 

RECONSTRUCCION O REHASILITACION BUCAL.  

Tres el establecimiento de une relaci6n intermaxilar normal y sea-

por ajuste oclusal o plenos de mordida. es  de esencial importancia 

que estos relaciones sean transferidas s las restauraciones. 

Se han diseñado un graos número de articulados.* y tecnicas pare ase 

gurer dicha transferencia. 

Pueden aplicarse m&todos relativamente simples usando un articulador 

Hanau o Dentatus pera cualquier clase de reconstrucción dental. 

Inicielmente se fabrica una corone o incruateci6n provicional para-

un premolar o moler inferior que tensa diente opositor y que sea in 

citado en la reconstrucci6n.$i dicho reconstrucción ve e comprender 

ambos lados del maxilar inferior, se hocen coronas provicionales pa 

re "ambos lados. 

Estas coronas deben asustarse lo mejor posible el petr6n oclusal pre 

vilmente establecido. Se mercan entonces puntos de referencia pera-

le relaci6n entre estes corones y les dientes antagonistas superio -

res con el maxilar en relegas' céntrico. Posteriormente, pueden ser 

'reparados todos los deaís soportes en el mismo maxilar y tomarse --

les l'apremien.% 

Antes de tomar le mordida, deben calecerse lee corones temporeleh -

previamente ajustadas. Cele se hace • fin le *justa, y emequrer «,cm 

Ling posición controlada del mallar en le releedn céntrico previa-

mente determinado y cm le mime eamemetin enluce& vertical que en- 
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ce quo 	preparaciones fueran hechas. 

G moldea deben ser montados en articuladores individualmente y - 

r coronas provisionales colocadas sobre los troqueles para quia-

rente el modelado de les otras coronas n incrustaciones. 

te empleo de las coronas provisionales nermitir6 la reproducción 

la dimensión vertical y de los trayectos funcionales dentro dal 

ml te adaptivo de casi todos los pacientes. 

la rehabilitación bucal comprende ambos maxilares, se deben fi-

I: coronas o incrustaciones provicionales en oreas opuestas de los 

odlarea entes de efectuar el resto de les preparaciones y de °bto. 

Ir las subsecuente mordida. 

Into las restauraciones de las piezas superiores como de las infe-

eres pueden ser modeladas el mismo tiempo. Aunque sin lugar a du 

le, el procedimiento ideal es acabar las restauraciones en ambos -

pillares al mismo tiempos este procedimiento ea considerablemente- 

s dificil desde el punto de vista tícnico, que terminar primero - 

1s del maxilar inferior y luego les del superior. 

el paciente tiene marcada ~remordida y une guía canina bien di 

/nido las incrustaciones o coronas temporales sobre estos dientes-

liben ser ajustadas al patr6n ocluaal entes de preparar el maxilar-

wperior. 

a sute Minina deseada puede ser entones. transferido el articule-

« per medie de setas corones. 

n'use si se desee emplees patrones de cera funcionales, e métodos 

ie "meses» ", e@ importante tener coronas temporales que proponía 

ken une adecuada pule en les excursiones leterelesepretrusives. 



Uu se debe abrir o cerrar la dimensión vertical oclusal en un arti 

culador a menos que el eje de bisagra estacionario haya sido regin 

tracio mediante un arco facial cinemhtico o instrumentos que permi—

ten adecuada transferencia. Sin embargo. si por alguna causa es ne 

cesario aumentar la dimensión vertical y se emplea un articulador - 

Hanau o Dentatus con un arco facial no cinemStico, la dimensión ver 

tical debe ser elevada a la altura deseada sobre carones provisione 

lee entes de tomar le mordida. 

Le rehabiliteci6n bucal iniciada en el maxilar superior y continua-

da en el inferior puede dar por resultado males relaciones funciona 

lee o en ocasiones problemas desconcertantes que ebeorberb mucho - 

tiempo. 

Especialmente en &reas desdentadas. 

Iniciar una rehabiliteci6n bucal con preparación de todos los dien-

tes restantes en el maxilar inferior, en el superior o ambos,. sin -

dejar contenciones céntricas o heber hecho coronas provisionales 

conetituye un procedimiento arriesgado que facilmente puede oondu - 

cir a resultados inaceptables. 

Incluso el empleo de un arco facial cinemítico y le lacellascián-

del eje de bisagra estacionario pueden dar lugar e resultados enqa 

Meses. 

Lee puentes o operetas provisionales utilizados @urente le rehuí:U.1 

tecitos huela tienen que estor bien ajustadas: de etre menees el del 

pies:miento de lee dientes, trayectos aslusales defectuosas, y alta 

raciones funcionales de lo articulo:1én tenpereaandilouler durante -

este perlado critice pueden poner en miaus el resultado final. 
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FERULAS Erg LA TERAPEUTICA OCLUSAL. 

Una férula es un dispositivo rígido o flexible utilizado para mante 

ner en su Bitio y protejr una parte lesionada. 

En Odontología " enterular" significa amarrar juntos o unir dos o 

mbs dientes a fin de mejorar la estabilidad dental, y oclusal. 

ULASIFWACION V PROPOSITO DE LAS FERULAS.  

Las férulas pueden ser clasificadas como: 

1.- Temporales. 

2.- Diagnósticas o provisionales. 

3.- Permanentes. 

En ceda uno de estos grupos pueden emplearse férulas fijas o remo- 

%abisele 

Se pueden colocar férulas externas o sea por fuera de la corone de - 

los dientes, les férulas internas se fijan o colocan por dentro de - 

le circunferencia de los dientes. 

El objeto de una férula temporal es reducir les fuerzas ocluseles 

rente un periodo de tiempo limitado. 

Le estebilizecién temporal ea importante. 

1.- Después del aflojamiento accidental del diente por trauma. 

2.- Como medida auxiliar en el tratamiento de padecimiento periodo!! 

tel. 

3.- Pera le estebIlitecién de los dientes durante le reconstrucethe 

oslusel extenso. 

4.- Pera embije de terodutios ortodfintioe. 

El enferulado disedstico o provisional es empleado en desee limite 

en lee cueles el remultodu final del tratamiento periodontel no pul 



1sr 

ser prevista con certeza en el momento de planear el tratzmiento 

inicial. 

Las férulas permanentes son construidas para proporcionar eetabili- 

ad a dientes cue han perdido le mayor parte de su apoyo pericdon -

tal y no puede llevar e cabo un funcionamiento normal al se dejan - 

omo unidades aisladas. 

as férulas permanentes ce emplean también pera retención de Bien -

es después de procedimientos ortod5nticos y pare evitar erupción - 

•e dientes sin antagonistas. 

arios tipos de férulas fijes o remavibles son usadas cono pilares 

•ara el tratamiento de reemplazo de dientee perdidos. 

oda férula debe mejorar la estabilidad y función de la dentición. 

ERULAS TEEPORALES. 

IPOS FIJOS EXTERNOS.  

as férulas temporales pueden ser utilizadas durante un periodo de 

os s seis meces. La férula, tomare' mhe frecuente usada es uno - 

ombineción externa de colambre y ~Mogo 

me ligedurr de alambre de acero inoxidable templado, simple o do- 

•le se adepta a los dientes facial, lingual, y ligercrente gingival 

los breas de contacto (inciselmsnts el engulo de los dientas unta 

lores). 

es puntas de alambre se anuden sin apretar. Osudo te colocan -

ligeramente ligaduras de siembre e través de los especias interim' 

xlmelee y se aprietan, comensendo en el tres interproxims1 mfis ces 

ene el esa de los alambres de apoye heeitantelee. Es importante-

doblar leo puntas de los estos de alumbre interproximeles por deba 
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horizontal a fin de evitar la irritación gingival.-

que apzetur el alambre de soporte horizontal una vez que se han 

..asta lcs.alwribres interproximales. A continuaci6n se aplica Una-

2P2 delgada de acrílico palimerizable de color adecuado sobre to -

os los alambres, poniendo cuidado en que el acrílico se adapte --

ian en los espacios interoroximales, evitando el contacto con los-

ejidos gingivales y la interferencia con la Oclusión. 

cede aplicarse una copa gruesa de vaselina o silicato. lubricante-

los tejidos gingiveles antes de aplicar el acrílico a los diera 

28. 

,os dientas deben estar secos antes de aplicar el acrílico, puesto 

zue la mala adaptación con filtración predispone a caries. 

Jna férula de ligadura de alambre sin cernido es una férula muy -

mala pero el alambre combinado con acrílico forme una férula eficaz 

pare los dientes anteriores del maxilar inferior y una férula temps 

lel bastante Gtil pare loe dientes anteriores del maxilar superior. 

Cuando los premolares están flojos, pero existen caninos y molaren 

firmes, se pueden emplear también este tipo de férulas. Los diera -

tes comprendidos en una l'hule de este tipo pueden quedar fuere de 

Oclusión temporalmente, sin erupcioner mientras se efectGen proce-

dimientos ortodénticos en le arcada dental opuesta. El tallado de 

los dientes acortar& el brezo de palanca de les fuerzas °plumillas, 

y el movimiento de los dientes opuestos puede cambiar le dirección 

mis esiel aumentando de este forma la futuro estabilidad dintel. 

Diversas férulas viciadas en oro o slisci6n de cromo-níquel pueden 

ser cementadas temporalmente a los dientes amarrando les porciones 
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facial y lingual con ligaduras de alambre. Por lo general estas - 

férulas tienen un extremo abierto y ajustan exactamente sobre em -

boa lados de la linee de contorno de los dientes. 

Las combinaciones de acrílico y alambre han reemplazado también a-

finas férulas vaciadas en metal, por lo menos para el enferulado -

temporal de los dientes. 

TIPO FIJO INTERNO.  

Las férulas temporales con fijación interna en los dientes pueden-

ser usadas hasta por dos o tres anos en caso necesario. Puesto -

que todas estas férulas requieren preparación de los dientes, debe 

Fin ser usadas solamente cuando esté planeado el enferulado perma-

nente en teche posterior. 

Las férulas temporales internes mis comunes son del tipo de coro - 

mas'completes de ecrilico unidad como puentes. A fin de mejorar -

la estabilidad y le fijeci6n, algunos de estas tienen almea o ben- . 

das utilices pare ajustarlas a los diente, preparados. 

En otros casos, le férula puede consistir de preparaciones interpro 

limase en ceje con mareados momoscle retenci6n y los dientes se -

(in mantenido, Juntos mediante amalgame o *orillo* reforzado con 

lumbres. 

plum TIMPOILNJUI IMILN0111.  
otee ?hules no proporcionen unte estabilidad como lee fijes; is 

fo en loe cosos en que le estabilidad no es de importancia critica, 

ruede utilizares Melles removiblee debido e le comodidad de se --

oneteuceiGn y le feeilided de une buen• higiene bucal. 

reeticunenie Ladee lee ?hules hemposeles movibles son del tipo 
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zrnue 

!la usado el aparato orodóntico de Hauley y varios tipos da féru 

sclusales (llamadas también guardiantes de la mordida o guar - 

ntes nocturnos) cofo-férulas cuando hay participación pericdon-

, extensa o cuando se desea obtener estabilidad máxima. 

'a poder obtener óptimo beneficio del empleo de férulas tempera-

5, los pacientds deben recibir el mejor tratamiento oclusal y pe 

:dontal mientras porten dichas férulas. 

terapéutica oclusal debe comprender tanto ajuste oclusal, como-

:onstrucción para una distribución uniforme de las fuerzas y la-

Kima estabilidad. 

se puede apreciar el éxito o el fracaso de la inmovilización tem 

rol sino después de varias semanas de haber quitado la férula. 

los dientes están flojos o se aflojan después de quitar la féru 

, se necesite enferulado permanente. 

WILL.92091112 A1.1.5.1 

férulas diagnosticas son empleadas en casos limite cuando no es 

cible predecir el resultado de la terapéutica oclusal y periodon. 

1. 

empleo de les férulas temporables diagnosticadas durante tres a 

tia meses e fin de averiguar si los dientes pueden soportar demen 

le funcionales normales después de le terapéutica periodontal, es 

la práctica bastante recomendable. 

In embargo es un procedimiento poco recomendable el de colocar 1 

Jale diagnosticas en dientes con mal pronóstico periodontel en un 

Monto heróloo de mantener loe dientes en le baca durante el mayor 
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tiempo posible. Existen reglas muy bien establecidas en pericoon-

ola con respecto o cuando un padecimiento periodontal es c no curo 

ble. Con avanzada lesión de una bi o trifurcación, une férula tes: 

peral cementada puede prolongar el curso del padecimiento perlar:ion 

tal y disminuir la posibilidad de que se formen abocaos, puesto -

que la Oclusión traumática tiene así menor oportunidad de iniciar-

dichas abocaos. Sin embargo ea esta una tregua incierta que no de 

be ser malinterpretada para pensar que el padecimiento periodontal 

ha sido curado. 

En la inmensa mayoría de los casos, tanto el dentista como el pa-

ciente se encontrarán en mejor situecién el no se incluyen dien -

tes desahuciados en una férula. 

"férulas permanentes pueden ser fijes, semirígides o removibles 

y pueden ser ancladas Internas o externas e los dientes. 

Isté indicada une férula permanente cuando los dientes no pueden - 

,untner su estabilidad funcional después del tratamiento dental y-

eriodontel, incluyendo enferuledo temporal,c provisional. 

ERULAS PERNANENTES FIJAS.  

e logra estabilidad óptima con férulas fijos rijides, siendo éste 

hipo de férulas le primera elección pera inncvilisecién permanente. 

*laten ciertos principios generales que deben ser tomados en canal 

democión cuando se construyen férulas fijes: 

.• Evitar toda fuente de irritación gingival ocasionado por le fé• 

.• Conservar buen acceso pare le higiene bucal. 
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3.- Propercicnar excelente, retendría en todas las preparaciones de 

las scportes. 

4.- Proporcionar adecuado grosor e le férula y uniones bien salda-

das. 

La presión sobre las férulas es frecuentemente desigual, especial-

mente en individuos can bruximeo que tienen férulas superior e in-

ferior. 

Por ejemplo: después de unos años hay cierta, tendencia en lcs bor-

des cervicales labiales de las carones de tres cuartos e abrirse -

como resultado de le ligera deformación repetida de le. férula eso.. 

ciscas con fuerzas °dimnes excesivas. 

Les consideraciones eccnémices, estética y técnicas favorecen la -

inclusión del menor nlnero de dientes para proporcicnar Al scporte 

necesario e le férula. 

Recientemente se ha revivido el uso de clavos horizontales para ?j 

jeción de las férulas. 

El tipo de preparación de ccberture total es el mencs aconsejable-

desde el punto de viste de la aceptación perindontel, retención y-

resultados estéticas e largo plago. 

MULAS_ PfEANZtilla RENNakil. 

El mejor efecto fijador con férulas removibles, se obtienen median 

te corones telescópicas y ccnesicnes de precisión. En algunos ce• 

loe estas férulas pueden eer aun más estables que los puentes fi • 

jos, pudiendo derivar parte de su apoyo de los bordes alveolares i• 

en les áreas anodánticeev 

Mndlante el empleo de barres maletines en cruz, barres linguals.5 V 
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ccrcnes telesxepions o conexiones de precisión, se puede cbtener - 

soperte lateral para los dientes posteriores sin incluir dientes -

anteriores cr. la férula. 

Las férulas vaciadas en metal con ganchos cantinuos labiales y lin 

guales del tipa Elbrenht han sido muy empleadas para enferulade -

permanente removible, con o sin inclusión de los dientes perdidos. 

Estas férulas proporcionan sala soporte mediano a les dientes y re 

sulta peco satisfactorio desde el punto de vista estático en los -

regiones anteriores de la beca. 

Con frecuencia los dientes que sirven de pilares para dentaduras - 

perziales non inmovilizados previamente con férulas fijas en loe -

dientes pilares a cada lado de le arcada para dentaduras parciale-

en silla de montar con extremas libres aumente la estabilidad de - 

dichos soportes principalmente en dirección mesiodistal. Le esta-

bilidad aumente en dirección lingofacial mediante le adecuada cola 

cacib de loe brazos recíprocos bilaterales bien ajustados de loa-

ganchos de les dentaduras parciales. 

Otras férulas permanentes removiblee incluyen diversas combinaciL 

nes de barree o conectares engastados en incrustaciones ocluoalee 

o lingualee o en coronas. Catas férulas no son ten efectivas co-

mo las de tipo de fijación de precisión, fijes o removiblea, y 

por la tanto no a::n muy recomendables. 

Les férulas de Elbrecht y los dispositivos de gancho resulten sa-

tisfactorios como férulas únicamente cuando las necesidades de fi 

joción son mínimas. Cuando hey necesidad de fijación máxima del-

enferulodo en pacientes con pérdida avanzada de soporte parlador'. 
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tal r:12 praficren siempre dispositivos fijos rígidos o semirrígidos. 

Sc debe poner atención también a las fuerzas oclusales bucales ejrr 

citadas por el paciente. En persones con bruximso, las fuerzas dis 

funcionales suelen exceder a las funcionales, por lo tanto, estos - 

pacientes necesitan mejores soportes y férulas mas fuertes y rigi - 

das que los pacientes sin tendencia a este padecimiento. 

DESVENTAJAS EN EL EUPLEO DE FERULAS.  

Todas las férulas tienden a interferir con la higiene bucal y la • 

autolimpieze de los dientes y de los tejidos gingivales. 

Siempre que las ferulas hacen contacto con leo tejidos gingiveles, 

resulta casi imposible evitar la irritación gingival y la inflama-

ción, lo cual es de especial importancia en los pacientes con ten-

dencia e padecimientos perindontales destructivos, quienes desvía.» 

ciadamente son los que con mes frecuencia necesiten férulas. 

Resulte también dificil lograr el contorno adecuado de une férula• 

en el borde gingival, especialmente en las arcas interproximeles. 

Si lee relees de los dientes que van a ser enferulodos es encuen . 

tran colocadas muy juntes, puede resultar imposible lograr tejidos 

periodontalee Rancia en las áreas interpreximales después de le cc. 

locación de les férulas. 

Les férulas especialmente les de tipo de cobertura complete, parml 

ten el desarrollo de eériee- exteneas sin síntomas por debajo de • 

los soportes flojos. Es muy importante examinar con frecuencia • 

los férulas, del como el paciente, en busca de caries. Los dien • 

tes muy flojos estén propenene a moverse ligeramente o causo de le 

prcsib nol camentu en ?I momento de colocar la férulas, de este mi 
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nera, los bordes abiertos llenos de cemento pueden dar lugar, 

tarde, a separación entre el diente y el otro, aflojandose los dien 

tes dentro de la férula el cabo de unos cuantos arios. 

Las férulao requieren un alto grado de precisión con respecta a los 

relaciones oclusales en el momento de construirse, dado que después 

de le colocación de la férula no hay movimiento adaptativo de los -

dientes para acoplarse a las diversas discrepancias cclusales. 

Une férula interferire'tembién can el desgaste internroximal normal 

y el movimiento mescal. 

5i existe una grande férula fija sobre una arcada y no hay férula -

en le arcada opuesta, le falta de desgasta armonioso interproximal 

puede dar lugar a cierta interferencia oclusal, estando indicada la, 

revisión periódica de lee relaciones ocluaales. 

Varios autores hen sostenido que los dientes aislados, con mal sopo/ 

te periodontal, que se encuentran opuestos a una férula fija exten • 

ea, sufrirán más a causa del trauma por Oclusión que antes de le in-

serción de la férula, sin embargo, esta afirmación no parece ser --

exacta. 

En =pelones las férulas pueden causar problemas en el habla de apue 

líos pacientes que tengan una sensación de peno o llanura en le boca. 

Pare algunas pacientes talas sensaciones pueden persistir durante el• 

T'in tiempo. 	• 

Puesto que las férulas tienen tantas desventajas junto e sus obvies• 

ventajas (l'hebilla:Worms, el enferulado da los dientes debe quedar - 

restringido al mínimo necesario pera lograr estabilidad oclusel y 

adecuada función mesticateris. 
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C2 c2ben utilizar lar, férulas coro substituto de la precisi6n 

=actitud en lc terapéutica (=luna' de los dienten individuales. 
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