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1 N T R o D u c c 1 o N 

ESTE TRABAJO DE TESIS TIEIE COMO ANTECEDENTES LA ESCASA INFOR-

11ACIOH EN CUANTO AL BRUXISl'IO Y SU MANEJO CLINICO ODONTOLOGICO­

EN LA FORl1ACIO!l PROFESIOilAL RECIBIDA. 

DESDE EL PUNTO DE V 1 STA UN 1 CAUSAL, SE PROPONEii LAS GUARDAS -­

OCLUSALES NOCTURNAS COMO EL MANEJO ID~~EO POR PARTE DEL ODON­

TOLOGO. 

ASUl'llR ESTA POSTURA UN !CAUSAL REPRESEfffA ACEPTAR QUE EL ODO[! 

TOLOGO ES UN 1 CA.MEIHE UN TECN 1 CO DEL CAMPO DE LA SALUD, E!I - -

ESTE TRABAJO PRESENTO EL ASPECTO MULTI E INTERDISCIPLINARIO -

DEL MAilEJO DEL BRUXISMO DESDE EL PUNTO DE VISTA INTEGRAL PER­

lllTIENOO ELEVAR LA CALIDAD DEL TRABAJO DEL ODOtffOLOGO, DE - -
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• DENTISTA# A TRABAJADOR DE LA SALUD, ES DECIR, UN ?ROFESim~AL 

CAPAZ DE RELACIOiiAR U~ DIENTE CON LA BOCA Y ESTA CON Ull SER -­

HUMANO. 

EL QUEHACER DEL ODONTOLOGO ES CON SERES HUMANOS Y NO SOLO CON -

PIEZAS DENTARIAS. 

EL OBJETIVO DE ESTE TRABAJO ES f".OSTRAR QUE LOS ASPECTOS CLllH­

COS REl!ASAll LAS TECNICAS ODONTOLOGICAS SIENDO NECESARIO AMPLI­

AR EL PANORAMA DE DIAGNOSTICO EVITANDO CIRCUHSCRIBIR LOS PRO--, 

BLEf"oAS DE SALUD DENTARIA UNICAMEHTE A LOS ORGANOS DE LA MASTl­

CACION. 
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~: 

Es el contacto entre los dientes superiores e inferiores en todas las posi­
ciones y movimientos ,..ndibulares, es el resultado del contrtll r.eurtlmuscu -
lar de los componenetes del sistana masticatDrio. 

S!STOO 1.- DIENTES J.- A. T.M. ( MAXILAR Y MANDIBl 
LA) -

ESTOOTOGNATICO 2.- PAROOONTO 4 .- SIS TOO NEUROllJSCULAR. 

!_)CLUSIOll flSlll.OGICA 

Es aquella en que los componentes funcionan en forma e~icaz e indolora y -­
permanecen en es ta do de sa 1 ud. 

En fonna especif'ica en la oculusión fisiológica: 

1.- Los dientes permanecen fi nnes sin movilidad 

2.- Los dientes no migr..,. 

J.- Los dientes no causan dolor durante el contacto o después de éste. 

4.- Las articulaciones tanporanandibulares y las estructuras asociadas 
funcionan con 1 ibertad y sin dolor. 

5.- No existe retención de alimentos (branatoestasis). 

OCl.USIOll CEllTRICA 

Máxima intercuspación de piezas posteriores e inferiores. 

oa.usrc.s EXcamtlCAS 

Todas las oclusiones que no están en céntrica y se distinguen por la direc­
ción hacia donde se dirige el rovimientD. 

OCLUSIONES PMACpíí~_I~~: 

Son oclusiones excentricas próximas a la central. 

OQJ.IS IOllES BORDEAllTES: 
Son oclusiones en los bordes del campo del movimientD mandibular. 

OCLUSIONES EXTREMAS 

Son oclusiones excéntricas con la 11andíbula en posición extren.! Que ha ago­
tado la posibilidad de movimiento en su dirección. 
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OClUSlllES IDEALES Y OCLUSIONES !J>TIMAS: 

Son aquellas en que la anoonfa entre fonna y función de los dientes es tan 
perfecta que impide la generación de tensiones lecivas de origen oclusa. 

OCLUSll*ES PATOl.OGICAS: 

Son aquellas que generan o son generadas por fenómenos patológicos. 

OCLUSIONES INDIRECTAS: 

Son las que se establecen por intennedio de cuerpos extrai1os. 

00.USION RETRUSIVA TERMINAL: 

Oclusión en relación céntrica. 

00.USIOll FIJHCIOllAL FISIOLOGICA: 

No tana en cuenta la posición de los dientes sianpre y cuando trabajen los­
elenentos del sistena gnático de manera eficaz e indolora. 

OCUJSION GllATOLOGICA U ORGANICA: 

Su principio fundamental es que la relación céntrica debe coincidir con -­
oclusión céntrica. 

LIBERTAD Ell CENTRICA O CENTRICA All'LIA: 

Es un concepto de oclusión en el cual existe la 1 ibertad para cerrar la -­
mandfbula sin interferencias de contacto en relación céntrica y oclusión -
céntrica; existiendo por lo menos dos variantes: 

1.- CONTACTO CENTRICO: En el cual la dimensión verticual en la rela­
ción céntrica es la misma que la oclusión cén 
tri ca. -

2.- ALTERACION OE LA DISTANCIA DESDE LA RELAC!ON CENTRICA HASTA LA OCLU-
SION CENTRICA: Es una reconstrucción de boca completa median­

te la colocación de la oclusión céntrica más­
cercana a la relación céntrica. Conociéndose 
a ésta como céntrica larga. 

PMITECCIOll CAllINA: 

Se efectúa cuando los caninos superiores e inferiores en un movimiento de -
lateralidad ocluyen, se produce una desoclusión en todas las piezas. 

FUllCIOll DE GRUPO: 

Es un movi11iento excéntrico por ejenplo de lateralidad las piezas posterio­
res deben chocar. 
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l«JYllUENTO DE LATERAL !DAD: 

Tanbién se de110111ina de lateralidad, Benett, Oiducción y Transtrusión. 

llJVlllEllTO DE lAlDOTlllSllll: 

Al despla11rse la mandfbula hacia un lado (Lateralid1d) van a existir dos 
lados, uno de TRABAJO y otro de BALANCE. 

El L&DO DE TIWIAJO se denoain1 de LATEROTRUSION 
El LAOO DE BALANCE se Denomina de MEDIOTRUSION 

El lado de TRABAJO es donde existe contacto de las piezas superiores e infe 
rieres. -

El lado de balance es cuando no chocan los dientes 

En laterotrusi6n la mandíbula se desplaza. En mediotrusión es el lado con­
trario hacia donde se deplazó la mandfbula. 

En el fllOvimiento de lateralidad hay contracciones IPSOLATERALES Y CONTROLA­
TERALES. 

IPSOLATERALES.- El músculo se contrae y la mandíbula se dirige al mismo la­
do. 

CONTRCl.ATERAlES.- El músculo se contrae y la mandíbula se va al lado contr! 
rio. 

Cuando se contrae el Pterigoideo externo derecho se va la ma!ldíbula al lado 
izquierdo en contracción controlateral. 

Es un movüniento ipsolateral cuando el pterigoideo externo derecho se con­
trae, la m1ndfbula se va hacia la derecha. 

lllVIMIENTO DE LA A.T.M.: 

En el lado de laterotrusión el cóndilo rota y se traslada hacia afuera. 

En el lado de mediotrusi6n o balance el cóndilo rota y se traslada hacia -­
abajo hacics ddc1antc './ hach Jdent~. 

fllVIMlEllTO DE BEMHET: 

Es el desplazamiento que sufre el cóndilo de laterotrusión. 
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GUIA DE LA OCLUSION 

l.· CUSP IOES DE APOYO: 

Cúspides palatinas de molares y premolares superiores y cúspides vestibula-­
res de molares y premolares inferiores; se encuentran U!nbién incluidos bor­
des incisales de los dientes anteriores inferiores en la dentición nonnal de 
un adulto.las cúspides de apoyo mantienen contactos centrales de reposo en -
las fosas opuestas y en los espacios interproximales y detenninal la dimen -
si6n vertical de oclusión, las áreas de contacto de las cúspides de apoyo -
con los dientes opuestos en el cierre máximo deben quedar perfectamente es-­
tablecidas y ser estables. Estas !reas de contacto son llamadas CONTENCIO·­
r;Es CElffRICAS y no tienen relaciones rígidas en la oclusión nonMl con exce.F_ 
ción de la estabilidad en la oclusión. 

2.- DECLIVE GUIA: 

Son los declives vestibulo-oclusales (declives linguales de las cúspides ve2_ 
tibulares) de los dientes posteriores superiores, los declives linguales de­
los dientes anteriores superiores y los declives linguo-oclusales (declives­
vestibulares de las cúspides linguales) de los dientes posteriores infería-­
res. Los declives guía son los planos y bordes oclusales que determinan el 
trayecto de las cúspides de apoyo durante las excursiones funcionales normal, 
lateral y protusiva. 

3.- GUIA INCISAL: 

Es la influencia que ejercen las superficies palatinas de lo anteriores supe­
riores sobre el movimiento de la mandíbula. 

La guía incisal es una línea que pasa sobre las superficies linguales de los 
dientes superiores e inferiores siempre y cuando los bordes incisa les o super. 
fieles labiales se deslicen 

Esta lfnea dirige los movimientos de la mandíbula al moverse de posición i_!! 
tercuspfdea a posición protusiva. 

La guía lncisal es el resultado de cuatro factores: 

- OVER JETT.- Es la distancia horizontal entre el borde de los dientes su­
eriores y la cara labial de los Inferiores cuando la mandi'b.!!. 
la está en oclusión céntrica. 

- TAMAAO Y CANTIDAD DE CONTACTO.- Entre los dientes anteriores sup. e inf. 

POS!CION DE CONTACTO.- Entre los dientes anteriores superiores e inf. 

OVERBITE.- Es la distancia vertical entre el borde incisal de los dientes 
superiores y el borde incisal de dientes inferiores cuando la 
mandíbula está en oclusión céntrica. 

ANGULO CUSPIDEO.- Es el ángulo fomado por las vertientes de una cúspide 
con un plaro que pasa a través del vértice de la RliSU 
y que es perpendicular a una 1 fnea que corte en dos 
a la cúspide. 
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FISIOLOGIA 

INTRODUCCION: 

Es DE SUMA IMPORTANCIA EL CONOCIMIENTO DE LA FISIOLOGfA DE LA -
ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR PARA SU REINTEGRACIÓN EN CASO DE 
UN TRAUMATISMO QUE HA YA DESQUICIADO ESTE COMPLEJO TAN IMPORTA~ 

TE PARA LA VIDA HUMANA COMO LO ES LA ALIMENTACIÓN POR MEDIO DE­
LA MASTICACIÓN. 

ARTICULACION TEllPOROMANDIBULAR Y SUS ESTRUCTURAS 
ASOCIADAS. 

LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR HA SIDO OBJETO DE CONSIDERA­
BLE INTERtS E INVESTIGACION CIENTIFICA. Es EN REALIDAD UNA DE 
LAS ESTRUCTURAS FACIALES MÁS COMPLEJAS, CUYO DIAGNOSTICO Y TRA 
TAMIENTO CORRECTOS NO SEAN CON FRECUENCIA NI APARENTES NI FACl 
LES DE EJECUTAR, SIN EMBARGO, EL HECHO DE QUE HOY SE SABE QUE 
MUCHAS FORMAS DE TERAPtUTICA EMPLEADAS EN LO PASADO ERAN BASl­
CAMENTE INCORRECTAS, PONE EN EVIDENCIA QUE SE HA APRENDIDO MU­
CHO SOBRE ESTA ARTICULACIÓN EN LOS ÚLTIMOS AÑOS, 

As! COMO HA PROGRESADO EL CONOCIMIENTO DE LA FUNCIÓN Y PATOLO­
Gf A DE LA ARTICULACIÓN, DEL MISMO MODO HA PROGRESADO EL TRATA­
MIENTO DE SUS NUMEROSOS PROBLEMAS, HOY EN DIA LA INMENSA MAY~ 
RIA DE LOS PROBLEMAS TEMPOROMANDIBULARES PUEDEN CORREGIRSE CON 
UN TRATAMIENTO ADECUADO, 

LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR ES UNA DIARTROSIS, O SEA QUE 
LA ARTICULACIÓN TIENE FORMA DE BISAGRA DENTRO DE UNA CAVIDAD -
MÓVILJ DIVIDIDA EN UN COMPONENTE SUPERIOR Y OTRO INFERIOR O CA 
VIDAD ARTICULAR, POR UN DISCO FIBROCARTILAGINOSO, EL MENISCO, 

EL COMPONENTE INFERIOR TIENE ESCENCIALMENTE, MOVIMIENTOS DE --
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GOZNE, EN TANTO QUE EL COMPONENTE SUPERIOR TIENE MOVIMIENTOS DE 
DESLI ZAl11 ENTO, 

LAs SUPERFICIES OSEAS QUE FORMAN LAS CARAS TEMPORALES Y MANDIB[ 
LAR DE LAS ARTICULACIONES SUPERIOR E ltffERIOR, RESPECTIVAMENTE­
SON FORMAS COMPLEMENTARIAS. 

ANATDMIA DE LA ARTICULACION TEMPORO­
MAND IBULAR. 

COMPONENTES 0SEOS DE LA ARTICULACION: 

- HUESO TEMPORAL: 

LA PORCION ARTICULAR DEL HUESO TEMPORAL SE HALLA POR DELANTE -­
DEL HUESO TIMPANICO,Y POSE~ UNA FOSA, QUE ES MUY C0NCAVA,QJBI~ 
TA POR UNA CAPA MUY DELGADA, FRECUENTEMENTE TRANSPARENTE, DE -­
HUESO CORTICAL EN SU PORCION MAS ALTA. 

LA ZONA QUE SOPORTA PRESION DE LA SUPERFICIE ARTICULAR DEL TEM 
PORAL SE HALLA EN LA SUPERFICIE INCLINADA POSTERIOR DE LA EMI-­
NENCIA DE LA FORMA CILINDRICA, Y SE EXTIENDE HACIA ADELANTE DE 
LA CONVEXIDAD MAYOR DE LA EMINENCIA, Y POR DENTRO HASTA SU LLA­
MADA CURVA INTERNA, LAS ZONAS ARTICULARES SE DISTINGUEN POR SU 
MAYOR ESPESOR DE REVESTIM!ENTO DE TEJIDO FIBROSO. POR OTRA PA!!. 
TE, LA FOSA NO FUNCIONAL DIFIERE POR CUANTO SU REVESTIMIENTO Fl 
BROSO ES MUCHO MAS DELGADO, 

- FOSA MANDIBULAR: 

LA FOSA MANDIBULAR PUEDE DIVIDIRSE EN UNA PORCION TIMPANICA PO§. 
TER!OR, NO ARTICULAR, Y OTRA ESCAMOSA ANTERIOR, ARTICULAR. LA­
C!SURA DE GLASSER QUE SEPARA LA PORC!ON ESCAMOSA DE LAS PORCIO­
NES TIMANICA Y PETROSA DEL TEMPORAL ES SIEMPRE VISIBLE EN LA -­
PARTE SUPERIOR DE LA SUPERFICIE POSTERIOR DE LA FOSA MANDIBULAR. 

LA PARTE ARTICULAR DE LA FOSA, QUE SE ENCUENTRA FRENTE A LA - -
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CISURA DE GLASSER, RECIBE EL NOMBRE DE CAVIDAD GLENOIDEA, 

- CAVIDAD GLENOIDEA Y EMINENCIA ARTICULAR, 

LA CAVIDAD GLENOIDEA ES UNA EXCAVACION OVOIDE FRENTE A LA EMINE[ 
CIA REDONDEADA Y LISA QUE SE LLAMA EMINENCIA ARTICULAR, ESTA -­
EMINENCIA FORMA LA RAIZ ANTERIOR DEL TUB~RCULO ARTICULAR, QUE -­
MARCA LA UNION DE LAS RAiees ANTERIOR y POSTERIOR, DE LA APÓFI-­
SIS CIGOMATICA DEL HUESO TEMPORAL, LA RAIZ POSTERIOR CONTINÜA -
HORIZONTALMENTE HACIA ATRÁS Y FORMA EL LIMITE LATERAL DE LA CA-­
VIDAD GLENOIDEA, LA EMINENCIA GLENOIDEA O ARTICULAR SE EXTIENDE 
OBLICUAMENTE DESDE EL TUB~RCULO, HACIA DENTRO Y HACIA ATRÁS, PA­
RA TERMINAR EN SU ARTICULACION CON LA ESPINA DEL ESFENOIDES. 

LA CAVIDAD GLENOIDEA Y LA EMINENCIA ARTICULAR FORMAN LA SUPERFI­
CIE TEMPORAL DE LA ARTICULACION. EL CORTE TRANSVERSAL DE ESTA -
SUPERFICIE ARTICULAR REVELA LA FORMA DE UNA S POCO PRONUNCIA 
DA, LA SUPERFICIE ESTÁ CUBIERTA POR CARTILAGO ARTICULAR, Si SE 
EXCLUYE LA EMINENCIA, LA DIMENSION AMTEROPOSTERIOR ES MAYOR, Ei 
TO PERMITE EL DESLIZAMIENTO DEL MENISCO HACIA ADELANTE Y HACIA -
ATRÁS EN LA CARA ARTICULAR QUE ESfA ARRIBA DE ~L. 

LA POSICION VERTICUAL DE LA ESPINA QUE LIMITA LA EMINENCIA ARTl 
CULAR, Y LA POSICION VERTICAL DE LA PORCION MEDIA DE LA LÁMINA­
TIMPÁNICA QUE FORMA LA PARED MEDIA DE LA FOSA MANDIBULAR, IMPI­
DE EL DESPLAZAMIENTO DEL C0NDILO HACIA LA LINEA MEDIA, 

- CONDILO MANDIBULAR, 

EL C0NDILO, ESTRUCTURA EN FORMA DE "HUESO DE DÁTIL", ES UNA EMl. 
NENCIA OSEA MUY CONVEXA DE FORMA OVAL, LA DIMENSION LATERAL DEL 
CONDILO MANDIBULAR ES, APROXIMADAMENTE, IGUAL A LA DIMENSION LA 
TERAL DE LA CAVIDAD GLEHOIDEA, SU EXTREMIDAD LATERAL SE PROYE~ 
TA LIGERAMENTE MAS ALLÁ DE LA CAVIDAD Y PUEDE PALPARSE FÁCILME[ 
TE CUANDO CAMBIA DE POSICION DURANTE LOS MOVIMIENTO DE LA MÁNDl 
BULA, 
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EL EXTREMO INTERIOR SE PROYECTA EN LA LINEA MEDIA HACIA LA RAMA­
ASCENOENTE, CASI DOS VECES MÁS QUE EL EXTREMO INFERIOR SE PROYE~ 
TA LATERALMENTE HACIA ELLA. 

LA INCLINACIÓN DEL CÓNDILO, LA CAVIDAD GLENOIDEA Y LA EMINENCIA­
ARTICULAR FACILITAN LOS MOVIMIENTO ROTATORIOS PARA DESMENUZAR EL 
ALIMENTO, 

LAS SUPERFICIES REDONDEADAS SUPERIORES DE LOS CÓNDILOS SON LAS -
SUPERFICIES ARTICULARES. ESTÁN CUBIERTAS POR CART!LAGO ARTICU-­
LAR, EL MOVIMIENTO DEL COMPONENTE INFERIOR DE LA ARTICULACIÓN -
TEMPOROMANDIBULAR O MENISCOMANDIBULAR, ES ESCENCIAL~ENTE SEMEJAH 
TE AL DE UN GOZNO PARA ABRIR Y CERRAR. 

Los LIMITADOS MOVIMIENTO DE ROTACIÓN QUE OCURREN DURANTE EL PRO­
CESO MASTICATORIO SON POSIBLES A LA SOLTURA DEL LIGAMENTO CAPSUb 
TAR, A LA REDONDEZ DE LOS EXTREMOS CONDILARES Y AL HECHO DE QUE­
LA DIMENSIÓN ANTEROPOSTERIOR DE LA CAVIDAD GLENOIDEA SEA, APROXl 
MAOAMENTE, DOS VECES MAYOR QUE LA DEL CÓNDILO. 

PARTES LIGAMENTOSAS DE LA ARTJCULACJON. 

- LIGAMENTO CAPSULAR, 

HAY UN LIGAMENTO CAPSULAR, QUE ESTÁ ADHERIDO A LA REGIÓN QUE RQ 
DEA A LAS SUPERFICIES ARTICULARES DEL TEMPORAL Y LA MANDIBULA,­
EL CUAL MANTIENE UNIDOS LOS DOS HUESOS, LA INSERCIÓN TEMPORAL­
DEL LIGAMENTO CAPSULAR ES CASI CIRCULAR EN SU CONTORNO. PuEDE­
SER CONSIDERADA COMO UN TRIÁNGULO REDONDEADO QUE TIENE UN TRIA!i 
GULO ANTERIOR, UNO POSTERIOR Y OTRO LATERAL, 

EL LADO ANTERIOR SE EXTIENDE DESDE EL TUB~RCULO CIGOMÁTICO EN -
DIRECCIÓN MEDIA POR EL BORDE ANTERIOR DE LA ~INENCIA ARTICULAR 
HASTA SU ARTICULACIÓN CON LA ESPINA DEL ESFENOIDES, 

EL LADO POSTERIOR DEL TRIANGULO SE EXTIENDE TRANSVERSALMENTE -
HACIA AFUERA DESDE LA REGIÓN DE LA ESPINA, POR EL BORDE POSTE-
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RIOR DE LA PARTE ESCAMOSA DEL TEMPORAL, FRENTE A LA CISURA DE -
GLASSER Y TERMINA LATERALMENTE EN EL TUB~RCULO POSTGLENOIDEO, -
EL LADO LATERAL DE LA CÁPSULA SE EXTIENDE DESDE EL TUBtRCULO -­
POSTGLENOIDEO POR LA SUPERFICIE INFERIOR DE LA RA!Z POSTERIOR -
DE LA AP0FISIS CIGOMÁTICA HASTA EL TUB~RCULO CIGOMl.TICO, QUE E~ 
TÁ ENFRENTE, 

LA CÁPSULA SE EXTIENDE HACIA ABAJO PARA ADHERIRSE AL C0NDILO, -
EN EL QUE TOMA LA FORMA GENERAL DE UN RECTÁNGULO DE ÁNGULOS RE­
DONDEADOS, LO CUAL SE DEBE, NATURALI1ENTE, A LA FORl'IA DEL c0NDl­
LO, LA PORCION POSTERIOR SE INSERTA MÁS ABAJO DEL CUELLO DEL -
C0NDILO QUE LA PORCION FORMADA POR LA UNIÓN DE LAS PARTES POST~ 
RIOR Y ANTERIOR DE LA CÁPSULA, SE INSERTA EL EXTREllO MEDIO CON­
Dl LAR. 

LA PORCION ANTERIOR DE LA CÁPSULA ES LA MÁS D~BIL. LA POSTE-­
RIOR ES FUERTE; ACTÜA COMO LIGAMENTO QUE DETIENE EL MOVIMIENTO 
ANTERIOR DE LA MANDIBULA. 

- llGA!'IENTO TEMPOROMANDIBULAR, 

LA PORCION LATERAL DE LA CÁPSULA ESTÁ REFORZADA POR EL LIGAMErJ..._ 
TO TEMPOROl'IANDIBULAR, EL CUAL ES MÁS ANCHO ARRIBA, EN SU ORIGEN 
DESDE LA CARA EXTERNA Y LA REGIÓN POSTERIOR DEL ARCO CIGOMÁTl-­
CO, QUE ABAJO, EN SU INSERCIÓN MANDIBULAR EN LA CARA EXTERNA -­
DEL BORDE POSTERIOR DEL CUELLO DEL CÓNDILO. ALGUNAS FIBRAS SE 
IHSERTAN TAHBltN EH EL TUBtRCULO ARTICULAR. LAS FIBRAS DE ES­
TE LIGAMENTO, QUE se EXTIENDEN OBLICUAMENTE HACIA ABAJO y HAC!A 
ATRÁS, SIRVEN PARA IMPEDIR EL DESPLAZAMIENTO POSTERIOR DE LA -­
MAllDIBULA. ESTE LIGAMENTO ESTÁ CUBIERTO POR LA GLÁNDULA PARÓ­
TIDA. 

- MENISCO O DISCO ARTICULAR, 

El REVESTIMIENTO SINOVIAL DE LA C.ÁPSULA ARTICULAR ESTÁ INTE~~=· 
RRUMPIDO POR LA INSERCIÓN DEL MENISCO, QUE DIVIDE CotlPLETAl'IEN­
TE LA CAVIDAD DE LA ARTICULACIÓN EN DOS PARTES, 
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EL MENISCO O DISCO ARTICULAR ES UNA DELGIJlA ~!NA OVALADA QUE­
SE HALLA ENTRE EL CÓh~ILO DE LA XAND!BULA Y LA CAVIDAD GLENOIDEA 
~RFOLÓGIC.vlEtiTE, CONCUERDA CON LA SUPERFICIE INFEPIOR DE LA CA 
BEZA DEL CÓNDILO, Y EN SU SUPERFICIE SUPERIOR CON LA CAVIDAD GL~ 
NOIDEA, Su CIRCUNFERENCIA SE HALLA UNIDA A LA CAPSULA ARTICULAR 
EN SU PA~TE MEDIA ANTERIOR, SE UllE AL TENDÓN DEL PTERIGOIDEO E15. 
TERllO, EL DISCO ES l'.1.S GRUESO EN SU PERIFERIA QUE EN SU PORCIÓN 
CENTRAL, POR ARRIBA Y POR ABAJO DEL DISCO ARTICULAR SE HALLAN -
LAS MEMBRANAS SWOVIALES, 

EL MENISCO ACTÚA COMO COLCHÓN FLEXIBLE ENTRE LOS HUESOS, ALIVIAli 
DO LA PRESIÓN Y AMORTIGUANDO LOS GOLPES QUE PUEDEN OCURRIR DURAli 
TE LA MASTICACIÓN, 

ADEMÁS ADAPTA LAS SUPERFICIES ÓSEAS, VARIABLES MORFOLÓGICAMENTE 
Y DE ESA MANERA CONTRIBUYE A IMPEDIR LA DISLOCACIÓN DE LA ARTl-­
CULACIÓI~. PERMITE EL MOVIMIENTO DE DESLIZAMIENTO EN LA PARTE -
SUPERIOR DE LA ARTICULACIÓN, 

- LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR, 

EL LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR ES UNA CINTA PLANA, DELGADA, QUE­
SE INSERTA A LA ESPINA DEL ESFENOIDES. SE ENSANCHA PARA DESCEli 
DER AL INSERTARSE EN LA ESPINA DE SPIX. POR ARRIBA, ESTÁ RELA­
CIONADA EN SU CARA LATERAL POR EL PTERIGOIDEO EXTERNO; ABAJO, -
ESTÁ SEPARADO DEL CUELLO DEL CÓNDILO POR LOS VASOS MAXILARES lli 
TERNOS; AÚN KJ.s ABAJO SE ENCUENTRA EL NERVIO MILOHIOIDEO, EL -­
NERVIO Y LOS VASOS ALVEOLARES INFERIORES Y PARTE DE LA GLANDULA 
PAROTIDA, ENTRE EL LIGAMENTO Y LA RAMA ASCENDENTE DE LA MANDl-­
!ULA, LA SUPERFICIE MEDIA DE ESTE LIGAMENTO ESTÁ RELACIONADA 
CON EL PTERIGO!DEO INTERNO. 

- LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR, 

EL LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR ES UNA CINTA FIBROSA ESPECIALIZA 
DA QUE SE EXTIENDE DESDE EL VtRTICE DE LA APÓFISIS ESTILOIDES-
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DEL TEMPORAL HASTA EL ANGULO DE LA MANDf BULA, ENTRE EL MASETERO 
Y EL PTERIGOIDEO INTERNO, EL LIGAMENTO SEPARA LA PARÓTIDA DE LA 
GLANDULA SUJ!l'IAXILAR, Es UNA PARTE ACCESORIA DE LA ARTICULACION­
TEMPOROl'IANDIBULAR. 

SUELE PRESENTARSE ESTE LIGAMENTO COMO SI FUERA SU ORIGEN EN LA­
AP0FISIS ESTILO!DES, DIRECTAMENTE DETRJ.S DEL BORDE POSTERIOR DE 
LA RAMA, Y COMO SI SE EXTENDIERA OBLICUAMENTE PARA ADHERIRSE AL 
ANGULO DE LA MAl'WIBULA, 

SIN EMBARGO, LA AP0FISIS ES11LOIDES SE ENCUENTRA DETRAS Y EN Ll 
NEA NEDIA CC»I RESPECTO A LA RAMA DE LA MANDIBULA. POR LO TANTO, 
EL LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR SIGUE UN TRAYECTO LATERAL Y ANTE­
RIOR DESDE LA AP0FISIS ESTILOIDES HASTA SU INSERCION EN LA CARA 
MEDIA DEL ANGULO MANDIBULAR, EL LIGAMENTO VARIA DE LONGITUD DE 
LA AP0FISIS ESTILOIDES. 

MUSCULOS QUE CONTROLAN LA MANDIBULA 

Los MOSCULOS PRINCIPALES QUE CONTROLAN LOS MOVIMIENTOS MANDIBU­
LARES SON LOS CUATRO MÚSCULOS DE LA MASTICAC!ON (MASETERO, TEM­
PORAL, PTERIGOIDEO INTERNO y PETERIGOIDEO EXTERNO y LOS ..Oscu-­
LOS SUPRAHIOIDEOS (DJGASTRICO Y GENIOHIOIDEO), 

CADA MÜSCULO A'Y\.IDA A REALIZAR CIERTOS MOVIMIENTOS DE LA MANDIB~ 
LA, EL MASETERO, EL TEMPORAL Y EL PTERIGOIDEO INTERNO ACTÚAN -
COMO M0SCULOS DE CIERRE DE LA MANDIBULA Y SE DENOMINAN MÚSCULOS 
ELEVADORES. 

Los HOSCULOS DlGASTRICO y GENIOHIOIDEO ABREN LA MANDIBULA AL -­
EJERCER FUERZA HACIA ABAJO Y ATRAS, SON MÚSCULOS DEPRESORES Y­
RETRACTORES, Los DOS MÚSCULOS PTERIGOIDEOS EXTERNOS LLEVAN LA­
MAIWIBULA HACIA ADELANTE Y SE LLAMAN MÜSCULOS DE PROTUSION. 

los MOVllUENTOS DE LA HAND!IULA PUEDEN CLASIFICAISE COMO SIGUE: 
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l, APERTURA Y CIERRE 
2. MOVIMIENTOS DE PROTUSION (AVANCE) Y 

RETRUSION (RETROCESO), 
3. "°VIMIENTOS LATERALES DE DERECHA A IZ­

QUIERDA, 

ESTOS MOVIMIENTOS DE LA MAND1BULA EST~N CONTROLADOS POR UN GRU­
PO DE MÚSCULOS QUE TIENEN SU INSERC!ON U ORIGEN EN VARIOS ASPE~ 
TOS DE LA MAND!BULA; A DICHO GRUPO SE LE DA EL NOMBRE UE MÚSCU­
LOS PRIMARIOS DE LA MASTICACION, 

HAY OTRO GRUPO DE MÚSCULOS QUE NO FUNCIONAN PARA MOVER LA MANlll 
BULA Y QUE REALIZAN UNA IMPORTANTE FUNC10N ACCESORIA EN EL MECA 
NISMO FIS!OL0GICO DE LA MASTICAC!ON, RECIBEN EL NOMBRE DE MÜSC~ 
LOS ACCESORIOS DE LA MASTICACION Y NO TIENEN SU INSERCION EN LA 
MANDIBULA. 

MUSCULOS PRIMARIOS DE LA MASTICACION. 

QUE FUNCIONAN PARA MOVER LA MAND!BULA Y SE SUBDIVIDEN EN DOS 
GRUPOS: 

l. SUPRAMANlllBULARES 
2, SUBMANDIBULARES O SUPRAH!OlDEOS, 

MUSCULOS SUP~NDIBULARES DE LA 
MASTICACION, 

TEMPORAL,- SITUADO EN LA FOSA TEMPORAL DE LA QUE TIENE FORMA -
Y LAS DIMENSIONES, SE INSERTA POR ARRIBA EN LA LltiEA iEMPORAL 
INFERIOR Y TODA LA FOSA TEMPORAi., EN LA CARA PROFUNDA DE LA -­
APONEUROSl S TEMPORAL, Y EN LA PARTE MEDIA DE LA CARA INTERNA -
DEL ARCO CIGOfolATICO Y POR ABAJO MEDIANTE UN TENDON EN LA APO-­
NEUR0SIS CORONOIDES DE LA MANDlBULA, SU INERVAC!ON SON LOS.~­
TEMPORALES PROf'UNDOS ANTERIOR, MEDIO Y POSTERIOR, RAMOS DE LA 
..,.faULA. SU ACCION: ELEVADOR DE LA MANDIBULA Y MASTICATORIO, 
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MASETERO.- SITUADO EH LA CAAA EXTERNA DE LA l'l.t.ND!BULA EN SU RAMA 
ES CORTO, CUADRILÁTERO, FORl'IADO POR LOS FASC!CULOS, PROFUNDO Y­
SUPERFICll.L. SE INSERTA POR ARRliA, ORIGEN, EN EL BORDE INFE-­
RIOR DEL ARCO CIGOMÁTICO, POf! AllAJO EN LA PORCION INFERIOR DE -
LA C.t.RA EXTERNA DE LA RA/'IA. AcclON: ELEVIJlOR DE LA l'lANDfilULA -
MASTICATOR!O, 

PTERlGOIDEO INTERNO.- SITUADO POR DENTRO DE LA RAMA, CORTO Y -­
GRUE$0 DE FORl'aA CU/JJRIL},TERA. SE INSERTA POR ARRIBA, ORIGEN, EN 
TODA LA FOSA PTERIGOIDES Y POR ABAJO EN LA PARTE INTERNA DEL Á!! 
GULO Y DE LA RAAA MANDIBUL.AR, lNERVAClON: RAMO PTERIGOlDEO l!! 
TERNO. AcclON: PROYECCION HACIA ADELANTE y MOVIMIENTOS DE LA -
~P.DYFCC!ON HACIA ADELANTE Y MDVIMJEl'ITOS DE LATERAL!DAD DE LA -­
MAND!BULA. 

EL TEMPORAL, MASETERO Y PTERIGOIDEO INTERNO, FUNCIONAN PARA CE­
RRAR LA MAND!BULA EN TANTO OUE UlS PTERIGO!DEOS EXTERNOS FUNCJQ 
NAN PARA MOVER LA MAND!BULA HACIA ADELANTE Y HACIA LOS LADOS, 

MUSCULOS SUBMANDIBULARES O SUPRAHIOIDEOS. 

LOS MOscULOS QUE HACEN DESCENDER LA MAND1BULA PARA ABRIL LA BQ 
CA SE INSERTAN TANTO A LA l'IAND!BULA COMO AL HlOIDES. TIENEN -
UNA FUNCION COMON, LA DE ABRIR LA BOCA Y UNA POSICION COMÜN. 

ESTE GRUPO ESTA FORMADO ÚNICAMENTE POR DOS MÜSCULOS'' MEDIO OUE 
SON: 

A), MILOHIO!DEO 
B), VIENTRE IJITERIOR DEL DIGÁSTR!CO 
C}, GENIOHIOIDEO 

DIGASTRICO,- EL MÜSCULO DIGÁSTRICO CONSTA DE DOS PARTES O V!EH 
TRES QUE SE HALLAN UNIDAS AL HIOlPES MEDIANTE UNA CORREDERA Fl 
llOSA. SOLO LA PARTE ANTERIOR Da. JllOSCUl..O FUNCIONA PARA ABRii! 
LA BOCA, EL VIENTRE POSTERIOR NO ESTA ADHERIDO A LA l'IAND!BULA, 



- 16 -

NI FUNCIONA Pt.RA RACERLA BAJAR, POR LO QUE NO PUEDE INCLUIRSE­
EN ESTE GRUPO. Los 11ÜSCULOS TI EllEN UNA DOBLE FUNCIÓN, PUES -­
ADE.JIJ.S DE HACER QUE DESCIENDA LA ~.ANDIBULA, INTERVIENEN Eft EL­
PECANl&MO DE LA DEGLUCIÓN. 

MILOHIOIDEO.- SITUADO EN LA REGIÓN SUPRAHIOIOEA, Pt.R, CUADRIL! 
TERO IRREGULAR, CONTRIBUYE A FORMAR EL Wi!..D DE LA BOCA. SE l!i 

SERTA POR ARRIBA, ORIGEN, EN LA LINEA OBLICUA INTERNA DE L/. -­
KANDIBULA, POR ABAJO, EN Lf, CJ..RA ,i.NTERIOR DEL HIOIDES, Y EH LA 

LINEA BLANCA SUPRAHIOIDEA, INERVACIÓN: RAMO MILOHIOlDEO DEL -
DENTARIO INFERIOR. ACClbN: E.LEVADOR DEL HUESO HIOIDES Y DE LA 
LENGUA, CONTRIBUYE PODEROSAMENTE A LA DEGLUCIÓN. 

VIENTRE ANTERIOR DEL DIGÁSTRICO: SITUADO EN LA REGlbN SUPRAHl­
OIDEA, EL VIENTRE ANTERIOR SE INSERTA EN EL TENDÓN INTERl'IEDIO­
y FOSlTA P!Gf.STRlCA DEL !'AXIL?.R lNFERIOR, INERVACIÓN: Mll:O -­
Hl~.ACCIÓN! DEPRESOR DEL MAXILAR INFERIOR Y ELEVADOR DEL -­
HIOIDES. 

GENIOHIOIDEO,- SITUADO EN LA REGIÓN SUPRAHIOIDEA, ENCIMA DEL-­
MILOHIOIDEO, PAR, PEQUEÑO, CILINDROHIOIDEO, SE INSERTA POR -­
ARRIBA EN LA APÓFISIS GEN! INFERIOR; POR DEBAJO, EN LA CARA -­
ANTERIOR DEL HUESO HIOIDES, SE !HERVA EN EL HIPOGLOSO MAYOR. 
ACCIÓN: ELEVADOR DEL HIOIDES Y DEPRESOR DE LA KANDlllULA, 

M0\111'\!ENTOS CONDILARES. 

EL CÓNDILO SE MUEVE DE TRES MANERAS EN LA ZONA ARTICULAR lFPSA 
AAilCüLAR Y El'\!!'IENC!~. ~.RTICULAR)¡ ROTA SOBRE SU EJE (MOVIMIEN­
TO DE !ISAGRA); SE TRASLADA (OESLIZAl'IIENTO) A LO LARGO DEL HUE­
SO TEMPORAU TIENE LA CAPACIPAD DE ORIGINAR UNA FUNCIÓN O COM!l 
NACION DE ESTOS DOS l'IOVIMIENTOS, ROTACION Y TRASLACIÓN. 

l.A ROTACIO" SE OPERA ENTRE EL C0NDILO Y EL DISCO ARTICULAR, Y LA 
TllASLACIOft, EllTRE EL DISCO Y EL HUE&o TE~ORAL. 
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MECANISMO DE LOS MOVI~IEHTOS MANDIBULARES 
EN GENERAL. 

TODOS LOS H0SCULOS DE LA MANDIBULA PARTICIPAN EN CADA MOVIMIEN­
TO DE LA MANDIBULA. Los HOSCULOS ACTOAN COMO GRUPOS, NO COMO -
MÜSCULOS AISLADOS, EN CADA MOVIMIENTO, CIERTOS GRUPOS MUSCULA 
RES SE COMPORTAN COMO ACTIVOS, OTROS COMO EOUILIBRADORES Y --­
OTROS COMO FIJADORES, ESTAS FUNCIONES VARIAN CUANDO CAMBIAN -
LOS MOVIMIENTOS, UN M0SCULO SE DESEMPEÑA COMO ACTIVO EN UN MQ 
VIMIENTO MANDIBULAR Y COMO EOUILIBRADOR O FIJADOR EN OTRO, Y 
EL MÜSCULO FUNCIONA CON DETERMINADO MÜSCULO DURANTE UN MOVI -­
MIENTO Y CON OTRO EN OTRO MOVIMIENTO, LAS COMBINACIONES MUSCU­
LARES VARIAN EN FORMA CONSTANTE MIENTRAL LA MANDIBULA SE ABRE, 
CIERRA'' DESPLAZA EN SENTIDO LATERAL AL MASTICAR, DEGLUTIR, HA 
BLAR O AL HACER OTROS MOVIMIENTOS MANDIBULARES, 

TODA ACTIVIDAD DE LOS MÚSCULOS MANDIBULARES SE HALLA CONTROLA­
DA POR ELEMENTOS DE SISTEMA NERVIOSO, POR ELLO, TODO MOVIMIEU 
TO DE LA KANDIBULA ES LA CONSECUENCIA DE LA ACTIVIDAD COMBINA­
DA DE M0SCULOS Y NERVIOS. ESTAS COMBINACIONES SON LOS MECAHI~ 
MOS NEUROMUSCULARES, LA MANDIBULA SE MUEVE POR EFECTO DE MECA 
NISMOS NEUROl1USCULARES QUE DIRIGEN EL TRABAJO CONJUNTO DE GRU­
POS DE M0SCULOS, :lo LO HACE PORQUE UNO O DOS M0SCULOS DESPLA-­
CE!l EL HUESO EN DIRECCION DETERMINADA, 

i"tECANISt'.'.l DE i".OVliiIENTOS liANDíBULARES 
ESPECIFICOS. 

APERTURA MANDIBULAR.- LA MAND!BULA SE ABRE, EN FORMA FUNDAMEN 
TAL, POR ACCION DE LOS MÜSCULOS CONOClDOS COMO DEPRESORES Y R~ 
TRACTORES, ELLOS SON EL MÜSCULO DIGASTRICO Y EL MÜSCULO GENl­
OHIOIDEO, HACEN ROTAR EL C0NDILO DESDE SU POSICION DE CIERRE­
MAxIMO HASTA LA POSICION POSTURAL, UNA VEZ QUE SE ALCANZA LA 
POSICION POSTURAL,LOS PTERIGOIDEOS EXTERNOS (PROTUSIVOS) TRA~ 
LADAll LOS C0NDILOS HACIA ATRAS. POR ELLO, LA APERTURA CONSI~ 
TE EN ROTACION Y TRASLACION COMBINADA, HACIA LA POSICION - -
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ABIERTA (CUANDO LA POSICIÓN ABIERTA ES MENOR QUE LA APERTURA -
MÁXIMA), 

EN APERTURA HMIMA, LA SECUENCIA DE LOS MOVIMIENTOS DEL CÓNDI­
LO ES ROTACION, ROTACION TRASLACIÓN Y TRASLACIÓN, EN EL MOVI­
MIENTO M.l.xlHO, LOS CÓNDILOS VAN HACIA LA CÜSPIDE DE LA EHINEtl­
CIA ARTICULAR, SIN EMBARGO, EN HUCHOS CASOS LOS CÓNDILOS LLE­
GAN HASTA EL SECTOR ANTERIOR DE LA EMINENCIA, 

CIERRE MANDIBULAR,- EL CIERRE A PARTIR DEL PUNTO DE APERTURA­
MÁXIMA SUPONE INTERACCIÓN DELICADA ENTRE LOS MÚSCULOS PROTUSl­
VOS, LOS DEPRESORES Y LOS RETRACTORES, Y LOS ELEVADORES. SI -
LOS CÓNDILOS SE HALLAN POR DELANTE DE LA EH!llENCIA ARTICULAR, 
LOS PTERIGOIDEOS EXTERNOS DEBEN RELAJARSE PRIMERO. AL MISMO -
TIEJo\PO, LOS FASCICULOS RETRACTORES DEL MÚSCULO MASETERO, DEL -
TEMPORAL Y LOS MÚSCULOS DEPRESORES LLEVAN LOS CÓNDILOS HACIA -
ATR~S, SOBRE LA EMINENCIA Y A LO LARGO DE LA FOSA ARTICULAR. -
Los MÚSCULOS DEPRESORES IMPIDEN QUE LA f'IANDIBULA SE DESPLACE -
HACIA ARRIBA, CUANDO LA KANDIBULA.RETROCEDE LO SUFICIENTE, -­
LOS ELEVADORES LA LEVANTAN EN UN MOVIMIENTO COMBINADO DE ROTA­
CIÓN y TRASLACIÓN. Los MÚSCULOS ELEVADORES RESPONSABLES DEL -
MOVIMIENTO DE CIERRE SON EL MASETERO, EL TEMPORAL Y EL PTERIGQ 
1 DEO 1 NTERNO, 

CUANDO LA MANDIBULA HA CERRADO LO SUFICIENTE COMO PARA QUE HA­
YA CONTACTO ENTRE LOS DIENTES SUPERIORES E INFERIORES, LA GUIA 
INCISIVA DE LOS INCISIVOS Y LAS VERTIENTES CUSPIDEAS DE LOS -­
POSTERIORES CONTROLAN LA DIRECCIÓN DE CIERRE FINAL, 

POR SUPUESTO, LA KANDIBULA CIERRA TAHBl~N DESDE POSICIONES DE­
APERTURA, HENOS AMPLIA QUE LAS MÁXIMAS, EN MUCHOS CASOS, SI -
EL CÓNDILO SE HALLA EN UNA POSICIÓN POSTERIOR EN LA FOSA ART1. 
CULAR, LA FUNCIÓN MUSCULAR PRINCIPAL OPERA CON EL GRUPO ELEVA­
DOR Y HAY ACTIVIDAD MINIHA ( O NULA) DE LOS PROTUSIVOS, Y DE -
LOS DEPRESORES Y RETRACTORES, 
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LA MANDfBULA ES CAPAZ DE CERRARSE ME.DIANTE UN ESFUERZO CONSCIEli 
TE, PERO SI SIEMPRE CIERRA EN FORr.A l.UTOMJ-TICA Y R~P!DA, CIERRA 
DE GOLPE, EN EL CIERRE AUTOM~TICO LA MAND!BULA OCLUYE EN POSI­
CIÓN RETRUSIVA DE COP!TACTO INTERCUSPfDEO M¡_xIMO, SIN DESLIZARSE 
DESDE EL CONTACTO PREMATURO EN LA POSICibN RETRUSIVA DE CONTAC­
TO MÁXIMO. LA CAPACIDAD DE CERRAR CON LOS DIENTES EN UNA POSI­
CIÓN PRECISA DE CONTACTO M¡_xIMO ES CONSECUENCIA DE UN REFLEJO -
SENSORIAL LLAMADO PROPIOCEPCICJN, 

PROTU5IÓN,- PROTUSibN O DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DE LA Ml<.ND!BULA 
ES EN ESCENCIA, LOS RESULThDOS :JE LA CONTRACCIÓN DE LOS MÚSCULOS 
PTERIGOIDEOS EXTERNOS DERECHO E IZQUIERDO, TAL CONTRACCibN DE~ 
PLAZA LOS c6NDILOS Y EL DISCO ARTICULAR HAéIA ADELANTE. AL MI~ 
MO TIEMPO, LOS MÜSCULCS !lE??.ESORES SE RELAJAN Y LOS ELEV~.DORES 

EXPERIMENTAN UN GRADO LIMITADO DE FUNCi6N; LA SUFICIENTE COMO -
PARA FI~'AR LA MANPIBULA EN LA RELACIÓN ADECUADA COf\ LOS MAXIL/;. 

RETRUSIÓN.- LA RETRUSIÓN ES LA RESULTANTE DE LA ACTIVIDAD DE -
LOS ELEVADORES, LOS DEPRESORES Y RETRACTORES Y LOS PROTUSIVOS, 
Los MÜSCULOS ELEVADORES SE CONTRAEN EN FORMA LEVE PARA MANTE-­
NER LA MANDlBULA EN POSICIÓN HORIZONTAL. Los FASC!CULOS RE­
TRACTORES LLEVAN LA MANDIBULA HACIA ATRÁS. MIENTRAS LOS FASC1 
CULOS DEPRESORES SE INHIBEN. Los MÚSCULOS :JE LA P?.OTUS!ÓN SE­
RELAJAN PARA PERMITIR QUE LA ~.AND!BULA SE RETRUYA. 

DESPLAZAMIENTO LATERAL.- LA KANDIBULA SE MUEVE EN DIRECCIÓN L6 
TERAL POR EFECTO DE UNA ACTIVIDAD l'lJSCULAR COMBINADA, Los 
MÜSCULOS DEL LADO OPUESTO SUFREN UNA CONTRACCl6H ~.ÁS INTENSA -
y DA;\ LUGAR :..L MO\'!~!EHT~ ~?..t.~IDE DE LA ~~ti .. JiD!!'JL6.¡ Los MÜSCU-

LOS DE ESTE LADO OPUESTO SON EL PTERIGOIDEO EXTERNO Y LOS ELE­
VADORES; tSTOS CON CIERTA CONTRACCIÓN, SU ACCIÓN TRACCIONA EL 
cONDILO ( DEL LADO OPUESTO) HACIA ADELANTE, ~o y ADENTRO, 
El C0NOILO DEL LADO HACIA DONDE SE DESEh'YUELVE EL MOVIMIENTO -
( ESTO ES, EL CÓNDILO DERECHO, SI LA MANDIBULA VA HACIA LA DE­
REC!tA} SE DESPLAZA POCO (ADELANTE Y AFUERA) ESTE ES EL MOVI -
HIEh~O DE BENNET. 
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t'C'fH'i!E!iiO l"AND!BULAR DURANTE 1.k 
MASTICAC!ON. 

LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES QUE SE ACAl.AN DE DESCRIBIR (APER­
TURA Y CIERRA, PROTUS!ON, RETRUSION Y DESPLAZIJllENTO LATERAL)­
SON COMPLEJOS. 

CAD!. UNO DE ELLOS REQUIERE LA l<CTl VIDAD DE GRUPOS DE MÚSCULOS­
ACTIVOS, EOUILIBRl.OORES Y FIJADORES, SIN EKBJ.RGO, C1'DA UNO ES 
Ull MOVIMIENTO AISLADO. SI BIEN EL l'IOV!,.,IEh'TO ES CMPLEJO, ES­
MUCHO M.l.S SIMPLE QUE LOS M~VIMIENTOS QUE SE EJECUTAN EN LA MA§. 
TICACJON. 

lODA VEZ QUE LA 1".ANDlBULI. SE MUE\'E, ENTRAN EN ACC!ON IODOS SUS 
MÚSCULOS, AúH COMO NO INTERVENGAN COMO GRUPO MUSCULAR ?RINCl­
PAL (COMO ACTIVOS), LO HACEN COMO EQUILl!IRADORES O FIJADORES, 

DuRANTE LOS MOVIMIENTOS COMPLICADOS DE LA MASTICACION, LOS -­
MÚSCULOS ALTERAfll MUCHAS VECES SUS PAPELES, CAMBIAN DE ACTIVOS 
A EQUILISRADDRES O FIJADORES EN TODA SECUENCIA REQUERIDA PARA 
REALlZAR LA FUNCION NECESARIA, 

LOS FACTORES QUE ALTERAN EL PATRON 1".ASTICATORIO SON LA ATRICIÓN 
OCLUSAL EXCESIVA, LA P~RDIDA DE DIENTES, Lh COLOCACIÓN DE UNA 
OBTURAC!ON, DOLOR EN UN DIENTE O EN EL TEJIDO ADYACENTE,DlSFUN. 
CION DE LA ARTlCULAClbN TEMPOROl\ANDlBULAR O UN Hf<BITD OCLUSAL, 

CUANDO ACONTECE UNA VARIACION EN LA DENTICIÓN, LA MAYOR!A DE -
LOS INDIVIDUOS SE ADAPTA DE MOI>O RÁPIDO Y ADECUADO. 

ACCIONES PRINCIPALES DURANTE LA 
l'tASTJ CAC ION, 

HAY DOS ACCIONES PRINCIPALES DE LOS DIENTES EN LA l'IASTICACION 
EL CORTE DE LOS ALIMENTOS ( CON INCISIVOS Y CANINOS) Y LA TRl 
TURACION Ceo~ PREMOLA.~ES Y ~.OLARES), 
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Movl"IEHTO DE CORTE.- EL CORTE SE REALIZA EN TRES ETAPAS. EN 
LA PRIMERA ETAPA LA MANDIBULA SE ABRE LO SUFICIENTE COMO PARA­
QUE LOS DIENTES SUJETEN LOS ALIMENTOS (ROTACION Y TRASLACI0N), 
EN LA ETAPA QUE SIGUE, LAS PIEZ.AS INFERIORES ANTERIORES ALCAN­
ZAN LA POSICI0N BORDE A BORDE CON LOS ANTAGONISTAS, POR LO -
GENERAL, LOS DIENTES NO SIEMPRE SE TOCAN DEL TODO (PROTUSI6N), 

EN LA TERCERA ETAPA LOS DIENTES INFERIORES CORTAN LOS ALIMEN-­
TOS Y VUELVEN A LA POSICIÓN DE CONTACTO MMIMO (POSICIÓN .INTEB. 
CUSP!DEA) (TRASLACIÓN Y ROTACI~N), 

MOVIMIEtffO DE TRITURACIÓN,- EL MOVIMIENTO DE TRITURACIÓN EMPI'­
ZA CON LA APERTURA DE LA MAND!BULA Y SU DESPLAZAMIENTO HACIA -
UN LADO(ESTE ES EL LADO !JE. lkABAJO ú i..ADü ACilVO) i..CS ;;1J;1TOS­
OCLUSALES DEL INDIVIDUO DETERMINAN HACIA QUE LADO SE HAN DE -­
MOVER LA MANDlBULA EN PRIMER LUGAR, Y LA CONSISTENCIA Y EL TA­
MAAO DEL BOLO ALIMENTICIO ESTABLECEN LA AMPLITUR DE LA APERTU­
RA DE LA MAND!BULA. UNA VEZ QUE LA MAND!BULA SE ABRIÓ, COMIEK 
'!.A A CERRARSE, Los MÜSCULOS EJERCEN LA FUERZA SUFICIENTE PAAA 
QUE LOS DIENTES EMPIECEN A ROMPER LOS ALIMENTOS, A MEDIDA QUE 
LOS DIENTES PENETRAN EN LOS ALIMENTOS, SE ACERCAN A LA PCSICI~ 
DE CONTACTO l'IAXIMO, PERO CASI SIEMPRE SE DETIENEN ANTES QUE SE 
PRODUZCA ESE CONTACTO CON LAS PIEZAS ANTAGONISTAS. 

ESTE ES EL PRIMER ?ASO DEL APLASTAl'llENTO DE LOS ALIMENTOS, DE~ 

PU~S LA MANDIBULA SE ABRE Y SE DESPLAZA EN SENTIDO LATERAL PA­
RA APRlSlONAt<. oíRA. Vt.Z LüS ALifotEi\íOS, po;~ :..e GENEnAL .. !....A S.E-­
GUNllA VE! LA l'\AND!BULA SE ABRE MENOS QUE LA PRIMERA, PORQUE -­
AHORA EL BOLO ES MÁS PEQUEÑO Y MENOS RESISTENTE. EN CAJJA MO­
Vll'llEl!TO CONSECUTIVO, LA DIRECCION Y LA FUERZA DE LA KANDIBULA 
DIFIEREN DE LAS DEL MOVIMIENTO PREVIO, 

LA DIRECCIÓN Y LA FUERZA DE CADA MOVIMIENTO DEPENDEN DEL TAMA 
ÑO Y DE LA CONSISTENCIA DEL BOLO ALIMENTICIO, CAJJA MOVIMIEN­
TO PREPARA LOS ALIMENTOS PARA EL MQVlMIENTO QUE SIGUE, El -­
OBJETIVO ÜL TIMO DE TODOS LOS MOVIMIENTOS ES REDUCIR LOS ALIME!i 
TOS DE MANERA QUE PUEDAN SER TRAGADOS CON COMODIDAD. 



- 22 -

Es POSIBLE QUE HAYA CONTACTO ENTP.E LOS DIENTES POSTERIORES, s~ 

PERIORES E INFERIORES AL EJECUTARSE LOS MOVIMIENTOS DE TRITURA 
Ci6N, SI LO HAY ES MAS PROBABLE QUE SUCEDA HACIA EL FINAL DE -
LA SECUENCIA DE TRITURACl6N, CUANDO EL BOLO ES PEQUEÑO Y BLAN­
DO Y NO EN LOS PRIMEROS MOMENTOS DE OJ::HA SECUENCIA, 

SiCHER AFIRl'.A QUE EL M0\111".IENTO DE CORTE Y EL DE TRITURACIONES 
SE DISOCIAN EN TRES ETAPAS, LA PRIMERA ES LA ETAPA PREPARATO­
RIA, CONSTITUYE EL MOVIMIENTO LIBRE DE LA MANDIBULA HACIA AD[ 
LANTE (PARA CORTAR) O EN DIRECCION LATERAL (PARA TRITURAR), 
EN LA SEGUNDA ETAPA, U, MAN!J!BUl.A CIERRA tíASTh HA:ER CONTACTO 
(CONTACTO DE LOS DIENTES ANTERIORES EN EL MOVIMIENTO DE CORTE, 
CONTACTO DE LOS DIENTES POSTERIORES EN EL MOVIMIENTO DE TRJTU­
P.ACl~N). 

EN LA ETAPA FINAL SE REGISTRA MAYOR INTENSIDAD EN EL CONTACTO­
y LA MANDIBULA RETORNA A LA POSICION DE CONTACTO MÁXIMO PARA -
DEGLUTIR, 

LA MAND!BULA NO EJECUTA, CADA VEZ, TODAS LAS ETAPAS CUANDO EL­
!NDIVIDUO MASTICA ALIMENTOS, MuCHOS GOLPES MASTICATORIOS NO -
TERMINAN EN CONTACTO MUTUO DE LOS ANTAGONISTAS Y EL BOLO PUEDE 
SER APLASTADO Y NO CORTADO. EN ESTOS CASOS, EL ALIMENTO 6E D~ 
GLUTE UNA VEZ MODELADO POR LA LENGUA Y NO DESPU~S QUE LOS DIE~ 
TES LO TRITUREN HASTA CONVERTIRLO EN UNA MASA BLANDA. 

MECAN l sries t•EUROriüSCULARES 1 

LOS MÚSCULOS MANDIBULARES NO FUNCIONAN POR si MISMOS, SE HA­
LLAN CONTROLADOS Y DIRIGIDOS POR EL SISTE/'IA NERVIOSO CENTRAL -
A TRAV~S DE MECANISMOS NEUROMUSCULARES COMPLEJOS. Los MECANI~ 
MOS PRINCIPALES SON LA PROPIOCEPCION, EL REFLEJO DE APERTURA -
MANDIBULAR Y EL REFLEJO DE CIERRE MANDIBULAR, 

EL CONTROL NEUROMUSCULAR DE LA MAHDlBULA INTERVIENE EN LOS -­
PERIODOS MASTICATORIOS Y EN LOS NO MASTICATORIOS, 
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PROPIOCEPCION 

Los RECEPTORES SENSORIALES SE HALLAN EN EL LIGAMENTO PERIOOONTAL 
EN LOS MÚSCULOS DE LA !ASTICACION Y EH LA ARTICULACION TEMPORO-­
MANDIBULAR, Ellos TRANSMITEN INFORMACION SOBRE LOS i.DVIMIENTOS 
Y POSICIONE$ DE LA MANDIBULA. ESTOS RECEPTORES SENSORIALES SE -
DENOMINAN PROPIOCEPTORES. CUANDO LA MANDIBULA SE MUEVE, LO HA­
CE PARA APRISIONAR, CORTAR y TRITURAR LOS ALIMENTOS u OTRAS su~ 

TANCIAS O SE DESPLAZA EN EL MOMENTO DE LA DEGLUCION, FONACIÓN O 
CON ALGÚN OTRO PROPOSITO. Los PROPIOCEPTORES ENVIAN AL SISTEMA 
NERVIOSO CENTRAL ESTA INFORMACION SOBRE EL CAMBIO DE POSICIÓN O 
LA RESISTENCIA Al llOVIMIENTO, .ENTONCES, EL SISTEMA CENTRAL DECl 
DE CUAL ES LA ACTIVIDAD POR REALIZAR, SI ES NECESARIA. 

A 1 MASTICAR, LA SEÑAL DESDE LOS PROPIOCEPTORES VIAJA A LOS NÚ-­
CLEOS SENSORIALES TRIGtMlNOS CORRESPONDIENTES, DESPUE.S CRUZ.A -
LOS CENTROS MOTORES Y COMIENZA O CAMBIA LA ACTIVIDAD MUSCULAR. 

ESTO A SU VEZ, GENERA UN NUEVO MOVIMIENTO DE LA MANDIBULA O CA!1 
BlA LA DIRECCIÓN Y LA FUERZA DE LA MANDIBULA QUE YA SE HALLA EN 
MOVIMIENTO, POR SUPUESTO, NO HAY CONTROL CONSCIENTE DE LA ACTl 
VIDAD NEUROMUSCULAR, 

EL MECANISMO PROPIOCEPT!VO DE LOS LIGAMENTOS PERIODONTALES, EN 
LOS MÚSCULOS MANDIBULARES Y EN LA C~PSULA FIBROSA DE LA ARTIC~ 
LACIÓN TEMP&ROMANO!BULAR SE HALLA BIEN DESARROLLADA. UNA VEZ -
QUE EL INDIVIDUO DESPLAZA SU HAND!BULA ( EN FORMA CONSCIENTE O 
INCONSCIENTE), SE ENVIA INMEDIATAMENTE INFORMACION SOBRE LA LOlt 
GITUD Y U TtNSI0t: AL CENTRO COR~ESF'ONDIENTE EN EL S!STE~.A NER 

Y!OSO CENTRAL. 

APERTURA Y CIERRE MANDIBULAR. 

DESPúE.S QUE LOS PROPIOCEPTORES HAN ENVIADO SUS IMPULSOS SE AC­
TIVARÁN UllO O DOS REFLEJOS, SEGÚN SEA LA POSICION DE LA MANDl 
BULA SER~ EL REFLEJO DE APERTURA O EL REFLEJO DE CIERRE MANO!-
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BULAR, SI LA l'llJCDIBULA CIERRA Y LOS PROPIOCEPTORES DETERMINAN 
QUE HAY QDE EJERCER UNA FUERZA MAYOR, EL MECANISMO DE CIERRE -­
PERSISTIRÁ Y POSIBLEMENTE AUMENTE SU INTENSIDAD, CUANDO SE HA­
LLEGADO AL PU~TO K.l>CJMO DE CIERRE MANDIBULAR, LOS PROPIOCEPTO-­
RES DEL LIGAaENTO PERIODONTAL ( EN EL DESDENTADO) ENVIARÁN SEÑA 
LES PARA LA INVERSION DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR. ESTO DESENCA­
DENARÁ EL REFLEJO DE APERTURA MANDIBULAR. 

CONTROL NEUROMUSCULAR DE LA MAST!CAClON. 

LAS ZONAS DEL CEREBRO QUE CONTROLAN LOS DIFERENTES MOVIMIENTOS 
MANDIBULARES SE INVESTIGAN EN EL PolOMENTO PRESENTE, SEGON KAWA 
MURA, EL CENTRO DE LA ACTIVIDAD MOTORA SE HALLA EN LA ZONA COR 
TICAL MOTORA MANDIBULAR DEL CEREBRO, SE HA OBSERVADO EN EL CO­
NEJO QUE LA ZONA AMIGDALOIDE-HIPOTALl.MICA CONTROLA EL CIERRE -
MANDIBULAR. AFIRMÓ QUE OTRAS FUNCIONES DE LA MANDfBULA SON -­
CONTROLADAS POR DIFERENTES ZONAS FUNCIONALES DEL TRONCO CERE-­
BRAL, 

LOS MECANISMOS NEUROMUSCULARES EXACTOS Y LAS V!AS QUE RIGEN -­
LOS MOVIMIENTOS DE LA MAND!BULA MO SE CONOCEN EN SU TOTALIDAD. 

PROPONEMOS, COMO HIPOTESIS PROBABLE, SEGÚN IRA FRANKLIN Ross, 
LA DESCRIPCION QUE SIGUE A CONTINUACION Y QUE SUBRAYA EL PAPEL 
DE LOS REFLEJOS, 

EN SlNTESIS LOS MECANISMOS NEURO~SCULARES CONTROLAN LA MANDl­
BULA DURANTE LA MASTICACION TAL COMO SE EXPLICA EN LOS PARRA­
FOS SIGUIE:.NTESi 

l. EL INDIVIDUO VE·EL ALIMENTO Y ABRE SU MAND!BULA CON 
AMPLITUD Y OIRECC!ON ADECUADAS. LA AMPLITUD Y LA -
DIRECCION SE HALLAN SUJETAS AL TAl'\ARO Y CONSISTEN-­
CIA DEL TROZO DE ALIMENTO Y AL CONDICIONAl'llENTO IN­
DIVIDUAL, CUANDO LOS DIENTES APRISIONAN EL ALIMEN­
TO, LOS TRES GRUPOS DE PROP!OCEPTORES ( LOS DE LA -
ATM, LOS DE LOS LIGAMENTOS PERIODONTALES Y LOS DE 
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LOS M0SCULOS QUE MUEVEN LA MANDIBULA) SE ACTIVARAN. 
TRANSMITEN INFORMACIÓN SOBRE EL TAMAÑO Y LA CONSIS-­
TENCIA DE LOS ALIMENTOS A LOS CENTROS SENSORIALES -
DEL TRIG~MlltO. ESTAS ZONAS DIRIGEN LOS M0SCULOS CO-­
RRESPONDIENTES PARA QUE CIERREN LA MANDIBULA CON LA­
FUERZA NECESARIA EN LA DIRECCIÓN ADECUADA. LA RES-­
PUESTA "°TORA ACTOA A TRAV~S DEL REFLEJO DE CIERRE -
MANDIBULAR. 

2. LA MANDIBULA CIERRA HASTA QUE LA FUERZA DEL GOLPE SE 
DISIPE O HASTA QUE SE PRODUJCll·EL CONTACTO DE LOS -­
DIENTES, EN CUALQUIERA DE ESTOS PUNTOS, LOS PROPIO­
CEPTORES ORDENAN TERMINAR EL CIERRE Y EMPRENDER LA -
ACTIVIDAD MUSCULAR COMPLEJA CUYA CONSECUENCIA SERA -
LA APERTURA DE LA MANDfBULA. 

3, LA MANDIBULA SE ABRE EN PROPORCIÓN ADECUADA Y LA DI­
RECCIÓN APROPIADA, EN ESCENCIA POR ACCION DE LOS DE­
PRESORES Y RETRACTORES Y LOS HÜSCULOS PROTUSIVOS, -­
ESTO PERMITE QUE LA MANDIBULA SE ABRA Y SE DESPLACE 
EN DIRECCIÓN LATERAL AL MISMO TIEMPO, CUANDO SE AL­
CANZA LA POSICIÓN CORRECTA ( O LO QUE SE CONSIDERA -
COMO POSICION CORRECTA), EL REFLEJO MIOTACTICO(ESTl­
RAMIENTO) EN LOS M0SCULOS ELEVADORES (CIERRE) COMUNl 
CA QUE LA APERTURA MANDIBULAR DEBE DETENERSE, 

4, UNA VEZ QUE SE REALIZA LA APERTURA Y LOS MÚSCULOS 
ELEVADORES SE ESTIRAN, INTERVIENE nE NUEVO EL MECA-­
NISMO DE CIERRE. Los DIENTES TRITURAN EL BOLO ALJ-­
MENTICIO Y SE TRASMITEN LOS IMPULSOS A LOS CENTROS -
SENSORIALES DE LA CORTEZA, SE PRODUCE EL ENTRECRU-­
ZAMIENTO HACIA LOS CENTROS MOTORES QUE CONTROLAN EL 
CIERRE MANDIBULAR. LA MANDIBULA CIERRA CON LA CAN­
TIDAD APROPIADA DE FUERZA MUSCULAR Y CON LA DIREC-­
CION ADECUADA, 
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5, CADA MOVIMIENTO DE CIERRE DIFIERE DEL ANTERIOR EN RA­
zON DE LA DIFERENCIA DE TAl'IARO, LA CONSISTENCIA Y LA­
LOCALIZACIÓN DEL BOLO, ESTO SE REDUCE Y SE ABLANDA -
COll CADA MUEVO GOLPE MASTICATORIO, LA ACCION DE APER 
TURA Y CIERRE SE REPITE HASTA QUE EL BOLO ES TAN PE­
QUERO QUE SEA POSIILE DEGLUTIRLO CON COMOlllDAD. EN­
ESTE INSTANTE LOS MECANISl'!OS NEUROMUSCUl..ARES CONTRO­
LAN LOS HIJSCULOS DE LA LENGUA, CARRILLOS Y FARINGE -
PARA EFECTUAR LA DEGLUCIÓN, 



CAPITULO V. 
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OSTEOLOGIA 

2 TEMPORALES 
2 PARIENTALES 

HUESOS DEL CRANEO 

FRONTAL 
ETMOIDES 
ESFENOIDES 
OCCIPITAL 

MAXILAR SUPERIOR 

2 NASALES ( FORMAN LA PARED EXTERNA DE LA -
BASE DE LA NARIZ) 
2 UNGUIS O LAGRIMALES ( EN LA PARTE INTERNA 
DE LA 6RBITA) 
2 CORNETES INFERIORES C DENTRO DE LA NARTZl 
2 MALARES (FORMAN LOS P6MULOS) 
2 PALATllfüS ( FORMAN LA PARTE POSTERIOR DE 
LA B0VEDA DEL PALADAR) 
2 MAXILARES SUPERIORES ( FORMAN LA ARCADA -
SUPERIOR) 

CABEZA: 

HUESOS DE LA. CA.RA.: 

HUESO IMPAR,- VOMER (TABIQUE MEDIO QUE SEPA 
RA LAS FOSAS NASALES) 

MANDIBULA.- ARCO INFERIOR DONDE SE ALOJAN -
LOS DIENTES INFERIORES 
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CRANEO 

EL CRÁNEO ES LA CAJA QUE CONTIENE EL ENCtFALO, 

TEMPORAL. 

HUESO PAR, SITUADO EN LAS PARTES LATERALES DEL C~ANEO; CADA UNO 
DE ELLJS SE ARTICULA POR DELANTE CON EL ESFENOIDES, POR DETRÁS 
CON EL OCCIPITAL, POR ARRIBA CON EL .PARIETAL Y EN SU PARTE 1!! 
FERIOR ESTÁ LA CAVIDAD GLENOJDEA DONDE PENETRA EL CÓNDILO DE LA 
MAND!BULA, 

CONTIENE LOS ÓRGANOS COCLEAR y VESTIBULAR DEL o!Do, DEL EQU!Ll 
BRIO EN su COMPARTIMIENTO INTERNO, LABERINTO u O!DO INTERNO; y 
LOS HUESECILLOS DEL O!Do, EN UN COMPARTIMIENTO LLAMADO o!DO M~ 
DIO O CAVIDAD TIMPÁNICA, 

EL TEMPORAL SE COMPONE DE TRES PARTES: 

Al PETROSA O PEÑASCO MUY GRUESO 
B l tlASTO 1 DEA 
el ESCAMOSA, DELGADA EN FORMA DE CONCHA. 

PARIENTAL 

HUESO PAR, CONVEXO, SITUADO SIMtTRICAMENTE EN LAS PARTE LATE­
RALES Y SUPERIORES DEL CRÁNEO Y FORMA LA MAYOR PARTE DE LA BÓ­
VEDA CRANEAL, SE ARTICULA POR SU BORDE SUPERIOR O SAGITAL CON 
EL PARIETAL DEL LADO OPUESTO, POR SU BORDE ANTERIOR O FRONTAL 
CON EL HUESO FRürffAL, POR SU BORDE POSTERIOR U OCCIPITAL CON -
EL HUESO OCCIPITAL Y POR SU BORDE INFERIOR O ESCAMOSO CON EL 
HUESO ESFENOIDES Y EL HUESO TEMPORAL. 

FRONTAL 

HUESO IMPAR, PLANO Y CÓNCAVO HACIA ATRÁS, ESTA CONSTITUIDO 
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POR TRES PORCIONES: 

- ESCAMOSA 
- ORBITARIA 
- NASAL 

EL HUESO FRONTAL CUBRE LOS LÓBULOS FRONTALES DEL CEREBRO, FOR­
MA LA BÓVF.DA DE LAS ÓRBITAS, PARTICIPA EN LA FORMACIÓN DEL LA­
BERl NTO ETMOIDAL Y DE UNA ZONA ESTRECHA DE LA CAVIDAD NASAL. 

SE ARTICULA POR DELANTE CON LOS HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ Y -
POR SUS BORDES POSTERIORES CON LOS PARIENTALES, 

ETMOIDES 

HUESO IMPAR, CON FORMA DE MARIPOSA, COLOCADO EN LA PARTE MEDIA 
Y ANTERIOR DE LA BASE DEL CRÁNEO, POSE~ UN CUERPO DE FORMA CQ 
BICA, DEL CUAL PARTEN HACIA LOS LADOS CUATRO APÓFISIS SIM~TRl­
CAMENTE COLOCADAS POR PARES LLAMADAS PEQUE~AS Y GRANDES ALAS;­
OTRAS DOS QUE RECIBEN EL NOMBRE DE APÓFISIS Y PTERIGOIDEA, 
PoR DELANTE ESTÁ EL.FRONTAL y EL ETMOIDES y POR DETRÁS EL occ1 
PJTAL Y LOS TEMPORALES. CONTRIBUYE A FORMAR LAS CAVIDADES NA­
SAL Y ORBITARIA, Y LA FOSA CRANEAL MEDIA, 

OCCIPITAL 

HUESO IMPAR, PLANO Y MEDIANO, SITUADO EN LA PARTE POSTERIOR E 
INFERIOR DEL CRÁNEO. EN SU PARTE INFERIOR DESTACA UN GRAN ORl 
F!CIO LLAMADO AGUJERO OCCIPITAL, SE LE CONSIDERAN CUATRO POR­
CIONES: ANTERIOR O BAS!LAR, LATERAL O CONDILEA EN UNO Y OTRO 
LADOS, Y ESCAMOSA HACIA ATRÁS, 

CARA 

ESTÁ SITUADA EN LA PARTE ANTEROINFERIOR DE LA BASE DEL CRÁNEO, 
Su FORMA ES LA DE UN PRISMA TRIANGULAR, ORGANIZADA POR LOS SI­
GUIENTES HUESOS: 
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NASAL.- HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ. 

HUESO PAR, DE FORMA CUADRANGULAR QUE VARIA EN LAS DIFERENTES RA 
ZAS¡ SITUADO ENTRE EL FRONTAL POR ARRIBA Y LAS RAMAS ASCENDENTES 
DE LOS MAXILARES POR FUERA Y ATRÁS. SE UNEN EN LA LINEA MEDIA­
FORMANDO EL PUENTE DE LA NARIZ Y SU CARA INTERNA ESTÁ CUBIERTA­
POR MUCOSA NASAL, 

u1mu1s o LAGRIMAL. 

HUESO PAR, LAMINADO Y DE FORMA CUADRILÁTERA, COLOCADO EN LA -­
PARTE ANTERIOR DE LA CARA INTERNA DE LA ÓRBITA, ENTRE EL FRON­
TAL, EL ETMOIDES Y EL MAXILAR SUPERIOR. 

CORNETES. 

HUESO PAR, LAMINADO Y EN FORMA DE CXltlCHA CONVEXA HAC 1 A DENTRO, 
ADHERIDO A LA PARED EXTERNA DE LAS FOSAS NASALES, ESTÁ RELA-­
CIONADO CON EL PALATINO, EL MAXILAR SUPERIOR, EL UNGUIS Y EL -
ETMOIDES, 

MALAR. 

HUESO PAR, DE FORMA CUADRANGULAR QUE FORMA EL ESQUELETO DEL -
PÓMULO. ESTÁ SITUADO ENTRE EL MAXILAR SUPERIOR, EL FRONTAL -
EL ALA MAYOR DEL ESFENOIDES Y LA ESCAMA DEL TEMPORAL, 

PALATINO. 

HUESO PAR, CON FORMA DE LETRA •L• SITUADO EN LA PARTE POSTE-­
RIOR DE LA CARA, POR DET~AS DE LOS MAXILARES SUPERIORES, SE­
PUEDEN DISTINGUIR EN CADA UNO DE ELLOS DOS PARTES O LÁMINAS; 
UNA PORCIÓN HORIZONTAL QUE FORMA LA PARTE POSTERIOR DEL PALA­
DAR ÓSEO Y UNA PORCIÓN VERTICAL O PERPENDICULAR QUE FORMA -­
PARTE DE LA PARED EXTERNA DE LA CAVIDAD NASAL. 
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MAXILAR. 

HUESO PAR, HUECO Y DE FORMA CUADRANGULAR (QUE FORMA EL TERCIO -
MEDIO DE LA CARA) ENTRE LA BOCA Y LOS OJOS, CONTRIBUYE A FOR­
MAR EL TECHO DE LA BOCA, LAS PAREDES DE LA CAVIDAD NASAL Y EL­
SUELO DE LA 0RBITA, PRESENTA DOS CARAS: 

Al CARA INTERNA,- CONSTITUIDA POR LA CRESTA TURBINAL SUPERIOR, 
RAMA ASCENDENTE (ÁTICUM), CRESTA TURBINAL INFERIOR, MAXILAR SU­
PERIOR, ESPINA NASAL ANTERIOR, CONDUCTO PALATINO ANTERIOR, AP~ 

FISIS ESFENOIDAL, ESCOTADURA PALATINA, AP0FISIS ORBITARIA, SE­
NO MAXILAR, CANALADURA LACRIMAL, CRESTA PARA EL ETMOIDES, MEA­
TO MEDIO, CRESTA TRANSVERSAL, MEATO INFERIOR, BORDE ALVEOLAR,­
CANAL PALATINO POSTERIOR Y TUBEROSIDAD. 

B) CARA EXTERNA.- EMINENCIAS QUE CORRESPONDEN A LAS RAICES DE 
~os DIENTES, EMINENCIA CANINA QUE ES LA MAYOR, FOSA MIRTIFOR-­
ME O GIBA CANINA, BORDE ORBITARIO INFERIOR, APOFISIS ASCENDEN­
TE, CANAL LACRIMAL, CARA ORBITARIA, CONDUCTO SUBORBITARIO, TU­
BEROSIDAD, AGUJERO DENTARIO POSTERIOR, VtRTICE DE LA AP0FISIS 
PIRAMIDAL. 

VOMER. 

HUESO IMPAR, MEDIANO, DELGADO Y DE FORMA CUADRILÁTERA ... f;oRMA 
UNA PARTE IMPORTANTE DEL TABIQUE NASAL. SE ARTICULA CON EL -
ESFENOIDES, LÁMINA PERPENDICULAR DEL ETMOIDES, CRESTA NASAL -
DEL MAXl 1 AR SUPERIOR Y EL PALATINO, 

ESTA FORMADO POR TEJIDO COMPACTO EN SU TOTALIDAD, 

~iAND lBULA. -

HUESO IMPAR, EN FORMA DE HERRADURA O ARCO G0TICO, CUYA CONCA­
VIDAD SE HALLA VUELTA HACIA ATRAS Y EN SU VtRTICE QUEDA EL -­
MENTON O BARB J LLA, Es UN HUESO FUERTE EN. EL QUE SE 1 NSERTAN 
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LOS DIENTES INFERIORES Y LOS MÚSCULOS MASTICADORES, ADEMÁS --­
BRINDA 1-NSERCIÓN A LOS MÜSCULOS DE LA LENGUA Y DEL PISO DE LA­
BOCA. ESTÁ RELACIONADO CON EL CRÁNEO POR MEDIO DE LA ARTICULA­
CIÓN TEMPOROMANDIBULAR, 

PARA SU ESTUDIO SE DIVIDE EN UN CUERPO Y DOS RAMAS. 

CUERPO. 

Al CARA ANTERIOR.- Es CONVEXA Y PRESENTA EN LA LINEA MEDIA UNA 
RUGOSIDAD O CRESTA VERTICAL QUE ES EL VESTIGIO DE LA SOLDADURA­
DE LAS DOS PORCIONES SIM~TRICAS DEL MAXILAR HACIA EL SEGUNDO -
ARO DE VIDA Y ES DENOMINADA SINFISIS MENTONIANA, LA CUAL TERMl 
NA POR DEBAJO DE UNA PROTUllERANCIA OSEA; E~TA PROTUBER,r..Ncl A ES 
UN SÓLIDO PE~ASCO QUE VARIA EN DIMENSIONES EN LOS DISTINTOS -
MAXILARES, TIENE LA FORMA ~E UNA PIRÁMIDE TRIANGULAR, CUYA BA­
SE SE CONFUNDE CON EL BORDE INFERIOR DEL HUESO. Es DE EXTRAOR 
DINARIO DUREZA COMO ESTÁ FORMADO DE TEJIDO COMPACTO, Es DE -­
DIFICIL SECCIÓN AL ESCOPLO EN EL ACTO QUIRÚRGICO, 

A AMBOS LADOS DE LA PROTUBERANCIA MENTONIANA Y EN SU LIMITE -­
CON EL CUERPO DEL HUESO, SE ENCUENTRAN DOS PEQUERAS ELEVACIO-­
NES DENOMINADAS TUB~RCULOS MENTONIANOS. 

HACIA AFUERA Y ATRÁS DE LA CRESTA, POR DEBAJO DEL ESPACIO IN-­
TERPREMOLAR, SE ENCUENTRA EL AGUJERO MENTONIANO CON DIRECCIÓN 
OBLICUA POR DONDE St SALEN EL Hi:R\'IO Y l.05 VASOS MENTONIANOS 
LA UBICACION, DIMENSIONES Y FORMA DE ESTE ORIFICIO HENTONIANO 
SON VARIABLES; LA SITUACIÓN ENTRE LAS CARAS PROXIMALES DE LOS 
DOS PREMOLARES ES LA MÁS FRECUENTEJ PUEDE ENCONTRARSE POR DE­
BAJO DEL SEGUNDO PREMOLAR Y A LA HITAD DE DISTANCIA DE LOS -­
BORDES SUPERIOR E INFERIOR O A LA ALTURA DE SUS ÁPICES, 

EN EL MAXILAR SENIL LA SITUACIÓN DE ESTE ORIFICIO ES DISTINTA: 
POR LA RESORCIÓN DE LAS CRESTAS ALVEOLARES, CONSECUENCIA DE - - -
LAS EXTRACCIONES DENTARIAS, EL ORIFICIO MENTONIANO SE SITÚA EN 
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LAS VECINDADES DEL BORDE SUPERIOR O EN BL BORDE MISMO. EH EL -
NIAO, EL AGUJERO MENTONIANO ESTÁ MUY PROXll'IO AL BORDE INFERIOR­
DEL HUESO. 

LA EXISTENCIA DEL AGUJERO MENTONIANO DEBE SER RECORDADA DESDE -
EL PUNTO DE VISTA QUIRÚRGICO Y RAPIOGRÁF!COJ ESTE ACCIDENTE ANA 
T0M!CO SE PUEDE AUMENTAR SI EL DIENTE EN CONTACTO CON LA IMAGEN 
DEL AGUJERO PRESENTA UN TRATAMIENTO DE CONDUCTO O GANGRENA PUL­
PAR. SE HACE, POR LO TANTO, NECESARIO IDENTIFICAR CORRECTAMEN­
TE LA lMÁGEN Y SABER CON EXACTITUD SI SE TRATA DE UN PROCESO 
PERIAPICAL O DE LA IMÁGEN DEL ORIFICIO, 

A PARTIR DEL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA VERTICAL SE ENCUENTRA -­
UNA LINEA SALIENTE O LINEAS OBLICUA EXTERNA, QUE NACE EN FORMA­
DE PENACHO A NIVEL DEL lER. MOLAR Y SE DIRIGE HACIA ABAJO Y AD~ 
LANTE, TERMINANDO EN EL BORDE INFERIOR DEL HUESO O PARTE DEL -­
TUBtRCULO MENTONIANO; ES DE S6LIDA ARCU!TEtTURA REFORZANDO EL -
ESPESOR DE LA TABLA EXTERNA. 

POSEt UNA IMÁGEN RADIOGRÁFICA NETA, POR SU ASPECTO RADIOOPACO 
PASA INADVERTIDA EN MAXILARES CON DIENTES, PUES LA CUBRE LA MA­
YOR OPACIDAD DE LAS PIEZAS DENTARIAS VECINAS, 

LA ARTERIA FACIAL PUEDE PALPARSE iN LA L!NEA DE UNIÓN DEL CUER­
PO .CON LA RAMA Y POR ARRIBA DE LA LINEA OBLICUA. 

EN LA CIRUG!A DEL 3ER. MOLAR INFERIOR ES DE IMPERIOSA NECESIDAD 
EL CONOCIMIENTO, FORMA, EXTENSION Y UBICACION DE ESTA L[NEA. 

B) CARA POSTERIOR.- CERC~ DE LA L!NEA MEDIA Y POR ARRllil.A DE LA 
LINEA OBLICUA PRESENTA CUATRO TUBEROSIDADES O AP0FIS!S GEN!; -
LAS DOS SUPERIORES SIRVEN DE INSERCION A LOS MÚSCULOS GENIGLO­
SOS Y SOBRE LAS DOS INFERIORES SE INSERTAN LOS GENIHOIDEOS; A­
MENUDO LAS CUATRO AP0FISIS SE FUSIONAN Y FORMAN UNA EMINENC!A-
0 ESPINA ~ENTONIANA. 
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EN LAS RADIOGRAFTAS DE LJ. REGIOH f'IEl!TOHIANA SE PUEDE OBSERVAR­
POR DEBAJO DE LOS ÁPICES DE LOS INCISIVOS CENTRALES, UNA IMlGEN 
RADIO OPACA DIFUSA, QUE EN ALGUNAS RADIOGRAFlAS APARECE OVALAllA 
Y EN OTRAS TRIAllGULAR Coti BASE lllfERIOR. EH EL CEHTRO DE ESTI. 
IHÁGEN DE HUESO BIEN CONDENSADO SE OBSERVA UN PUNTO RADIOL0Cls 
DO, LA IAAGEH RADJOOPACA OBEDECE A LA PRESENCIA, EH LJ. CARA -
INTERNA DEL MAXILAR IHFERIOR, DE LOS CUATRO TUB!;RCULDS O AP0Fl 
SIS GEN!, LA IKAGEli RADIOLÜC!DA ESH. ORIGlllADA, POR EL ESPA-­
CIO EXISTENTE EHTRE LOS TUB~RCULOS O POR LA PRESENCIA CONSTAN­
TE, DEL ORIFICIO DE ENTRADA DE UN CONDUCTO NUTRICIO. 

EH EL BORDO ANTERIOR DE LA RAMA VERTICAL, SE ENCUENTRA UNA SA­
LIENTE O LINEA OBLTCUA INTERNA O MILOHIOIDEA, QUE DA CONSISTEH 
CIA Y ESPESOR A TODA LA TABLA INTERNA, QUE A LA ALTURA DEL lER. 
Y 2o. MOLARES ES SOLIDA, RESISTENTE Y BASTANTE ESPESA. 

[STA LINEA SE DIRIGE HACIA ABAJO Y HACIA ADELANTE, TERMINANDO • 
EN EL BORDE INFERIOR DE ESTA CARA; ES MUY NETA POR DEBAJO DE -
LOS MOLARES, PERO BORRADA HACIA LA PORCION MEDIA DEL BORDE IN­
FERIOR, 

POR INSERTARSE EN LA LINEA OBLICUA DE AlllOS LADOS, LOS MILOH!DE­
OS FORMAN UN DIAGRAMA MUSCULAR PARA EL PISO DE LA BOCA; POR ARRl 
BA DE ESTA LINEA, UNA ZONA AMPLIA DE MUCOSA BUCAL QUEDA ADOSADA 
AL HUESO, 

POR FUERA DE LA APOFISIS GEN! Y POR ENClllA DE LA LINEA OBLICUA, 
SE OBSERVA LA FOSETA SUBLINGUAL~ QUE ALOJA LA Gi:.ANDULA SALIVAL 
DEL MISMO NOMBRE. 

MAs AFUERA, POR DEBAJO DE DICHA LINEA Y CERCA DEL BORDE INFERIOR 
SE ENCUENTRA LA FOSITA SUBMAXILAR, QUE SIRVE DE ALOJAMIENTO A LA 
Gi:.ANDULA SALIVAL SUBMAXILAR, 

Cl, BORDE SUPERIOR.- EL BORDE SUPERIOR O ALVEO~R .PR~SEHT~ UNA~ 
SERIE DE CAD!DADES O ALV~OLOS DENTARIOS QUE SE HALLAN SEPARADOS, 
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ENTRE Sl POR PUENTES ÓSEOS O APOFISIS INTERDENTARIAS, QUE SON' · 
MAS ESPESAS Y M!.S FUERTES QUE EN EL MAXILAR SUPER'IOR Y EN DONDE 
SE INSERTAN LOS LIGAMENTOS CORONARIOS DE LOS DIENTES. EL BLO~ -
QUE DE DIENTES ANTERIORES HACE EXCEPCIÓN, PUES LA CORTICAL EXTl 
RIOR ES DELGADA' \EN OCASIONES CASI TRANSPARENTE, ESTA DELGA-­
DEZ DE TABLA EXTERNA PERMITIRIA FACILMENTE LA EXPANSIÓN DE TUM~ 
RES EH ESA DIRECCIÓN. DESDE EL CANINO HASTA EL 3ER. MOLAR, LA 

TABLA EXTERNA VA AUMENTANDO SU ESPESOR. SIN EMBARGO, EL ALV(~ 
LO DE LOS PRE!'IOLARES SE ENCUENTRA MAS PRÓXIMO A LA TABLA EXTEK 
NA; AL NIVEL DEL 3ER. MOLAR, EL AV(OLO ESTA MUCHO MAS PRÓXIMO­
A LA TABLA INTERNA QUE A LA EXTERNA. 

Dl ,- BORDE INFERIOR.- Es ROMO·' GRUESO; LLEVA DOS FOSITAS DIGAQ. 
TRICAS, SITUADAS A CADA LADO DE LA LINEA MEDIA O SINFISIS. Dl 
BAJO DE LAS RAMAS ES MAS DELGADO, DONDE FORMA EL /.NGULO DEL ~­
M/1XI LAR CON EL BORDE POSTER 1 OR DE LA RAMA, 

RAMAS. 

UNA DERECHA Y OTRA IZQUIERDA; SON APLANADAS TRANSVERSALMENTE Y 
DE FORMA CUADRANGULAR· PRESENTA DOS CARAS Y CUATRO BORDES. 

A), CARA EXTERNA.- ESTA CARA ES LISA EN TODA SU EXTENSIÓN Y -
EN SU PARTE INFERIOR ES MAS RUGOSA QUE LA SUPERIOR, YA QUE SOBRE 
AQUtLLA SE INSERTA EL HOSCULO MASETERO, EXCEPTO LA PORCIÓN SUPl 
RIOR Y POSTERIOR, QUE QUEDA EN CONTACTO CON LA PARÓTIDA. 

el, CARA !Nl'ERNA.- EN SU PARTE MEDIA, HACIA LA MITAD DE LA Ll 
NEA lllAl.'ONAl QUE VA DEL CÓNDILO HASTA EL COMIENZO DEL BORDE -­
ALVEOLAR, SE ENCUENTRA EL ORIFICIO SUPERIOR DEL CONDUCTO DEN-­
TARIO, POR EL CUAL PASAN EL NERVIO DENTARIO, RAMA DEL NERVIO -
l'\AXILAR INFERIOR Y LOS VASOS DENTARIOS INFERIORES QUE SE HA-­
LLAN RODEADOS DE TEJIDO CELULAR; ESTE CONDUCTO SE INICIA A NI­
VEL DE LA ESPINA DE SPIX QUE ES EL LIMITE ANTERIOR Y ES UNA LA 
MINILLÍ. ÓSEA DE ALTURA VAR!Al>LE. 

DESDE SU INICIACIÓN A NIVEL DEL ORIFICIO SUPERIOR, EL CONDUCTO 
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DESCIENDE EN EL INTERIOR DEL HUESO, Y SE DIRIGE HACIA ABAJO, -­
ADELANTE Y AFUERA, Y DESEl'lllOCA EN LA CARA EXTERNA, A NIVEL DE -
LOS PREllOLARES, EN EL AGUJERO llENTQ ti ANO. EN su TRA'lfaro HA -­
CRUZADO OBLICUM'IENTE EL ll~ILAR A UNA ALTURA DE 8 O 9 1'111. POR -
ENCIMA DEL BORDE INFERIOR, ENTRECRUZANDOSE EN X CON EL EJE DE -
LA RAMA HORIZONTAL DE LA MANDIBULA. 

EN SU TP.AYECTO EN EL CUERPO DE
0
LA llANDIBULA, EL CONDUCTO PASA. -

ALGUNO& MILlMETROS POR DEBAJO DE LOS APICES DENTARIOS. EXISTEN 
CASOS EN QUE EL CONDUCTO ES LATERAL, LINGUAL O ESTA COLOCADO -­
BUCALMENTE, CON RESPECTO A LAS RAICES DENTARIAS. EL 3ER. MOLAR 

ES EL QUE TIENE MAYORES VARIEDADES EN SUS RELACIOIES CON EL CO! 
DUCTO, 

EL CONDUCTO DESCRlóE EN su RECORRIDO UNA CURVA, DE CONCAVIDAD -
ANTERIOR. ESTA CURVA PUEDE SER DIVIDIDA PARA SU MEJOR ESTUDIO­
EN DOS SEGMENTOS: ÜNO POSTERJOR Y OTRO ANTERIOR SIN CAMBIAR DE 

CALIBRE HASTA MIL!METROS ANTES DE LLEGAR AL AGUJERO MENTONIANO 
EN IIPNDE SE SUBDIVIDE EN DOS RAMAS, DE DESIGUAL CALIBRE: UNA -
EX<ERNA DE MAYOR CALIBRE CON EL NOl1!IRE DE CONDUCTO MENTONIANJ,­
y LUEGO DE RB ORRER UN TRAYECTO DE 3 A 6 !'11\, VA A DESEMBOCA.~ -­
EN EL AGUJERO IENTONIAllOJ LA RAMA INTERNA O CONDUCTO, INCISIVO, 
QUE SIGUIENDO LA CURVA DEL l'\AXILAR, SE DIRIGE HASTA LA CERCA DE 

LA SINFISIS. 

lAS RELACIONES EN EL CONDUCTO CON EL MAXILAR Y LOS DIENTES KAN 
SIDO CONSIDERADAS EN EL ADULTO. EN EL RECIEN NACIDO, EN EL NI­
ÑO, EN fL ~.!!0!..ESCG;TE Y EN El ADULTO SENIL• ~STAS RELACIONES -
VARlAN. 

Los MAXILARES DE TRANSICIÓN SON AQUELLOS QUE PRESENTAN ATROFIAS 
DE LA PORCIÓN POSTERIOR DEL BORDE ALVEOLAR POR LA EXTRACCION DE 
LOS MOLARES Y PREMOLARES, CONSERVANDO SUS !l!ENTES LA PORC!Olll Al. 
TERiOR. EN LA PORCIÓN POSTERIOR SOLO SE OBSERVAN VARIACIONES -
EN RELACION AL IORDE SUPERIOll, DEL CUAL EL CONDUCTO DENTARIO SE 

HALLA SEPARADO ÚNICAMENTE POR POCOS MIL!METROS. 
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EL HUESO SENIL SUFRE UNA CANTIDAD DE MODIFICACIONES, EL DIPLOE . . .... 
DISMINUYE EN SU VOL0MEN, CON LO CUAL ELICJlNDUCTO SE ENCUENTRA". -
HAS PROXIMO A LOS BORDES Y CARAS, 

EN SU PORCION INICIAL Y_ EN LOS TRES PRIMEROS CUARTOS DE SU REC~ 
RRIDO, EL CONDUCTO SE PRESEllTA 1 l)l'O EN EL HUESO NORMAL, PERO -
POR DELANTE DEL AGuJeRo MENrOM1ANO~ •sE PIERDE~ PoR Lo 11ENOs "' 
CROSc0PICAMENTE•, EL DIPLOE DE LA PORCION SITUADA ENTRE Al1BOS­
AGUJER0$ MENTONIANOS HA SIDO REEMPLAZADO POR UNA TRAMA OSEA COI!. 
PACTA. EL coNDUcTo 1Nc1s1vo HA DEsAPARaoioo. 

LA RELACION DEL CONDUCTO CON LAS CARAS EXTERNA E INTERNA y BOR­
DE INFERIOR SE MANTIENE CONSTANTE. CON RESPECTO AL BORDE SUPE­
RIOR, COMO LA PORCIÓN ALVEOLAR HA DESAPARECIDO, EL CONDUCTO DE!i 
TARIO INFERIOR SE ENCUENTRA MAS PROXIMO A ESTE BORDE, 

Los DIENTES DE LA MAND!BULA SOLO PUEDEN TENER RELACION CON EL -
CONDUCTO DENTARIO Y LAS DESTACAREMOS POR LA IMPORTANCIA QUE AD­
QUIEREN EN EL CURSO DE LAS AFECCIONES DEL HUESO Y EN LA CIRUGfA 
QUE SE PRACTICA EN ESTA ZONA, 

LAS RELACIONES QUE EL CONDUCTO PUEDE PRESENTAR CON LOS APICES­
DENTARIOS OFRECEN TRES TIPOS DE CONSIDERABLE IMPORTANCIA, 

EL PRIMER TIPO, EL MAS FREC\JENTE DE TODOS, ES AQUEL EN El CUAL­
LA DISTANCIA ENTRE EL CONDUCTO Y LOS APICES RADICULARES, DISMl­
NuYe LENTA.~ENTE DE ADELAMTE_A ATRÁS HASTA LLEGAR AL 3ER. MOLAR 
Al NIVEL DEL CUAL ESTA DISTANCIA ES Mf NIHA, NO ESTANDO SEPARA­
DA El CONDUCTO DE LOS ÁPICES DEL MOLAR MAS QUE POR UNA DELGADA 
CAPA DE TEJIDO ESPONJOSO. EN EL SEGUNDO TIPÓ, LOS APICES DEL-
3ER. MOLAR ESTAN SITUADOS A BASTANTE DISTANCIA DEL CONDUCTO, -
EL TERCER TIPO, ES AQUEL EN QUE TODOS LOS DIENTES EN RELACION­
CON EL CONDUCTO DENTARIO, LLEGAN HASTA ~L. 

EL C~CTO DENTARIO SE RELACIONA EN LA ANATOHfA NORMAL 1 COlit­
LOS MOLARES INFERIORES; EN ESPECIAL CON El TERCERO, CON LAS VA 
RIEDADES DESCRITAS ANTES. POR REGLA GENERAL, EL CONDUCTO ES -
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!NFEROBUCAL CON RELACIÓN A LOS MOLARES, EXCEPCIONAU4ENTE ES Llli 
GUAL, LA DISTANCIA ENTRE EL CONDUCTO Y LOS ~PICES ES VARIABLE, 
QUE SERA MUY IMPORTANTE DILUCIDAR, CONOCER Y APRBClAR ANTES DE­
REALIZAR INTERVENCIONES SOBRE UN TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO· 

EL CONDUCTO SE IDENTIFICA EN SU TRAYECTO COMO UN TRAZO RADIOLQ 
CIDO FORMADO POR DOS LIKEAS PARALELÁS, POSEE UNA CORTICAL OSEA 
PROPIA, NITIDAMENTE OPACA QUE CONSTRASTA CON EL TEJIDO OSEO -
ESPONJOSO NORMAL QUE RODEA EL CONDUCTO, 

PUEDEN ESTAR LOS APICES DEL TERCER MOLAR EN CONTACTO CON LA PA­
RED SUPERIOR DEL CONDUCTO, O LA !Ptl.GEH DE LOS APICES DE LOS PIO­
LARES INFERIORES. Los ÁPICES NO PERFORAN LA ESTRUCTURA DEL COlt 
DUCTO INTRODUCIENDOSE EN EL, SOLO SE TRATA DE UNA SUPERPOSICION 
DE PLANOS, PUES LAS RAICES DEL TERCERO ESTAN DEL LADO LINGUAL -
DEL CONDUCTO, 

HACIA ABAJO DEL ORIFICIO SUPERIOR DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR 
Y DE LA LINEA MILOHIOIDEA, SE OBSERVA EL CANAL MILOHIOIDEO, POR 
DONDE PASAN EL NERVIO Y LOS VASOS DEL MISMO NOMBRE. 

DETRAS DEL CANAL PRESENTA RUGOSfDADES DONDE SE INSERTA EL -
PTERIGOIDEO INTERNO, 

Cl :lllRDE ANTERIOR,- EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA SE ENCUENTRA'.· 
DIRIGIDO OBLICUAMENTE HACIA ABAJO Y ADELANTE Y PRESENTA UNA FOa 
KA 



CAPITULO VI, 
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COMPONE!fTES !JEL SISTEMA NERVIOSO 

NEURONAS: 

LA UNIDAD BASICA DEL SISTEMA NERVIOSO ES LA NEURONA, fSTA CONS­
TA DE UN CUERPO CELULAR, (PERICARlóN) Y SUS PROLONGACIONES, tS­
TAS PROLONGACIONES CONSISTEN EN FIBRAS CORTAS LLAMIJJAS DENDRITAS 
QUE ACTÜAN COMO ZONA RECEPTORA DE LA NEURONA Y CONDUCEN LOS IM­
PULSOS HACIA EL CUERPO CELULAR y UNA LARGA FIBRA ÜNICA PARA co~ 
DUC 1 R LOS 1 MPULSOS QUE SE OR 1G1 NAN EN EL CUERPO CELULAR LLAMADA 
AXÓN O CILINDRO-EJE, 

LAS NEURONAS PUEDEN CLASIFICARSE DE ACUERDO CON SU FUNCIÓN EN -
TRES CLASES: 

J,- NEURONAS SENSITIVAS O NEURONAS AFERENTES,- TRANSMITEN IM­
PULSOS HACIA LA MtDULA 'ESPINAL Y EL CEREBRO, 

JI, NEURONAS MOTORAS O NEURONAS EFERENTES,- TRANSMITEN IMPUL-­
SOS QUE SE ORIGINAN EN EL CEREBRO Y EN LA MtDULA ESPINAL. 

11 l.-. NEURONAS DE ASOC 1AC1 ÓN O INTERNEURONAS, - PROPORCIONAN CO­
NEX J ONES RECIPROCAS, ALTERNAS O DISTANTES CON MUCHAS DE -­
LAS CtLULAS DEL SISTEMA NERVIOSO. 

lAs NEURONAS SE PUEDEN CLASIFICAR DE ACUERDO A SU UBICACIÓN EN -
CUATRO TI POS : 

1,- NEURONAS CENTRALES·- SE ENCUENTRAN CONFINADAS AL SISTEMA -
NERVIOSO CENTRAL (EllCtFALO Y MtDULA ESPINAL), 

JI, NEURONAS DE ASOCIACIÓN O IPSOLATERALES.- SON LAS QUE PERMA 
NECEN EN EL MISMO LADO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL· 

l 1 l. NEURONAS CONTROLATERALES O COMISURALES·; - SON LAS QUE CRU. -
ZAN EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. 
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IV.- NEURONAS INTERNUNCIALES.- SON AQUELLAS INTERPUESTAS ENTRE 
UNA NEURONA INICIAL Y UNA TERMINAL. 

UNA SINAPSIS.- CONSISTE EN LA UNION DE UN EXTREMO TER:~JNAL DE -­
CILINDRO-EJE DE UNA NEURONA CON LA ZONA DENTRITICA O EL CUERPO -
CELULAR DE OTRA NEURONA, UNA NEURONA PUEDE EFECTUAR SINAPSIS -
CON VARIAS OTRAS CON LO CUAL UN IMPULSO PUEDE PROPAGARSE A VA -­
RIAS OTRAS REGIONES, 

RECEPTORES. 

LAS TERMINACIONES NERVIOSAS SENSITIVAS O RECEPTORAS CON ÓRGA -
NOS ESPECIALIZADOS REPARTIDOS POR TODO EL CUERPO PARA LA TRANS -
FORMACIÓN DE LOS EST[MULOS INTERNOS Y EXTERNOS EN IMPULSOS NERVl 
OSOS Y SU TRANSMISION AL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. 

SE CLASIFICAN EN TRES GRUPOS: 

J. EXTERDCEPTDRES.- Que RESPONDEN A EST[MULOS TALES COMO EL -
CONTACTO, LA TEMPERATURA, LA DISCRIMINACION TÁCTIL, LA VI­
SION Y LA AUDICIÓN. 

2.- INTEROCEPTORES.- SE ENCUENTRAN RELACIONADOS CON LAS VISCE­
RAS, PERCIBEN EL HAMBRE, EL DOLOR VISCERAL Y LA SED, 

3,- PROPIOCEPTORES.- SE ENCUENTRAN RELACIONADOS CON LAS SENSA­
CIONES DE POSICIÓN Y PRESIÓN Y CON EL SENTIDO DEL MOVIMIEli 
ro. 

SE PUEDEN CLASIFICAR LOS RECEPTORES DESDE UN PUNTO DE VISTA ANA­
TOM 1 CD EN ENCAPSULADAS Y NO ENCAPSULADAS, 

ENTRE LAS TERMINACIONES NO ENCAPSULADAS TENEMOS LOS DISCOS TÁCTl 
LES DE MERCKEL, 
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ENTRE LAS TERl'.INACIONES EHCAPSULADAS TENEMOS LOS CORP0SCULOS -
T~CTILES DE MEISSNER, LOS BULBOS ESf~RICOS TERMINALES ai KRAUSE 
Y LOS CORPÜSCULOS DE GOLGI-MAZZONI. 

6EC~P.TORES E lNERVACION DE LAS ARTICULACIONES TEPIPORO l'IAKIJIBUL.A 

SE ACEPTA GENERALMEllTE QUE EXISTE RECEPTORES NERVIOSO EN LAS -­
ARTICULACIONES TEMPORCP.ANDIBULARES RELACIONADOS CON EL CONTROL­
DE LA POSICIÓN Y LOS MOVIMIENTOS DE LA r.ANDIBULA. AUNQUE ESTE­
PLANTEAMIENTO SE HA EFECTUADO BAS~NDOSE EN LA :tNEJ!VACIÓN DE 
OTRAS ARTICULACIONES DISTlhTAS A LAS TEMPOROMANDIBULARES. 

Se CONSlDERM WU( L~ lrtERVkCiór• iiE Ll-.5 ?.i\T¡cuu.c1ct~ES iúV.?OROfl'1hü. 

DIBULARES CORRE A CARGO DE LOS NERVIOS AURICULO TEMPORAL, MASETf 
RO Y TEMPORAL POSTERIOR PROFUNDO. 

Los CORPÜSCULOS DE RUFFINI, LOS ÓRGANOS TENDINOSOS DE GOLGI, y -
LOS CORPÜSCULOS MODIFICADOS DE VATER-PACINI SON RELATIVAMENTE -­
ESCASOS Y SE ENCUENTRAN LOCALIZADOS PRINCIPALMENTE EN LA PORCIÓN 
EXTERNA DE LI. c,(p SULA Y EL L! GAMENTO TEHPORO HA>: 1 LAilo 

EN EL FETO, LAS RAMAS DE LOS NERVIOS AURICULOTEl'IPORAL, r.ASETERO, 
Y TEMPORAL POSTERIOR PROFUNDO PENETRAN EN LAS PORCIONES ANTERIOR 
Y

0

POSTERIOR DEL DISCO, PROPORCIONANDO INERVACION A LOS VASOS SAli 
GUfNEOS Y ACABAN EN FORMA DE TERMINACIONES NERVIOSAS LIBRES. 

E.ti LA ARTICULACIÓN DE LOS ADULTOS LAS FIBRAS NERVIOSAS FENETRAN-
0NICA11ENTE EN LA PAETE POSTERIOR DE LA PERIFERIA DEL MENISCO, EN 
EL LIMITE ENTRE ~STE y LA CÁPSULA, PROPORCIONANDO RAMAS A LOS va 
SOS Y ACABAN COMO TERMINACIONES NERVIOSAS LIBRES. 

EL DIAGNÓSTICO EN LAS DISFUCIONES DEBE BASARSE EN LAS DESVIACIO­
NES OBSERVADAS DE LOS PRINCIPIOS ACEPTADOS DE LO QUE CONSTITUYE-
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UNA OCLUSION NORMAL O FISIOLOGICA Y LAS RELACIONES FUNCIONALES­
DEL APARATO MASTICADOR. EL ANÁLISIS FUNCIONAL DEL SISTEMA MAS­
TICATORIO IMPLICA HACER UNA HISTORIA CL!NICA Y UN EXÁMEN CON E~ 

PECIAL CONSIDERACION EN LAS DESl.RMON!AS OCLUSALES Y SUS POS! -­
BLES SECUELAS EN FORMA DE PERTURBACIONES Y DESORDENES FUNCIONA­
LES EN LAS A.T.!'!. Y MÜSCULOS-PARODONTO.·.,l...AS DESARMON!AS OCLUSA 
LES Y LAS PERTURBACIONES FUNCIONALES SE DIAGNOSTICAN SOLAMENTE­
POR MEDIO DE UN EXÁMEN FUNCIONAL, UN ANÁLISIS ESTÁTICO DE LA R~ 
LACION DIENTE A DIENTE EN LA POSICION INTERCUSPAL NOS DA IN -
FORMACION DF. LA DIN"'11CA DE LA FUNCION O DE LAS INTERFERENCIAS­
CUSPIDEAS, MIENTRAS QUE UN ANÁLISIS FUNCIONAL D!'. LA OCLUSION -­
PUEDE INFORMARNOS SOBRE LA RELACIÓN EXISTENTE ENTRE LA FUNCION­
LA INJURIA Y LA RESPUESTA DE LOS DISTINTOS COMPONENETES DEL SI~ 
TEMA 1'1ASTICl;;c¡¡10; SE HA.'l DESCRITO SOBRE EL DIAGNÓSTICO QUE EL­
ARTICULADOR Y LOS REGISTROS MANDIBULARES DEBEN DE REGISTRARSE -
ANTES. 

Que EL PROCEDIMIENTO DEL ANÁLISIS FUNCIONAL TAMBltN ES IMPORTAN­
TE , PERO LO QUE DEBE DE QUEDAR CLARO ES QUE EL ARTICULADOR NO -
ES INDISPENSABLE PARA UN BUEN DIAGNÓSTICO. LO VERDADERAMENTE -­
INDISPENSABLE ES EL EXAMEN CL!NICO YA QUE LAS RADIOGRAF!AS Y EL­
ARTICULADOR SIRVEN COMO COMPLEMENTO. 

EL REGISTRO DE UN CASO CONSISTE EN HISTORIA CLINICA, EXÁMEN CL!­
NICO INTRAORAL GENERAL, EXÁHEN FUNCIONAL, ANÁLISIS EN ARTICULA-­
DOR, SERIE RADIOGRÁFICA (PERIAPICALES) Y EN ALGUNOS CASOS RADIO­
GkAFfA DE LA ARTlCULAC!ÓN Y TOHOGRAF!AS. 
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DIAGNOSTICO OPORTUNQ Y TRATAl'HEIHO ADECUADO 

~ DETECCION, JUNTO CON EL DIAGNÓSTICO O?ORTUNO Y EL TRATAMIENTO 
ADECUADO CONSTITUYEN LA PREVENCIÓN SECUNDARIA, QUE TIENE SU - -
.t.?LICACIÓN EN LAS PRIMERAS TRES ETAPAS DEL PERÍODO PATOLÓGICO EN 
LA HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD. 

CUAllOO LA DETECCIÓN NOS HA PERMITIDO DESCUBRIR Eti LA ETAPA SUB­
CLÍHICA CASOS SOSPECHOSOS O PROBABLES DE PADECER ALGUNA EHFERM~ 
DAD TANTO EN LAS PERSONAS CCHO EN LAS COMUNIDADES, ~STAS DEBEN -
SER SCllETIDAS A ESTUDIOS ?ARA CONFIRMAR O DESCARTAR LA EXISTEN-­
CIA DEL PADEC!~!ENTC Y DARLES EL TRAT~~!ENTC 1.DECUA!JO, 

TA14.BI€H CUAllDO EL llIDIVÍDUO NO HA SIDO MOTIVO DE INYESTIGACIÓN­
PARA DETECTAR EN SU ETAPA SUllCLINICA u:g COtiDICION ?ATOLÓGICA Y 
MUESTRAN YA SIGNOS Y Sl~TOHAS O LESIONES, DEBERÁN SER SOMETIDOS 
A ESTUDIOS QUE PERMITAN HACER UN DIAGNÓSTICO E INSTITUIR EL TRA 
TAl11EHTO POR EL QUE SE RECUPERE LA COSDlCIÓN DE SALUD, QUE SERA 
LA 'IUELTA AL EQUILIBRIO POR INTERACCIÓN ENTRE EL AGENTE, EL ME­
DIO Y EL HU~SPED. 

Es FUNDAMENTAL PROCURAR QUE EL DIAGNÓSTICO DE LA CONDICIÓN PATO­
LÓGICA SEA HECHO OPQRTUNAl'EMlJ, CUANDO LOS S!NTOl'\AS Y SIGNOS PEa 
MITEH CONOCER LA PATOLOG!A EH DESARROLLO Y CUANDO EL TRATAMIENTO 
Allf~ CONSEGUIRÁ DETENER LA EVOLUCIÓN A ETAPAS SUPERIORES DE 
LA rilSTORIA NATURAL DE LA Eti¡:oi\JolEDAD, 

PARA LOGRARLO ES INDIS?ENSABLE HACER EL ESTUDIO DEL INDIVIDUO EN 
FOICHA HETÓDICA, S1SiEHATIZADA Y PREFERENTEMENTE SIGUIENDO NO~S 
y LINEAH!Etnos ACEPTADOS UNIVERSALMENTE y REGISTRANDO CON PRECI­
SIÓN TODOS LOS nccnos ENCONT~ADOS. 

ESTE ESTUDIO, EN LOS INDIVIDUOS ES LA HISTORIA CLINICA LA CUAL -
PUEDE TENER CARÁCTER GENERAL O ESPEC[FICO, SEGON SE TRATE DE OB­
TENER CONCLUSIONES SIN CONTAR CON ANTECEDENTES ESPECÍFICOS, CUAlt 
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DO LA DETECCIÓN NOS HA ORIENTADO HACIA UNA CONDICIÓN PATOLÓGICA 
DETERMI HADA. 

LA HISTORIA CLINICA SE INICIA HACIENDO EL REGISTRO DE LA IDENTl 
FICACIÓN DEL INDIVIDUO EN ESTUDIO, IDENTIFICACIÓN QUE CONS!STl­
RA EN CONOCER Y ANOTAR EL NIJPIBRE Y APELLIDOS DE LA PERSONA EN -
EsTuD10, su EDAD, sEXo; L.A eicliA.EXÁcTA o &eRox1MA!)A DE su NAc1 
~, EL LU!iAR QEL MIS!tQ, EL DOMICILIO QEL SITIO EN QUE TRABA 
JA Y Efj SU CASO, EL HOMERO DE AFILIACIÓN Y LA INSTITUCIÓN Etl LA 

QUE TIENE DERECHO A RECIBIR SERVICIOS PARA LA SALUD; EL ESTADO­
CIVIL, LA PERSOKA V SU DOMICILIO QUE SE HACE RESPONSABLE DE LA­

RELACIÓH CON EL SERVICIO EN EL QUE ESTA ESTUDIANDO. 

EL REGISTRO DE TODOS ESTOS DATOS SERA KUV CUIDADOSO PARA FACILI­
TAR LA LOCALIZACION. DEL PACIENTE, EN CASO QUE SE REQUIERA ALGU­
NA ENTREVISTA POSTERIOR. 

EL SIGUIENTE PASO DE LA HISTORIA CLINICA SE LE DA EL NOMBRE DE -
INTERBOGATORIO, EL CUAL CONilSTIRA EN LA INVESTIGACION Y REGIS-­
TRO DE LOS ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FA~ILIARES NO PATOLOGI-­
COS Y LOS PATOLOGICOS. SEGUIRAN LAS PREGUNTAS SOBRE ANTECEDEN­
TES PERSONALES, TAMBIEN PATOLOG1c6s v NO PAT0L6G1cos. 

EL 0LT1KO PASO DEL INTERROGATORIO SE REFIERE AL PADECIMIENTO -­
ACTUAL, A PARTIR DE LA FECHA DE PRINCIPIO, SUS PRIMEROS SIGNOS­
V S!NTOHAS, LA EVOLUCIÓN DE ESTOS, SU RELAC!ON CON LOS DISTIN-­
TOS APARATOS V SISTEMAS, LOS ELEMENTOS TERAPEUTICOS QUE SE HAN­
EHPLEADO PARA CONTROLAR EL PADECIMIENTO V EL RESULTADO OBTENIDO 
CON SU AFLICACiON. 

Es CONVENIENTE REPETIR ALGUNAS PREGUNTAS PLANTEADAS EN DIFEREN-­
TE FORMA, CUANDO SE SOSPECHA QUE EL INTERROGADO NO ENTENDIO LA -
PREGUNTA Y CONTESTA POR OCULTAR SU iGNORANCIA O BIEN, CUANDO SE­
SOSPECHA QUE EL PACIENTE FALSEA DELIBERADAMENTE LAS RESPUESTAS. 
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TODA RESPUESTA DEBE REGISTRARSE, PREFERENTEMENTE USANDO LOS T~R­
MINOS QUE EMPLEO EL PACIENTE. 

LA EXPLORACIÓN FfSICA SE INICIA CON LA INSPECCION GENERAL, QUE­
SE HACE DESDE EL MOMENTO MISMO EN QUE SE ESTA FRENTE AL PACIENTE 
Y CONTINOA DURANTE EL INTERROGATORIO AL OBSERVAR LAS ACTITUDES -
QUE ADOPTA EL PACIENTE Y SE REGISTRARkH LOS DATOS OBTENIDOS, 

CONTINÍIA LA EXPLORACION MANUAL O ARMADA HECHA DE CABEZA A PIEZ, 
SIGUIENDO LAS NORMAS DE LA PROPED~UTICA Y REGISTRANDO LO ENCON­
TRADO EN CADA REGION TOPOGRAFICA O EN CADA APARAT<l O SISTEMA -­
EXAMINADOS. 

SE CONTINÜA CON LA PARTE CORRESPONDIENTE DE AUXILIARES DEL DIAG­
NOSTICO QUE REGULARMENTE OCUPAN HOJA APARTE EN LA QUE SE ADHIE­
REN LAS HOJAS EN QUE REMITEN, DEL LABORATORIO O DE LOS GABINETES 
LOS RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS FIRMADOS POR EL RESPONSABLE DE -­
LOS MISMOS, 

SE LLENA EL CAPITULO DE CONCLUSIONES CON EL O LOS DIAGNOSTICOS -
A QUE SE LLEGO, EL PRONOSTICO Y LA FORKA EN QUE SE SUGIERE SOME­
TER A TRATAMIENTO, 

FINALIZA CON LAS HOJAS DE EVOLUCION EN LAS QUE SE REGISTRARA LA 
FECHA DE CADA ENTREVISTA, LAS MODIFICACIONES ENCONTRADAS EN EL -
CUADRO PATOLÓGICO, LAS HEDIDAS TERAP~UTICAS A SEGUIR Y EL NOMBRE 
Y FIRMA DE QUIEN HACE EL EX~En· 
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GUIA PAR/.. LA ti!STORIA l'IEDlCA V DENTAL 

S! LA RESPUESTA ES AFlR!'IATlVA SE SUl'LICA AMPLIAR Y PROFUHDlZ.AR -

EL INTERROGATORIO, USAllllC U/U, HOJA ADJUNTA E:: BLAllCO PkRA AHOTAR 

LOS DA TOS PERT! llEllTES, 

l . - l Su SALUD ES hUEHA? 

¡,) HA Hl.B !DO 1<1-üOi; CAJollll O EN SU SA.LUD DUF.ANTE EL ANO PA­

SADO?. 

2.- ¿CUANDO FUE SU UUlMU EX/.Mt:; F!S!CQ. Y CUANDO FUE SU ÜLTl 
1'10 Ei-Af.trn DEtn l.L?. 

3.- ¿SE ENCUENTRI, USTED Bl.JO EL ClllDADO DEL MtnJCO?. 

Al SI CONTESTÓ /\FJR%TIVAl'IEN7E l CUAL ES El P~DECJl",IENTO 

QLIE LE ESTÁ :RA1Atmo?. 

~.- l CUAL ES EL APELLIDO y DIRECCIÓN DE su Mtllico?. 

S. - l HA PADECIDO USTED ALGUNA ENFERMEDAD GRAl'E O SE HA SOME­

TIDO A UNA INTERVENCIÓN QU!R0RGJCA DE ll'IPORTANCIA?. 

5.-

Al SI co1m:sr6 AF!RMT!\'t..'IENTE ¿ :Jut PADECil'llENTO \' OPE­

RACJ01( FUE?. 

HA SIDO INTERAADO EN Vil ii::JSP!TAL o TUVO ENfbtMÜ>;.:: G?Ji.\': -
EN LOS OLT 11\0S OhCO Allos?. 

A) $¡ CONTESTO AF JRl'\A TI \'Al'IENTE ~ CUAL r:u:. EL FADECIMIEN-
ro?. 

7. - PADECE o KA ?ADEC l!>O ,O.LGUNO :JE LOS s iGvl t::r::s TRASTORNOS 

O EK FERMEDA!lES?. 
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A} FIEBRE REUMÁTICA O ENFERMEDAD CARDIACA REUMÁTICA. 
Bl LESIONES CARDIACAS CONGtNITAS. 
Cl ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR (i'loLESTIAS CARDIACAS, ATA 

QUE CARDIACO, INSUFICIENCIA CORONARIA, OCLUSION COR~ 
NARIA, PRESION ALTA, ~Rf5RIOESCLEROSIS, EMBOLIA), 

1,- SIENTE DOLOR EH EL PECHO CUANDO HACE ALGÚN 

ESFUERZO?. 

2,- LE FALTA AIRE DESPUtS DE UN EJERCICIO LEVE?, 

3.- SE LE HINCHAN LOS TOBILLOS?, 

4.- SIENTE QUE NO PUEDE RESPIRAR BIEN CUANDO SE -
ACUESTA O NECESITA ALMOHADAS ADICIONALES PARA 
DORMIR?, 

0) ALERGIAS 
El ASMA 
f) URTICARIA O ERUPCIONES CUTÁNEAS 
Gl DESMAYOS O CONVULSIONES 
Hl DIABETES 

ll 

J) 

Kl 

l.TIENE NECESIDAD DE ORINAR MÁS DE SEIS VECES DIARIAS?. 

2.TIENE SED LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO? 
3.SE LE SECA LA BOCA FRECUENTEMENTE?. 

HEPATITIS, ICTERICIA O EN ENFERMEDAD DEL H!GADO. 

ARTRITIS, 

f\EUMAT.ISllO. ARTICULAR AGUDO lARTICULACIONES HINCHA-­
DAS Y DOLOROSAS), 
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L.) ULCERA GÁSTICA 
Ml. ENFERMEDADES DE RIÑÓN 
Nl, TUBERCULOSIS 
Ol, TIENE USTED TOS PERSISTENTE O EXPECTORA SANGRE AL -

TOSER? 
Pl, PRES ION BAJA 
Q), ENFERMEDADES VENtREAS, 
Rl OTRAS 

8.- Tuvo HEMORRAGIAS EXCESIVAS o ANORMALES DESPUtS DE EXTRA­
CCIONES, CIRUG!AS O TRAUMATISMOS?. 

Al SE LE HACEN CARDENALES FÁCILMENTE? 
Bl ALGUNA VEZ HA NECESITADO UNA TRANSFUSiÓN DE SANGRE? 

SI LA CONTESTACIÓN ES AFIRMATIVA, EXPLIQUE LAS CIRCUNS-­
TANCIAS, 

9,- PADECE USTED ALGÜN TRASTORNO DE LA SANGRE, COMO ANEMIA? 

10,- HA SIDO OPERADO O SOMETIDO A TRATAMIENTO CON RAYOS X PARA 
TUMOR, EXCRECENCIAS O CUALQUIER OTRA AFECCIÓN EN LA BOCA 
o LABI os?' 

11.- ESTÁ USTED TOMANDO ALGUNA DROGA O MEDICINA? SI LA CONTES­
TACIÓN ES AFIRMATIVA, DIGA LO QUE ESTÁ TOMANDO,? 

12.- ESTÁ USTED TOMANDO ACTUALMENTE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES­
PRODUCTOS?, 

Al ANTIBIÓTICOS O SULFAS. 
Bl ANTICOAGULANTES (ADELGAZADORES DE LA SANGRE), 
Cl MEDICAMENTOS PARA LA PRESIÓN ALTA. 
Dl CORT!!ONA O ESTEROIDES 
El TRANQUILIZANTE 
Fl ASPIRINAS 
G 
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Gl ltlSULINA, TULBUTADINA O PRODUCTOS P,l.RECIDOS. 

Hl DlúlTAL O MEDICAl'IEHTOS PARA ENFERMEDADES DEL CORAZOH, 

1) NITROGLICERINA. 
J) OTROS. 

13,_ i Es USTED ALtRGICO O HA REACCIONADO DESFAVORABLEMENTE A 
LOS Ff>.RMACOS SlGUIEtlTES:? 

Al ANESTtSICOS LOCALES 
Bl PENICILINA O ALGÚN OTRO ANTIBIOTICO. 
Cl SULFAS 
0) BARBITÜRICOS, SEDANTES O PASTILLAS ?ARA DORMIR 
El ASPIRINAS 
Fl YODO 
Gl OTROS. 

14.- lHA PADECIDO USTED ALGÜI~ TRASTORNO RELACIONADO CON UN TRATA 
MIENTO DENTAL ANTERIOR?. 

,!\) lLE DUELE ALGÜN DI ENTE O SE LE ACUMULAN ALIMEUTOS ENTRE­
ELLOS?, lLE SAUGRAN LAS ENCIAS CUANDO SE CEPILLA LOS -­
DIENTES?. 

ill LE RECH!tlAtl LOS DIENTES DURANTE LA NOCHE? lTIENE DOLOR -
EN LOS OIDOS O CERCA DE ELLOS? 

Cl lLE HAN HECHO TRATAMIENTO PERIODONTAL (PIORREA)?, l LE -­
HAN PROPORCIONADO INSTRUCCIONES PARA EL CUIDADO ADECUADO 
DE SUS DIENTES EN CASA?, 

D) lTI ENE ALGUNA LLAGA O TUMOR EN LA BOCA?, 
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15.- lPADECE USTED ALGUNA ENFERPIEDAD O TRASTORNO NO MENCIOMADO -
ANTES Y QUE SEA IMPORTANTE DAR A CONOCER?. 

MUJERES; 

16.- lEsTJ. USTED EMBARAZADA? 

17.- l TIENE USTED PROBLEMAS CON SU CICLO (REGLA) MENSTRUAL?. 

OBSERVACIONES; 
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DESAR0111JNIAS OCLUSALES: INTERFERENCIA CUSPfDEA,­
ClERRE DESL!ZAlllENTO, 
SOBREOCLUS 1 ON, 

PERTURBACIONES FUHCIONALES:FUNC16N D!SM!HU!DA, Es-­
PASMO, FATIGA DE LA MU­
COSA MASTICATORIA, 
BRUX!SMO, 

DESORDENES FUNCIONALES: DESARREGLOS MUSCULARES 
DESARREGLOS TEMPOROMANDl 
BULARES, 
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DIAGNOSTICO CLINICO DE LA OCLUSlON TRAUMTICA 

PARA RECONOCER Y DIAGNOSTICAR UNA ALTERACIÓN DE LO NORMAL EN LOS 
PROCESOS DE LA OCLUSIÓN ES NECESARIO QUE SE PRESENTE UNA DESVIA­
CIÓN DE ESTA NORMALIDAD PARA QUE SE PUEDA DETERMINAR LA EXTEN -­
SIÓN Y GRAVEDAD DE UNA ENFERMEDAD, 

DEFINIRt COMO PRINCIPIO LO f.'.UE SE ENTIENDE POR OCLUSION TRAUMÁ-­
TICA DENOMINADA TAMBl~N TRAUMA OCLUSAL U OCLUSIÓtl PATOLÓGICA, 

STILLMAN Y Me CALL DEF!llEN LA OCLUSIÓN TRAUMÁTICA COMO UNA TEN -
SIÓN OCLUSAL ANORMAL QUE ES CAPAZ DE PRODUCIR O QUE YA HA PRODU­
CIDO UNA LESIÓN EN LOS TEJIDOS PARODONTALES, CONSIDERANDO TAM -~, 
Bl~N UNA LESIÓN A LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR Y LA MUSCULA 
TURA ASOC 1 ADA. 

Box DESCRIBIÓ TRES CLASES DE OCLUSIÓN TRAUMÁTICA: 

PRlf·ii'RIA.- SE PRESENTA EN LOS CASOS DE OCLUSIÓN ANORMAL EN DON­
DE EL TEJIDO PARODONTAL SE ENCUENTRA SIN ALTERACIÓNJ 
ES DECIR, QUE LAS FUERZAS CREADAS EN DIRECCIÓN VER-­
TICAL Y HORIZONTAL SON DEMASIADO EXTENSAS PARA PERMl 
TIR QUE LOS TEJIDOS DE SOPORTE LAS CONTRARRESTE PRO­
VOCANDO QUE NO EXISTA LA CAPACIDAD DE ADAPTACIÓN DE­
ESTOS TEJIDOS DE SOPORTE, EJEMPLO DE ~STO LO ENCON­
TRAMOS EN LOS HÁBITOS PERNICIOSOS, CONTACTOS PREMA-­
TUROS EN RELACIÓN CtNTRICA Y MOVIMIENTOS FUNCIONALES 
AUNADOS A UNA MUSCULATURA SOBRE DESARROLLADA. 

SECUNDARIA.-SE PRESENTA EN UNA OCLUSIÓN NORMAL EN DONDE EL TEJI­
DO PARODONTAL EN ESTE CASO PRESENTA ALTERACIÓN YA -­
QUE SE HA PERDIDO TEJIDO DE SOPORTE EXISTIENDO UNA -
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RELACIÓN DE CORONA RAfZ PESFAVORABLE Y EL PARODO~ - -
TO TIEtlE UltA lllCAPACIDAD PARA ADAPTARSE A LAS FUER­
ZAS FUNCIONALES NORMALES, 

COí\ll!Nh!JAS.SE PRESENTA EN EL CASO EN ~UE TANTO LA OCLUSIÓN COMO 
EL TEJIDO PARODONTAL SOH Al'.BOS AHOllMALES. 

ETIOlDGIA DEL TAAUWI OCLUSAL 

SE CONSIDERAN COMO CAUSAS DE OCLUSIÓN TRAU~JTICA LAS SIGUIENTES: 

!.- OCLUSION DISFUNCIONAL: 

A>. r1ALocLus10NEs 
Bl. P~RDIDA DE DIENTES, DESPLAZAMIENTOS Y EXTRUSIONES, 
Cl CONTACTOS PREMATUROS. 
0) RELACIÓN C~NTRICA DEFECTUOSA, 

11. RESTAURACIO~ES DEFECTUOSAS: 

Al. RECONSTRUCCIÓN AkATÓMICA INCORRECTA DE LA PORCIÓN OCL~ 
SAL. 

BJ' PuErHES DEFECTUOSOS' 
CJ. GANCHOS DEFECTUOSOS • 

I l l . SECUNDAR !A • ~ UNA PARODO~ITIS MARGINAL DONDE LA CORONA 
CLINICA LLEGUE A SUPERAR A LA RAIZ CLINICA. 

IV, SECUíWARIA A LA PARODONTOSIS. 
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V. DESARROLLO DE HABITOS, 

SI RECORDAMOS QUE EL SISTEMA ETOMATOGllÁT!CO ESTÁ FORMADO POR -­
DIENTES, PARODONTO, ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR Y EL SISTEMA 
NEUROMUSCULAR y ESTOS CUATRO ELEMENTOS FORMAN EL CUARTETO DE ca~ 
PEflSACIÓN. 

CUANDO TODAS LAS PARTES FUNCIONAN EN COMPLETA ARMONÍA, RESULTA -
UN TRABAJO FISIOLÓGICO DE TODOS LOS COMPONENIES. 

CuArmo CUALQU l ERA DE LAS PARTES FUNC 1 ONAll !NADECUADAMEllTE y LAS 
TENSIONES AUMEllTAIJ O DISMINUYEN SOBRE LAS PARTES REMANENTES, RE­
SULTA UN TRABAJO NO FISIOLÓGICO, SI EL PARODONTO ES RESISTENTE 
A ESAS FUERZAS NOCIVAS, LA TENC!Ófl REPERCUTIRÁ EN LA ARTICULA -­
CIÓN TEMPOROMMIDIBULAR; POR EL CONTRARIO, SI LA TENSIÓN ES MÁS-­
FUERTE QUE EL PARODONTO LOS EFECTOS SE PRODUCIRÁN SOBRE LOS DIEtl_ 
TES Y EL PARODOllTO, UNIDO A ESTO LOS EFECTOS PUEDEN TAMBl~ll -­
PRODUCIRSE EN EL SISTEMA NEUROMUSCULAR, 

EL DOLOR ES UNA MANIFESTACIÓN IMPORTANTE DE LA OCLUSIÓN TRAUMÁ-­
TICA PORQUE GENERALMENTE ~L INDICA QUE EL PROCESO DE DEGENERA -­
CIÓN HA EMPEZADO DESDE HACE TIEMPO ATRÁS, LA PERCEPCIÓll DE LOS 
SÍNTOMAS DE LA ENFERMEDAD SON SUBJETIVAS E INDIVIDUALES, ES DE-­
CIR, QUE NO SIEMPRE SE PRESENTA DE UNA MISMA MANERA, SINO QUE Dg 
PENDE DE LA RESISTENCIA DE CADA PACIENTE EN CUEl<TO A LA IDENTI-­
FICACIÓN DEL DOLOR. 

ExlSTEN TRES CATEGORIAS DE CEFALEAS RELACIONADAS CON EL S!STEMA­
ESTOMATOGNAT!CO. 

LA PRIMERA es EL DOLOR ORIGINADO DE LOS TEJIDOS DEL SISTEMA. 

LA SEGUNDA ES EL DOLOR REFERIDO DE LOS TEJIDOS DE DICHO SISTEMA 
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HACIÁ OTRAS ÁREAS, LA TERCERA ES EL DOLOR REFLEJO DE OTRAS -­
ÁREAS AL SlSTEMA ESTOMATOGNÁTICO, LA PRIMERA Y SEGUNDA CATEGO­
R!AS PUEDEN SER RELACIONADAS A OTRAS MANIFESTACIONES DE OCLUSIÓN 
TRAUMÁTICA O PATOL0GICA, LA TERCERA ES DISCUTIDA EN EL DIAGNOS­
TICO DIFERENCIAL. 

IWUFESTACIOllES DE LA OClUSll* TRAlllUICA 

ESTAS /'IANIFESTACIONES SE PRODUCEN EN LA CORONA, RAIZ Y PULPA. 

Los SIGUIENTES SIGNOS INDICAN UNA OCLUSIÓN TRAUMÁTICA. 

l, CÚSPIDES QUE TIENEN DESGASTE INCOMPLETO EN LA SUPERFICIE. 
INDIC1'N QUE OTROS DIENTES ESTÁN SOPORTAUDO Lfl CARGA QUE CO­
RRESPONDE AL DIENTE NO DESGASTADO. 

2. AREAS OCLUSALES PLANAS Y FACETAS LARGAS, INDICAN LA PRESEN-­
CIA DE SOBRECARGA MÁS ALLÁ DE LOS LÍMITES FISIOLOGICOS TOL~ 
RABLES, 

3.- INCISIVOS DESGASTADOS DESIGUALMENTE, CORTADOS O ROTOS. 

4. CÚSPIDES PARCIAL O TOTALMENTE PULIDAS. 

5. AREAS DE ABRASIÓN CON DENTINA EXPUESTA, 

Ó, [ROS ION t-'-ª.RG JNAL 

7. MOVILIDAD DENTARIA, 

8, MIGRACIÓN DENTARIA. 

ESTAS MANIFESTACIONES NO SOLO SE PRODUCEN EN DIENTES SIN RESTA!.! 
RACIONES SINO TAMBIEN EN DIENTES CON RESTAURACIONES, SIENDO EN -
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ESTOS CASOS LAS SIGUIENTES ~.ANIFESTACIONES: 

l. FRACTURA PERSISTENTE DE UNA AMALGAMI< LA CUAL PUEDE SER CAU-­
SADA POR TRAUMI. OCLUSAL Y EL SIGNO DE QUE LA RESTAURACIÓN -­
INTERFIERE CON LA OCLUSlbN. 

2, - AREAS DE DESGASTE EN RESTAURACIONES DE ORO O CLEV-DENT, 

EN EL ÁREA RADICULAR LA PRESENCIA DEL TRAUMA OCLUSAL SE MA­
Nl Fl ESTA CON RESORClÓll, LA CUAL OCURRE CUANDO EL DIENTE ESTÁ 
SUJETO A UNA TENSIÓN ANORMAL, 

flG. 1 

RADIOGRAFICAf\ENTE SE OBSERVA LA HIPERTROFIA LOCALIZADA DEL CEME!i 
TO QUE ES UNA ACUMULAClbN ANORMAL DEL CEMENTO QUE SE DEPOSITA Ah 
REDEDOR DE LA RA!Z DE CADA DIENTE EL CUAL HA ESTADO SUJETO A UNA 
TENSIÓN MUY FUERTE. (STAS EXTENSIONES DE CEMENTO PROPORCIONAN -
UN AREA DE MAYOR SUPERFICIE PARA LA ADHESIÓN DE LAS flERA5 DEL -
PARODONTO HACIENDO UN FIRME ANCLAJE. FRECUENTEMENTE, L~S FRACT~ 

RAS INEXPLICABLES DEL TERCIO APICAL DE LAS RAICES DE LOS DIENTES 
ANTERIORES INFERIORES VISIBLES EN UNA RADIOGRAF!A PUEDEN SER CA~ 
SADAS POR UNA OCLUSIÓN TRAUMATICA. 

EL TRAUMA OCLUSAL PUEDE CAUSAR UN DESPLAZAMIENTO GlNGIVAL PROVO­
CADO QUE EL CEMEmo y DENTl NA QUEDEN EXPUESTOS, DANDO COMO RESU!,,. 
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TADO DOLOR CERVICAL Y SENSIBILIDAD INCISAL Y OCLUSAL YA GUE LA­
DENTINA NO ES UN PROTECTOR ADECUADO PARA CAMBIOS TtRMICOS, 

CUANDO EL PACIENTE REFIERE DOLOR Y EN LA EXPLORACION BUCAL HO 
APARECE CAR! ES, HI CEMENTO NI DENTlllA EXPUESTOS, DEBEMOS PENSAR 
QUE EL DOLOR PUEDE SER RESULTADO DE UN TRAUKA CAUSADO POR LA IN­
TERFERENCIA OCLUSAL O INCISAL (CONTACTO PREl'IATURO) YA SEA EN RE­
LACION ctHTRICA O EN ALGÜN MOVIMIENTO MANDIBULAR. 

EN LA PULPA, LOS ESFUERZOS MECÁNICOS PUEDEN PRODUCIR ALTEP.ACIO-­
NES DIRECTAMENTE EN ÁREAS LOCALIZADAS, LA IRRITACIÓN GENEP.p.i_ME~ 

TE ESTIMULA PARA ACTIVAR A LOS ODONTOBLASTOS DE HODO QUE SE FOR­
MAN DENTfCULOS EN LA PARED DE LA CÁMARA ?ULPAR. f..L ~!JMENTAR ES­
TOS DE TAMAÑO SE EXTIENDEN DENTRO DE LA CÁMARA PULPAR, 

Ex!STEN CASOS EN LOS QUE EL TRAUMATISMO DEL TEJIDO PERIAPICAL 
CAUSA ALTERACIONES CIRCULATORIAS AFECTANDO A LA PULPA EN DISTIN­
TAS FORMAS COMO SUCEDE CUANDO EL DIENTE ESTÁ SENSIBLE A LOS CAM 
BIOS TtRMICOS DEBIDO A UNA PULPITIS HIPERtMICA; EH OTROS CASOS,­
LA CAUSA PUEDE SER UN TRAUMA OCLUSAL, 

CUANDO LA TENSIÓN Y LA FUERZA SON ANORMALES Y LA RESISTENCIA DEL 
TEJIDO PULPAR ES BAJA, DA COMO RESULTADO UNA ?ULPITIS CON MUERTE 
PULPAR; POR EL CONTRARIO, CUANDO LA RESISTENCIA DE LA PULPA ES -
AL TA Y PUEDE REACCIONAR A LAS FUERZAS ANORMALES FORMA DENTI UA -­
SECUNDARIA O uE DEFENSA. 

EL TRAUMA OCLUSAL PUEDE DAR COMO RESULTADO LA OBLITERACION DE LA 
CÁMARA PULPAR Y DEL CANAL, AS! COMO TAMBltU LA FORMACIÓN DE CÁL­
CULOS PULPARES, 

EN LOS DIENTES, LAS MANIFESTACIONES DEL TRAUMA CCLUSAL SE PRE-­
SENTAN POR MIGRACI0N Y MALPOSICIÓN DE LAS PIEZAS CON PtRD!DA DEL 
CONTACTO OCLUSAL CORRESPONDIENTE, RESTAURACIONES CON INTERFEREN­
C 1 A OCLUSAL PROVOCANDO UNA SOBRECARGA CON TRAUl'\A HAC 1 A EL O LOS 
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DIENTES, DENTADURAS PARCIALES MAL D!SEAADAS QUE NO SIRVEN PARA­
TRABAJAR F!SIOLOGICAMENTE EN RELACION C~NTRICA Y EN LOS MOVIMIE~ 
TOS EXC~NTRICOS DE LA ARTICULACION DANDO COMO RESULTADO TRAUMA­
TISMO EN LOS TEJIDOS DE SOPORTE, 

EL EMPACAMIENTO ALIMENTICIO ES OTRA MANIFESTACIÓN DEL TRAUMA - -
OCLUSAL EN LOS DIENTES Y SU ORIGEN ESTA EN LOS CONTACTOSPREMATU­
ROS DE LAS CARAS PROXIMALES DE LOS DIENTES EN LAS CUALES NO SE -
RESPETA LA TERMINACIÓN DE LA RESTAURACION CON RESPECTO AL DIENTE 
CONTIGUO INVADIENDO LA ZONA CON LA RESTAURACIÓN EVITANDO QUE EL 
ALIMENTO SE DESALOJE EN ESTA ZONA Y PERSISTA AH{ PROVOCANDO EL -
EMPACAMll'.NTO DEL r.:l~MO LE510NANDO LAS PAPILAS INTERDENTARIAS LAS 
CUALES NO SON QUERATlNIZADAS POR LO QUE NO RESISTEN EL IMPACTO -
DE LOS ALIMENTOS COMO SUCEDE EN OTR&S ÁREAS DE LA BOCA, EN LAS 
CUALES LA MUCOSA SOPORTA EL ROCE DE LOS ALIMENTOS SIN QUE SE Lf 
SlONE Y EN ESA FORMA SE PRODUCE EN EL PARODONTO ALTERACIONES, -
IGUALMENTE EN LOS TEJIDOS BLANDOS (ENCfA) Y EN EL TEJIDO ÓSEO -
PRESENTANDOSE LAS SIGUIENTES MANIFESTACIONES: 
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Wl!HFESTACIO;iES DE LOS TEJIDOS BLANDOS: 

1.- UNA PRESI6N EXCESIVA EN LOS DIENTES PRODUCE CAMBIOS INFLAM~ 

TORIOS EN LOS TEJIDOS BLANDOS DANDO COMO RESULTADO EL CAMBIO 
DE COLOR GINGIVAL, LAS ALTERACIONES DEL COLOR Glr/GIVAL SON­
LAS PRIMERAS QUE SE OBSERVAN EN EL EXÁMEN CLINICO. AUNQUE -
EL ASPECTO NORMAL DE LA ENCIA ES DE COLOR ROSA CORAL, EXIS-­
TE UN MÁRGEN DE VARIACl6N DE TONO EN DONDE EN ALGUNOS IND!Vl 
DUOS ES RELATIVAMENTE CLARO, EN TANTO OUE EN OTROS, LA ENC!A 
ESTÁ MUY PIGMENTADA COMO EN LOS NEGROS O EN LAS PERSONAS DE 
TEZ MORENA (MELANOSIS RACIAL). 

EL VALOR DEL COLOR DE LA El1ClA ADHERIDA ES CONSIDERABLEMENTE 
DISTINTO AL DE LA MUCOSA ALVEOLAR, EL CUAL ES DE UN ROJO - -
ROSÁCEO PROFUNDO. LA DEL!MITAC!6N ENTRE ESTAS DOS ZONAS, D~ 

NOMINADA LINEA Pl/COGlNGIVAI... DEBE SER CLARAMENTE VISIBLE. 

CUALQUIER DESVIACIÓN EN EL VALOR DEL COLOR PUEDE SER EVIDEN­
CIA DE UN ESTADO PATOLÓGICO, 

2,- EL TRAUMA OCLUSAL PUEDE CAUSAR CAMBIOS EN EL TONO Y EN LA -­
TEXTURA DE LA ENCIA. PUEDE ESTAR ROJA Y EL MARGEN GINGIVAL­
CONGESTIONADO, AUSENCIA DE PUNTILLEO, INFLAMACIÓN DE LA ENCIA 
EDEMA DE LOS TEJIDOS O UNA COMBINACIÓN DE ESTAS CONDICIONES, 

EN CONDICIONES NORMALES LA TEXTURA SUPERFICIAL DE LA ENCÍA -
ADHERIDA EXHIBE UN ASPECTO PUNTEADO QUE_ VA DESDE LA .l\PARIEN-

-C!A DE TERCIOPELO SUAVE HASTA UN DECIDl°SO EFECTO DE PIEL DE­
NARANJA, <HISTOLÓGICAMENTE, EL EX.f.MEN MUESTRA AL EPITELIO­
SUPERFICIAL CON UN ASPECTO IRREGULAR QUE VA DESDE LAS DEPR~ 
SIONES SUPERFICIALES MUY APRETADAS HATA LAS BIEN SEPARADAS), 

3.- PUEDE HABER CAMBIOS EN LA· ESTRUCTURA Y POSICIÓN DE LA EN-­
C!A CAUSADA POR UN TRAUMA OCLUSAL. Los EFECTOS SE EVIDEN -
CfAN.POR NÓDULOS EPITELIALES, AUMENTO DE TRAUMATISMO, FESTQ 
NES GlNGIVALES, GRIETAS G!NGJVALES, DISMINUCIÓN DE LA CRES-
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C!AN POR NÓDULOS EPITELIALES, AUMENTO DE TRAUl'\ATISMQ, FESTQ 
UES GINGIVALES, GRIETAS GINGIVALES, DISMINUCIÓN DE LA CRES­
TA DE LA PAPILA INTERPROXIMAL, DEPRESIONES LINEALES, DISTEli 
CIÓN DE V~NULAS EN LA MUCOSA, HIPERTROFIA GINGIVAL, SANGRA­
DO, RECESIÓN DE LA ENC!A O CUALQUIER COMBINACIÓN DE ESTAS -
CONDICIONES. ES PRECISO OBSERVAR LAS DESVIACIONES DE LA E~ 
TRUCTURA Y POSICIÓN NORMALES DEL MÁRGEN GINGIVAL. 

LA POSIClbN DEL BORDE GINGIVAL SOBRE EL ESMALTE VARIA EN EL 
GRUPO CRl!IHOLÓGICO MENOR CON RESPECTO DE LOS ADULTOS, EN - -
QUIENES EL MÁRGEN GINGIVAL ESTÁ LIGERAMENTE HACIA APICAL DEL 
LIMITE CEMENTO-ESMALTE. 

PARA ALGUNOS INVESTIGADORES EL MÁRGEN GINGIVAL DEBE PERMAN~ 
CEk SIEMPRE AL Nl\'EL DEL CUELLO DEL DIENTE YA QUE SI SE EN­
CUElffRA LIGERAMENTE HACIA APICAL EXISTE UNA ATROFIA DE TEJl 
DO, LA CUAL ES PATOLÓGICA Y NO NORMAL. LAS DESVIACIONES DE 
ESTA POSICIÓN PUEDEN VARIA~ DESDE LA HIPERPLASIA QUE CUBRA­
MÁS DE LA SUPERFICIE CORONARIA A UNA RETRACClbN QUE DESCU-­
BRA PARTE DE LA SUPERFICIE RADICULAR, LA ESTRUCTURA DEL TE­
JIDO GINGIVAL SUELE SER DE UN FESTONEADO CON UN BORDE LIGE­
RAMENTE LEVANTADO, PERO FIBROSO, QUE SE REDONDEA HACIA LA -
ENCIA ADHERIDA. 

4,- EN PRESENCIA DE OCLUSIÓN TRAUMÁTICA, LA PAPILA Y OTROS TEJl 
DOS GINGIVALES ESTÁN GENERALMENTE BLANDOS, FLEXIBLES Y DOLO­
ROSOS, Los CAMBIOS EN LA CONDICIÓN y POSICIÓN DE LA PAPILA 
NOS INDICA MUY CLARl\MENTE LA SALUD DE LA ENCIA. LA PAPILA -
INTERPROX!MAL NORMAL ES DE FORMA CÓNICA, PLANA Y CÓNCAVA EN­
SUS CARAS VESTIBULAR Y LINGUAL, CON EL EXTREMO HACIA APICAL­
DEL PUNTO DE CONTACTO, DE ESTE MODO LLENA POR COMPLETO EL -
NICHO INTERPROXIMAL, EL TRAUMA OCLUSAL PROBABLEMENTE TAMBl~N 
SE MANIFIESTE EN LOS SURCOS GINGIVALES. CUANDO UNA BOLSA -
PARODONTAL COEXISTE CON EL TRAUMA OCLUSAL, ~STE PUEDE INDU-­
CIR A FUTUROS CAMBIOS DEGENERATIVOS EN EL PARODONTO, OTRAS 
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l'tJ.ft f FE.Si J..C l ONE~ S:Dt\ .L..;CE.SOS ?.t,,P:!:rJNTL.LES ~ EXt.EA.:l~S ?!JRU -

wnos. 

INIFESTACICllES El EL ESPACIO PAAODQl(TAL 

CLlhlu.MEll'TL L .. ESFJ.ci: ?J..RO:i'.lliTI.!. SE EXl.MIIU. J\.l.Dl~WIU..."IENTE. 
FuERU. t..NOPJ"."L[S s:::BRE ~s~ :n E.h'TES ??.O!iJCEN ~os SlG~lE.h:TES E:FEC­

TC!,! 

l.- CAPACl!i/..D ~E. i\ESlSTENClA 1-.i.TA;.... L8$ ii. .. lJOS. 

2~- U FORl".f.. Dt "J..t.¡;.:iLL=Tl-: 11 DE:.. E~Pt..C!O ?ARODOHTAL SE VUELVE - -

,_.JS f-'FWN:JNC l J..!Jt... 

3.- COtl U~A C/..PJ.!:ID/Jl EAJA DE LOS TEJIDOS, EL liUESO 5E REJ.BSOR-

BE rn ~A CRESTA Y EL ESºl-CIO º"-RD)ONT"L AU'IE'C~ "OR LA AJi 

CHURA DEL HUESO PERDIDO :JE LA L~~J¡;¡. DORA. 

ti.- Los A!ICESOS PARODOliT/..LES /..LGUlil-S VECES SON l\ANIFESTACIONES -

DEL TRAUMA OCLUSAL, 

:>,- LA l'IO\'ILID!.!l PUEDE SER UliA lt\DICACIÓll DE TR,l.Ul'\A OCLUSAL Y -

SE PUEDE DETERMINAR RADIOGRÁFJCl.."IENTE ?'.JR AKCH ... S GRIETAS -­

EN EL ESPACIO PARODONTAL MESIALMENTE, DlSTAUIEWTE Y/O APICAh 

MEllTE. EL AUMrnTo Etl l.NCHURA DEL ES?~c:o PUEDE TAMBlcN SER 

DETEP~INADO POR UNA Lt!Y.AC!ON DEL D:EJ>>E SUCOLINüu>.L.':ENTE. -

r~nLEr\ANh T OTROS KAN DEMOSTRADO QUE LA r.DVIL!DAD DEKTAR!A -

ESTÁ !JiTIMA"IEtiTE RELACIONADA CO!i LA FUN:ION OCLUS!.L Y LA TE!:i 

5!0N AHOR~AL. EL TRABAJO DE JOZAT Y COLABORADORES SOBRE EL 

AUMENTO DEL ESPAC!C ?ARO:iONTAL LLEGA .t.. LAS SIGU!~~'TES CONCLJ.[ 

1.- EL ANCHO PAROOONTAL NO ES EXACTO O DEFINIDO 

2.- El ES?~C!O PARODO~TAL AUMENTA CON LA EDAD Y LA FUNCIÓN, 



- 62 -

3.- EHT!lE LA AIXX..ESCENCIA Y LA EDAD MEDIA, LOS ESPACIOS PARODONTALES 
DE LOS DI ENTES 1 NFERIORES SON MÁS LARGOS QUE LOS DE LOS DI EN­
TES SUPERIORES; DESPUtS DE LOS 6Q AÑOS DE EDAD, LA SITUACIÓN­
ES A LA INVERSA. 

4,-LA FUNCl6N DENTAL INFLUENCIA EN EL ANCHO DEL ESPACIO PARODON­
TAL. 1lORMALMEtffE LOS DIENTES TIENEN UN GROSOR DE DICHO ESPA­
CIO MAYOR QUE LOS DIENTES QUE TIENEN UNA FUNCl6N ANORMAL. 

5. -Los DI ENTES CON APARATOS PROTtS! cos DE SOPORTE GENERALMENTE -
TIENEN EL MAYOR GROSOR DEL ESPACIO PARODONTAL. 

5.-Ll'.S •mRMAS Ml'.ST!CATORJAS !NFLUYEN EN EL ;;r>CHO DEL ESPACIO. C:N 
CASOS DE LIGERA O NINGUNA SOBREMORDIDA, EL ESPACIO PARODONTAL­
ES MAYOR QUE EN LOS CASOS DE UNA GRAN SOBREMORDIDA VERTICAL. 

7.-!::L MEtlOR GROSOR DEL ESPACIO PARODONTAL FUE MEDIDO DE Q,J55 MM, 
Y EL MAYOR FUE DE Q,605 MM. TODAS LAS MEDICIONES FUERON TOMA­
DAS A LA MITAD DE LA RA!Z. 

MANIFESTACIONES OSEAS. 

Es EL LIGAMENTO PARODONTAL EL QUE TRANSMITE LAS FUERZAS AL HUESO 
ALVEOLAR, LAS RADIOGRAFIAS NOS HACEN POSIBLE VER LOS EFECTOS DE 
ESTAS EN EL HUESO, LAS MANIFESTACIONES EN EL HUESO PUEDEN SER -
CUALQUIERA DE LAS SJGUJENTES: REft.ESQ?.C!ÓN, CONDEN~ACIÓN Y CAM-­

BIOS EN LA SUBSTANCIA ÓSEA, 

FUERZAS NORMALES QUE ESTIMULAN EL HUESO Y MANTIENEN LA LklINA DURA 
; EN UNA CONDICIÓN FISIOLÓGICA NORMAL, UNA FUERZA ANORMAL ASOCIADA 

CON UN BUEN PROCESO METABÓLICO, SERÁ LA CAUSA DE LA CONDENSACIÓN-
0 AUMENTO DE LA LÁMINA DURA POR UNA TENSIÓN OCLUSAL •• UNA FUERZA­
EXCESIVA CAUSARÁ LA REABSORCIÓN POR PRESIÓN DEL HUESO ALVEOLAR EN 
LAS ÁREAS DONDE SE EJERCE LA FUERZA, O SEA LA DEGENERACIÓN Y DES-
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TRUCCION EVENTUAL DE LA L1'MINA DURA. EL HUESO DE SOPORTE REAc-­
CIONA A UNA TENSION ANORMAL DE LA MISMA MANERA. CON UNA GRAN ca 
PACIDAD DE RESISTENCIA, LA TRAB~CULA SE READAPTA Y AUMENTA DE TA 
MAÑO, PRESENTANDO UNA APARIENCIA RADIOGRÁFICA DENSA, UNA TENSl­
ON ANORMAL ASOCIADA CON UNA CAPACIDAD DE RESISTENCIA BAJA, CAUSA 
UNA RAREFACC!ONÓSEA QUE TAMBI~N ES VISIBLE RADIOGRÁFICAMENTE, 

CLfNICAMENTE, ALGUNAS MANIFESTACIONES CARACTERISTICAS DEL TRAUMA 
OCLUSAL EN EL HUESO ALVEOLAR SON P~RDIDA DEL HUESO EN MESIAL DE 
MOLARES O PREMOLARES INFERIORES Y EN DISTAL DE MOLARES Y PREMOLA 
RES SUPERIORES, 

fJG, 3 

EL DIBUJO MUESTRA LOS EFECTOS DE UNA INTERFERENCIA CUSPfDEA EN -
RELACION C~NTRICA DENTRO DEL HUESO, NOTESE EL NIVEL DE HUESO EN 
MESIAL DE MOLARES INFERIORES Y DISTAL DE MOLARES SUPERIORES COM­
PARADO AL NIVEL DEL HUESO EN EL RESTO DEL DIBUJO. 

LA P~RDIDA DEL HUESO PUEDE OCURRIR PORQUE EXISTE UN CONTACTO PRE­
MATURO EN CUALQUIERA DE LOS MOVIMIENTOS EXC~NTRICOS DE LA ARTl-­
CULACI0N. 

UN ESTfMULO FUNCIONAL SOBRE EL HUESO ES FISIOL0GICAMENTE NECESA­
RIO PARA SU MANTENIMIENTO, EL TRAUMA OCLUSAL INTERFIERE CON LOS 
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VALORES NORMALES DE LA MASTICACIÓN Y FRECUENTEMENTE DA COMO RE-­
SULTADO UNA ATROFIA POR DESUSO DE PROCIONES DE HUESO ALVEOLAR QUE 
SOPORTA DIENTES QUE NO ESTÁN EN FUNCIÓN, 

El DOLOR EN EL HUESO DE LA BASE DEL DIENTE, ES EL RESULTADO DE -
REPETIDOS HICROTRAUHAS SOBRE tSTOS, LOS CUALES LOS TRANSMITEN AL 
HUESO, DICHOS TRAUMAS SOBRE LAS PIEZAS DENTALES SON LOS AGENTES 
TRAUllATIZANTES DEL LIGA11ENTO PARODONTAL EL CUAL ES INCAPAZ DE -­
PREVENIR LA TRANSMISIÓN DE UNA FUERZA HACIA EL HUESO. 

EN UNA OSTEOFIBROSIS PERIAPICAL CAUSADA POR UNA OCLUSIÓN TRAUMÁ­
TICA LA CUAL EL HUESO SE DESTRUYE, SE REEMPLAZA POR TEJIDO FIBRQ. 
SO PASANDO A UN SEGUNDO PERIODO EN EL QUE EL TEJIDO FIBROSO SERÁ 
REEMPLAZADO POR CE.MENTO FORMANDO CEMENTOMAS, 

FIG. q 

CLINICAMENTE GLICKHAN SERALA LOS SIGUIENTES FACTORES PARA EL MA­
NEJO CLINICO DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL PUES NO SE DEBE OLVIDAR 
LA RELACIÓN DE ESTA ENFERMEDAD CON EL TP.AUMA OCLUSAL, 

l,- CON EXCE?CIÓN DE ALGU~AS CONDICIONES, EL TRAUMA POR OCLUSIÓN 
ES MÁS BIEN UNA COMPLICACIÓN O FACTOR PREDISPONENTE MÁS QUE UN 
FACTOR INICIAL El/ UNA ENFER:1EDAD PARODONTAL DESTRUCílVI. CRÓNI­
CA, 

2.- LA CORRECCIÓN DE UNA DESARHONIA OCLUSAL EN EL TRATAMIENTO DE 
UNA ENFERMEDAD PARODONTAL EN EL PRECEDIM!ENTO ADECUADO CUANDO 
LAS FUERZAS OCLUSALES ESTÁN INJURIANDO LOS TEJIDOS Y SU ALIVIO 
TENDRÁ UN EFECTO BEN~F!CO, 
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3.- LA IMPORTANCIA DE LA CORRECCIÓN DE LAS FUERZAS OCLUSALES EN 
LA MAYORfA DE LOS TRATAl'IIENTOS DE ENFEPJ1EDAD PARODONTAL DE­
PENDE DEL GRADO EN QUE ESTAS FUERZAS ESTÁN CONTRIBUYENDO A­
LA DESTRUCCIÓN DEL' TEJIDO PARODOtlTAL, 

4.- CUANDO UN TRAUMA OCLUSAL PRODUCE CAME!OS DESTRUCTIVOS EN EL 
PARODOt.'TO, ES ESTIMULADO CONSTANTUIENTE EL PROCESO DE REPA­
RACIÓN NORMAL DE LOS TEJIDOS, EL PROCESO DE REPARACIÓN RE­
MUEVE EL TEJIDO DEGENERADO Y FORMA EL TEvlDO NUEVO NECESA-­
R!O PARA LA RECONSTRUCCIÓN DEL ÁREA. Es IMPORTANTE PENSAR­
EN LAS FUERZAS DE AMBOS TtPJ'\JNas DE CAMBIOS DESTRUCTIVOS y 
REPARATIVOS QUE ELLAS ESTIMULAN, LA RAZÓN DE QUE UNA FUER­
ZA ES TRAUMÁTICA ES PORQUE LOS CAMBIOS DESTRUCTIVOS INDUCEN 
EXCESIVAMENTE A LA CAPACIDAD REPARADORA DE LOS TEJIDOS, EL 
AL!VJO DE LA FUERZA FACILITA A QUE SEAN LOS CAMBIOS REPARA­
TIVOS PREDOMINANTES Y RESTAUREN LOS TEJIDOS EN EL ÁREA DE -
LA LESIÓN, 

5,- EL BENEFICIO AL PARODONTO SEGÚN EL GRADO EN QUE SE CORRIJAN 
LAS FUERZAS OCLUSALES DEPENDERÁ DE LA CAPACIDAD REPARADORA­
DE LOS TEJIDOS. 

6.- IRRITANTES LOCALES COMO CÁLCULOS, IMPACTOS ALIMENTICIOS, -­
RESTAURACIONES ALTAS, INDUCEN A CAMBIOS INFLAMATORIOS QUE -
EMPEORAN LA CAPACIDAD REPARADORA DE LOS TEJIDOS Y POR ESO,­
DISMINUYEN LOS EFECTOS TERAPtUT!COS EN LA CORRECCIÓN DE FUER 
ZAS OCLUSALES. 

7.- LA EXISTENCIA DE DISTURBIOS SISTEMÁTICOS CAPACES DE ALTERAR­
EL TEJIDO PARODONTAL, TAMBltN EMPEORARÁN SU CAPACIDAD REPARA 
DORA Y DISMINUIRÁN LOS EFECTOS TERAPtlfT!COS EN LA CORRECCIÓN 
DE FUERZAS OCLUSALES. 
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8. - P-ARA QllTENER EL Ml.xl110 BENEFICIO Efl LA CORRECCJON DE LA -:-­

OCLUS!Otl EN RELACION CON LA f'\AYOR!A DE LOS TRATAMIENTOS DE­
ENFER11EIIADES PARODONTALES, ES NECESARIO E IMPERATIVO ELIMI­
NAR CUALQUIER OTRO FACTOR CAPP:l. DE EMPEDRAR LA CAPACIDAD Rf 
PARADORA DE LOS TEJIDOS. 

UNA INSPECCION Y EXPLORACION CUIDADOSA DE LOS TEJIDOS, NOS PO-­
DR~N REVELAR SIGNOS DE OCLUSION TRAUP'J.TICA ANTES DE QUE INVOLU­
CREN AL PARODONTO Y SE HAGAN TAN EXTENSOS COMO SUELEN PRESENTAR 
SE. Es IMPORTANTE DESCUBRIR ESTOS SIGNOS Y SfNTOMAS COMO MEDIDA. 
PREVENTIVA PARA QUE LA TERAP~UTICA CORRECTIVA SE PUEDA INSTITUIR 
CON HAS SEGURIDAD CONTRA FUTURA DEGENERAC16N DE LOS TEJIDOS BLA~ 
nos. 

IWIIFESlAC:IONES DE OCLUSION TRAUMTICA EN 
OTROS TEJIDOS BLANDOS 

LA OCLUSI6N TRAUMl.TICA SE PUEDE MANIFESTAR POR DOLOR E INFLAMA-­
CI6N DE OTROS TEJIDOS BLANDOS DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO: 

1.- fOSA INFRATEMPORAL,- LA PALPITACJON DE ESTA ESTRUCTURA PUEDE 
REVELAR INFLAMACION, EDEMA Y DOLOR, 

2.- GL1!,NDULAS SALIVALES.- LA PAR6TIDA, SUBMAXILAR Y SUBLINGUAL -

1 NFLAIWlAS, Y A VECES EL AUMENTO I>E SAl.!VPCION ES UN S!NTOMA 
DE DESORDEN NERl'IOSO INDIRECTAMENTE DEBIDO A LA OCLUSIÓN - -
TRAUMÁT1 CA. 

3.- G.t,"IGL!OS :..rnr!.TlCüS.- EL GANGLIO CERVICAL SUPERIOR PROFUNDO, 
DETRAS DEL ÁNGULO DE LA l'IAND[BUL.:. SE PRESENTA SENSIBLE A LA­

PAL.PlTACIOfl. EN CASOS DE OCLUSION TRAUP'J.TICA. 

q,- DoLOR E INFLAl\ACIÓN EN LOS TEJIDOS BLANDOS, 
UNA OCLUSIÓN PATOL6GICA E INTERFERENCIAS OCLUSALES PUEDE DAR 
COMO RESULTA[\(.\ LOS SIGUIENTES HÁBITOS: UNA DEGLUCION DEF.EC-­
TUOSA, RECHINAl'\IENTO DE DIENTES DURANTE EL DlA.. MASTICACIÓN-
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UNILATERAL ES USUALMENTE EL RESULTADO DE DIFICULTAD PARA MASTI­
CAR DE UN LADO DE LA ARCADA; ESTA DIFICULTAD PUEDE SER CAUSADA­
POR RESTAURACIONES PUESTAS EN SOBREOCLUSIÓN E INTERFERENCIAS -­
OCLUSALES QUE CAUSAN DIENTES SENSIBLES. 

Los RESULTADOS DE ESTA DIFICULTAD SON CAllBIOS CONSCIENTES DE T~ 
DA LA FUNCIÓN MASTICATORIA EN EL LADO DE LA ARCADA QUE SE LE FA 
C!L!TA AL PACIENTE PARA MASTICAR CONFORTABLEMENTE HACIENDOSE -­
CON EL TIEMPO, UN HÁBITO !NCONCIENTE, 

LA DEGLUCIÓN DEFECTUOSA ES EL RESULTADO DE MALPOSIC!ONES MANDI­
BULARES CAUSADAS POR UNA INTERFERENCIA OCLUSAL EN RELACIÓN C~N­

TRICA. EL PACIENTE TIENE QUE LLEVAR LA MAND[BULA A UNA POS!- -
CIÓN ANORMAL PARA DEGLUTIR Y EL RESULTADO ES UNA MUSCULATURA NO 
BALANCEADA PARA EL MECANISMO DE DEGLUCIÓN. 

MANIFESTACIONES DE OCLUSION TRAUMATICA 
EN LA ARTI CULAC 1 ON TEMPOROl'AND !BULAR 

ESTAS MANIFESTACIONES SON LLAMADAS ARTROSIS DE LA ARTICULACIÓN -
TEMPOROMANDIBULAR, MUCHOS AUTORES HAN DEMOSTRADO LA IMPORTANCIA 
QUE TIENE LA OCLUSIÓN TRAUMl.TICA EN LA PRODUCCIÓN DE ARTROSIS. 
EL TRAUMA INTR!NSECO CAUSA LA ARTROSIS QUE RESULTA EN CAMBIO EN 
TODO EL TEJIDO DE LA ARTICULACIÓN, EN EL 90% DE TODAS LAS DISF~ 
CIONES DE ESTA ESTRUCTURA EXISTE ARTROSIS, EL 10% RESTANTE ES -­
CAUSADA POR UN TRAUMA EXTERNO, COMO PUk EJEM?Lv: FRACTURAS y co~ 
TUSIONES Y ENFERMEDADES QUE AFECTEN LA ARTICULACIÓN. Es MUY BA­
JA LA INCIDENCIA DE ENFERMEDADES ORGÁNICAS DE LA ARTICULACIÓN -
TEMPOROMANDIBULAR DESDE EL PUNTO DE VISTA DE UN DESORDEN FUNCIQ 
NAL. EL DESORDEN HA SIDO CONOCIDO POR SUS s!NTOMAS COMO: CRUJl 
DO TEMPOROMANDIBULAR, CHASQUIDO DE LA ARTICULACIÓN, ETC, 

TAMBl~N SE CONOCE POR SUS CAMBIOS ARTICULARES COMO: SUBARTROSIS 
DISARTROSIS Y ARTROSIS. 
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LA ARTROS 1 S DE LA ART JCULACIÓN TEMPOROMANDI BULAR NO ES 1 NFECCIQ 
SA, ES TRÓFICA, CON EFECTOS DEGENERATIVOS DE LOS TEJIDOS INICIA 
DOS POR UN TRAUMA INTR!NSECO Y CAUSANDO CAMBIOS ANORMALES DE LA 
FUNCIÓN DE LA ARTICULACIÓN. No PUEDE SER CONSIDERADA COMO EN-­
FERMEDAD DE ANCIANOS YA QUE TAl'~ltN SE PRESENTA EN PACIENTES C~ 
YAS EDADES FLUCTÚAN EHTRE LOS 20 Y 40 AÑOS DE EDAD. NO EXISTE­
F 1 EBRE, PERO LA JNFLAMACI ÓN ES CAUSADA POR UN DERRAMAMIENTO DE­
LA ARTICULACIÓN; EN OCASIONES SE PRESENTA ESCAPE DE FLUIDO DE -
LOS VASOS SANGU!NEOS O LINFÁTICOS DENTRO DE LOS TEJIDOS O DE LA 
CAVIDAD. EL TRAUMA CAUSA CAMBIOS EN LOS TEJIDOS DE LA ARTICULA 
CIÓN Y ESTO PUEDE DAR COMO RESULTADO UN DERRAl',AMIENTO ARTICULAR, 

ESTE NO ES INFECCIOSO\' NO ES UN PROCESO INFLAMATORIO DE LA LE­
SIÓN ARTRfTICA; ES GENERALMENTE UNILATEP.AL PERO PUEDE SER BILA­
TERAL. CUANDO LA LES!ÓN ES BILATEO.AL Rf.RA \'EZ SE DC:SCUf>REN SI­
MULTÁNEAMENTE, CUANDO PASA tsro, PUEDEN SER AMBAS DE IGUAL SEV~ 
R!DAD, EL DESORDEN ES CAUSADO POR MICROTRAUMAS INTR!NSECOS - -
CRÓNICOS DE LA CABEZA DEL CÓNDILO SOBRE LAS ESTRUCTURAS DE LA -
ARTICULACIÓN. Los MOVIMIENTOS ANORMALES DE LA CABEZA DEL CÓNDl 
LO SON CAUSADOS POR UNA OCLUSIÓN PATOLÓGICA. 

LA ESTRUCTURA ÓSEA Y EL FIBROCART!LAGO QUE CUBREN A LA ARTICULA 
CIÓN SON AFECTADOS POR INFLUENCIAS MECÁNICAS SOBRE LA ARTICULA­
CIÓN POR LA OCLUSIÓN DE LOS DIENTES. LA PtRDIDA DE LOS DIENTES 
POSTERIORES CAUSA CAMBIOS ESTRUCTURALES EN LA ARTICULACIÓN POR­
LA ALTERACIÓN DE LAS FUERZAS Y LA DIRECCIÓN DE LA TENSIÓN SOBRE 
tSTA, TAl'\BltN OCURREN CAMBIOS EN EL CART!LAGO SOBRE LAS FIBRAS 
QUE SE COMBINAN CON LA SUPERFICIE ARTICULAR Y EL DISCO, 

Los s!NTOMAS DE ARTROS!S DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR -
SON FRECUENTEMENTE CAUSADOS POR LOS TEJIDOS NO ÓSEOS QUE SE EN-­
CUENTRAN DENTRO DE LA ESTRUCTURA, FRECUENTEMENTE EN RADIOGRAFf­
AS DE LA ARTICULACIÓN, LOS TEJIDOS APARECEN LIGERAMENTE ANORMA-­
LES; EL PACIENTE SE PODRÁ QUEJAR DE UNA ~.ARCADA MOL~STIA EN ES-­
TAS ÁREAS, LA RADIOGRAFfA DEBE SER EVALUADA A LA LUZ DE LOS S!H 
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TOMAS CLfNICOS DEL PACJENTE Y EL CONCEPTO DE LAS MÜLTJPLES CON­
DJCIONES QUE PUEDEN PRODUCJR ESTOS S!NTOMAS. 

LA ARTROSIS DE LA ARTJCULACIÓN TEMPOROMAND!BULAR SE PUEDE DlVl­
DlR EN TRES CATEGORfAS: MANIFESTACIONES PRODUCIDAS SOBRE LA AR­
TICULACIÓN, MANIFESTACIONES NEUROMUSCULARES (MOTORAS) Y MAN!FE~ 
TAC!ONES NERVIOSAS ( SENSORIALES), 

LAS MANIFESTACIONES PRODUCIDAS SOBRE LA ARTICULACIÓN SE PUEDEN­
DlVJD!R EN SfNTOMAS RADIOGRÁFICOS Y SINTOMAS CLIN!COS. 

LAS MANIFESTACIONES RADIOGRÁFICAS SE PUEDEN DETERMINAR CON UNA­
RAD!OGRAF!A EXTRAORAL ADECUADA. ESTAS PROYECCIONES NOS DAN UNA 
VISTA ANTEROPOSTER!OR Y LATERAL DE LA ART!CULACJÓN EN LAS POSl­
CJONES DE APERTURA Y CIERRE DE LA BOCA. LAS MANIFESTACIONES -
QUE SE OBSERVAN EN.ESTAS RADiOGRAF!AS SON: 

l.- RELACIÓN DE LAS CABEZAS DE LOS CÓNDILOS EN LA FOSA GLENO-­
IDEA EN POSICIÓN PATOLÓGICA: 

A),- DESVIACIÓN DE LO NORMAL DE UNO O DE AMBOS LADOS. 

B).- POSICIONES AS!M~TRICAS DE LA CABEZA DE LOS CÓNDILOS 
DERECHA E IZQUIERDA. 

C).- POSICIÓN ANTERIOR, POSTERIOR, SUPERIOR, INFERIOR, M~ 
D!A O LATERAL DE LAS CABEZAS CONDILARES O EN CUAL- -
QUIER COMBINACIÓN DE ESTAS POSICIONES. 

D) ,- LA HIPERMOVILIDAD O HIPOMOVILIDAD PATOLÓGICA DE LAS 
CABEZAS DE LOS CÓNDILOS ES DESCUBIERTA POR LAS DIFE­
RENTES DISTANCIAS QUE VIAJAN LOS CÓNDILOS DESDE EL -
CIERRE A LA POSICIÓN ABIERTA DE LA BOCA, LAS DISTA~ 
CIAS DERECHA E IZQUIERDA PUEDEN VARIAR. 

2,- CUALQUIER DESPLAZAMIENTO DE LAS CABEZAS CONDILARES EN POS! 
CIÓN FUERA DE LO NORMAL CAUSARÁ UN SOCAVADO ARTICULAR QUE­
SE VERÁ ASIM~TRICO O COMPLETAMENTE OBLITERADO. 
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3,- FOSA GLENOIDEA Y EMINENCIA ARTICULAR: 

A).- EROSIÓN DEL PISO DE LA FOSA Y LA EMINENCIA ARTICULAR. 

B) ,- ASPERAS. RARA VEZ EXISTEN EMINENCIAS Y PISOS DE LA­
FOSA IRREGULARES, 

Cl.- EL ÁNGULO DE INCLINACIÓN DE LA PARED POSTERIOR DE LA 
EMINENCIA ARTICULAR PUEDE VARIAR DEL LADO DERECHO E 
IZQUIERDO, 

4.- MENISCO (NO ES VISIBLE RADIOGRÁFICAMEN1El. 

Al,- PuEDEN APARECER üEPÓSITOS CÁLCICOS 

Bl.- LA EROSIÓN APARENTE Y DESTRUCCIÓN DEL MENISCO SE VEN 
POR LA RELACIÓN ENTRE OBLITERACIÓN Y EL SOCAVADO AR­
TICULAR, 

5.- CABEZA DEL CÓNDILO. 

A). - CONTORNO, - APLASTADO, 1 RREGULAR, DEFORMADO, GASTADO, 

B),- DESARMONÍAS DE TAMAÑO Y CONTORNO DE LA CABEZA DEL -­
CÓNDILO DE LA MANDIBULA. 

6.- PLANO TIMPÁNICO.- AREA GASTADA DEL PLANO CAUSADA POR RETR~ 
SIÓN DE LA MAND!BULA. 

7.- SUBLUXACIÓN Y DISLOCACIÓN.- POSICIONES EN UNA O AMBAS CA--
BEZAS DE LOS CÓNDILOS, 

LAS MANIFESTACIONES CL!NICAS DE LA ARTROSIS DE LA ARTICULACIÓN­
TEMPOROMANDIBULAR SON, EN ORDEN Y COMO GENERALMENTE APARECEN, -
LAS SIGUIENTES: 
CHASQUIDOS, CRUJIDOS, CRE?ITAClÓN, DCLOR ALREDEDOR DE LA ARTICY 
LACIÓN, 

LAS MANIFESTACIONES NEUROMUSCULARES INCLUYEN MOVIMIENTOS MANDI­
BULARES LIMITADOS CON O SIN DOLOR, DIFICULTAD PARA ABRIR LA BO­
CA EN LAS MAÑANAS, TRABAS MANDIBULARES EN CIERTAS POSICIONES DE 
APERTURA, COMPENSACIÓN DE LA ARTICULACIÓN CONTRARIA CON HIPERM~ 
VILIDAD, SUBLUXACIÓN, MOVIMIENTOS MANDIBULARES DE APERTURA Y --
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ClERRE IRREGULARES, HlPERMOVlLlOAD CONDlLAR, DISFUCION MUSCULAR 
MÚSCULOS FLÁClDOS Y CON ESPf.SMO Y UN S[NTOMA MENOS FRECUENTE ES 
LA INFLAMAClON DEL ÁREA PREAURlCULAR; SE INFLAMA SOLAMENTE EN -
LOS CASOS EXTREMADAMENTE COMPLICADOS. 

EL CURSO DE LA SINTOMATOLOG[A DE LA ARTROSIS DE LA ARTICULACIÓN 
TEMPOROMANDlBULAR SIGUE ESTE ORDEN: 

PRIMERO ESTE PACIENTE NOTA LA NECESIDAD DE lGUALAR LAS SUPERFI­
CIES EN FUNClÓN CON UN RECHINAl'llEHTO CON COMITA~TE, EXISTE CRE­
PITACIÓN, OCURREN PERIODOS DE FLAClD~Z DURANTE LA FUNCIÓN Y EL 
DESCANSO. Los DOLORES PUEDEN DESAPARECER PARA LUEGO PRESENTARSE 
CON MAYOR SEVERIDAD; F 1 NALMENTE, SE PRESENTA UN DOLOR EXTREHOSO 
Y OCURRE EL TlSMUS, 

i1UCHOS AUTORES E lNVESTIGADORES HAN REPORTADO VARIAS TEORfAS DE 
LA CAUSA DEL CHASQUIDO DENTRO DE LA ART!CL'L"-Cl6N TEMPOROl'IANDlllU­
LAR1 Y RESUMIENTO ESTAS CAUSAS SE LLEGA A LA CONCLUSlÓN DE QUE -
LA ETIOLOG!A DE LA MAYOR!A DE LOS CHASQUIDOS DE LA ARTlCULACIÓN­
SON CAUSADOS POR UNA COORDlNACIÓN MUSCULAR Y UNA OCLUSIÓN PATOL~ 
GICA. HA SIDO COMPROBADO CON LA EXPERIENCIA DE ELLOS QUE EL -­
CHASQUIDO DESAPARECE EN MUCHOS CASOS, DESPuts DEL AJUSTE OCLUSAL 

UNA OCLUSION PATOL6GlCA PUEDE EXISTIR SIN S!NTOMAS SUBJETIVOS -
QUE LA CAUSEN. LAS LESIONES A LAS ESTRUCTURAS DE LA ARTICULA -
clON DElllDO A UNA OCLUSION TRAUMÁTICA SE PUEDEN AJUSTAR A TRA-­
V~S DE CAMBIOS DENTRO DE LA OCLUSIÓN SIN EXISTIR TOOAV!A NINGÚN 
SftffOMA EVIDé!ITE SüBJE1!YIJ E~ l.A ARTICULACIÓN TEMPOROMAND!BULAR, 
POR TIJlTQ, tSTA TIENE O DEBE DESPOSEER UNA GRAN CAPACIDAD DE --· 
ADAPTAClON Y TOLERANCIA. UN FACTOR DETERMINANTE ES ~A RESISTEN­
CIA DEL PAClENTE, SI NO SE CORRIGE EN ESTE MOMENTO LA !NJURIA,­
SE DESARROLLARÁN UNAS CONDICIONES MÁS SER!AS, 

LA ARTROSIS DE LA ARTICULACIÓN TEi\POROMANDl!!UL.~R DEBIDA A UNA -
OCLUSIÓN PATOLÓGlCA ES UNA ENFERl'IEDAD CRÓNICA, REVERSIBLE, SI -
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LA CAUSA ES CORREGIDA A TIEMPO, EL AJUSTE DE LA OCLUSIÓN ES EL -
TRATAMIENTO QUE EVITA LA ENFERMEDAD, LA INTERFERENCIA OCLUSAL, -
MALPOSICIÓN MANDIBULAR Y OCLUSIÓN PATOLÓGICA. LA ARTROSIS DE LA 
ARTICULACIÓN SE PUEDE PREVENIR MANTENIENDO LA DENTICIÓN EN FUN -
C 1 ÓN NORMAL, 

)( ÁREA DE ORIGEN 
~ PATRON DE DOLOR 

F!G. 5 
PACIENTES CON ARTROSIS DE LA ARTICULACIÓN SUFREN DE DOLOR EN CUAb 
QUIERA DE LAS SIGUIENTES ÁREAS, COMO SE VE EN LA SIGUIENTE FIGURA 
FRONTAL, TEMPORAL, OCCIPITAL, PARIETAL, NUCA, SUPRAORBITAL, INFRA 
ORBITAL, CIGOMÁTICA, NASAL, ÁNGULO DE LA MAND!BULA, MENTON, PERIA 
URICULAR, O!DO, POSTAURICULAR y CERVICAL. 

OTRAS ÁREAS QUE NO ESTÁN ILUSTRADAS SON: PALADAR BLANDO Y DURO, -
GARGANTA, DIENTES SUPERIORES E INFERIORES, REGIÓN DE LA GLÁNDULA­
SUBMAXILAR Y LOS SENOS MAXILARES. 

LA ARTROSIS DE LA ARTICULACl~N CAUSA DüLüR Sü?ERFiCiAL, REFLEJO -
Y AL MISMO TIEMPO CAUSA ESPASMO EN VARJOS MÜSCULOS DEL SISTEMA E~ 
TOMATOGNÁTICO. Los MÚSCULOS QUE ESTÁN EN ESPASMO SE VUELVEN Hl-­
PERSENSIBLES Y, CAUSAN DOLORES REFLEJOS A OTRA ÁREA. ESTAS ÁREAS 
COMO SE ILUSTRA EN LA FIG, ANTERIOR TAMBltN PUEDE OCURRIR EN LA -
GARGANTA, EN LA REGION CERVICAL, SUPRA E INFRAHIOIDEAS Y OTRAS -­
ÁREAS DE LA CABEZA, LA BASE DEL CUELLO, EL HOMBRO, EL BRAZO Y LOS 
DEDOS, 
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11AHIFESTACIOH.ES KEURO~USCULARES ! Pt:JTORASI 
CAUSADAS POR UKA OCLUSIOH TP.AUMAT!CA 

UNA OCLUSIÓN TRAur~TICA CAUSA DISFUNCIONES NEUROMUSCUALRES QUE -
SE INICIAN CON UNA ?OSICION Y FUNCIONAMIEllTO PATOLÓGICO DE LA KA!! 
olauu., DE LAS DOS ARTICULACIONES TEHPOROMANDIBULARES y LOS MÚSCl.[ 
LOS DEL SISTEMA ESTOKATOGNÁTICO, LAs MANIFESTACIONES DE UN DIS-­
TURBIO UEUROMUSCIJLAR SE LIMITAN A LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES -­
ACOMPAÑADOS POR CRE?JTACl6N, CRUJIDO, ESPASMO MUSCULAR, FLACIDEZ­
'( DOLOR, EL CARÁCTER Y EXTEllCl6N DE LOS SINTOMAS VARIA CON C;.J;A 

PACIEITTE, 

EL CICLO, ESPASMO MUSCULAR-DOLOR-ESPASMO, PUEDE SER INICIADO POR 
UNA OCLUSIÓN PATOL6GICA QUE CREA UNA DISFUNCIÓN NEUROr.usucLAR. -
CUAN!Xl UN PACIENTE CIERRA EN RELACIÓN C~TRICA Y GOLPEA CON INTER­
FERENCJA. LA MAND!BULA ASUME UNA POSICIÓN DE CONVENIENCIA NO FI­
SIOLÓGICA Y LA COORDlllACIÓN DEL SISTEl'IA llEUROtlUSCULAR ES SACAfJA -
FUERA DE BALANCE. Los cONDILOS, LA ~ y EL CUERPO DE LA l'\AMDl­
BULA SE EHCUENTRAI< AHORA EN UNA POSICIÓN NO FISIOLOOICA. Los - -
110SCULOS, LOS TEHDDllES Y LOS LIGA/'IEKTOS ADHERIDOS A ESTAS PARTES 
ESTÁN TAMBltN EN UNA RELACIÓN DE COINENIENCIA, LA RELACJ6H O PQ. 
S 1C1 ON DE CONVEN 1ENC1 A ES TOMADA SOBRE LA ESTRUCTURA DE LA l'\AtlDf 
BULA Y LOS DIENTES NO PERlllTEN QUE LOS 110SCULOS REGRESEN A ESTA­
POSIC!ÓN DE RELACl6N C~HTRICA, As!, El CONTROL DE LOS REFLEJOS­
NORHALES DE LO$ MÚSCULOS ESTÁ~ CONSTANTEMENTE PROCURANDO RETORNAR 
LA KANDl.B\JLA A RELACIÓN ctNTRICA, ESTE CONSTANTE ESTIMULAklE -­
CAUSA QUE LOS MÚSCULOS QUEDEN EN UN ESTADO DE CONTRACCIÓN Y SUS­
TENCION SIN MOVIMIENTO, EL EFECTO DE ESTA ACTIVIDAD NEUROMUSCU­
LAR ES UNA DISFUNCIÓN, DOLOR Y ESPASMO ~USCULAR. 

LA INTERFERENCIA OCLUSAL, LA OCLUS!ON PATOl.OOICA Y LOS RESULTADOS 
DE LA COORDINAC!Ótl MUSCULAR, PRODUCEN PRIMERO UN ESTIMULO NOCIVO 
QUE VIAJA HACIA EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y QUE DE REGRESO PRQ. 
DUCE EL ESPASMO MUSCULAR EN OTRAS AREAS. 
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OCLUSIÓN PATOLÓGICA 

- -EST!MUL<?.t! J' AREA INICIAL DEL 
NOCIVOS·~ c:~~MO MUSCULAR 

~ REA DE dlllGEN 

wiz..::.-o ÁREAS DE DOLOR 
.. •-e REFLEJO 

"~·o· ÁREAS SECUNDARIAS 
DEL ESPASMO MUSCULAR 

----. CICLO NOCIVO ~ 
·--CICLO NOCIVO 
····- CICLO ~mcrvo 

fJG, 6 

EL ESPASMO ES PRODUCIDO SOBRE EL ~ECANISMO DE LA ARTICULACION TEM 
POROMANDIBULAR Y SOBRE LOS MÚSCULOS DE OTRAS PARTES DE LA CABEZA 
Y CUELLO, PACIENTES CON UNA APARENTE ASINTOMATOLOGIA DE OCLU -
SIÓN TRAUMÁTICA, QUE SUFREN DE UNA DISFUNCIÓN DE LA ARTICULACIÓN 
PUEDEN TENER UN ESPASMO MUSCULAR SECRETO DE NATURALEZA SUBCL!NI­
CA. 

MAi'il FESTAC IONES f4ERVIOSASCSENSORIALES) 
CAUSADAS POR UliA OCLUSION TRAUMATICA. 

AQU! NOS REFERIREMOS A LAS MANIFESTACIONES NERVIOSAS (SENSORIA­
LES) DE OCLUSIÓN TRAUMÁTICA QUE SON ENVIADAS DE LOS DIENTES, -­
M0SCULOS Y ARTl CULACI ÓN A OTRAS l.REAS DE LA CAilEZA Y EL CUELLO­
y QUE DAN COMO RESULTADO LOS DOLORES DE CARA CEFALEAS Y OTRAS -
MANIFESTACIONES NERVIOSAS, 
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DOLOR REFERIDO DE LOS DIENTES. 

UN TRAUMA OCLUSAL PUEDE SER EL ESTIMULO NOCIVO QUE CAUSA DOLOR, 
LOCALMENTE AL PRINCIPIO Y FINALMENTE DIFUNDIDO A TRAV~S DE LOS­
TEJIDOS INERVADOS POR OTRAS DIVISIOUES DEL NERVIO CRANEAL, A -
VECES DONDE EL DOLOR SE Sil<T16, SE REMOTO AL ORIGEN DEL ESTIMU­
LO NOCIVO, 

LA SIGUIENTE FIGURA MUESTRA LAS ÁREAS DE LA CARA EN DONDE SE PR~ 
SENTA EL DOLOR POR Ull ESTIMULO NOCIVO DE LOS DIENTES, 

CENTRALES, SUPE­
RIORES Y LA--. 
TERALES, - ---
2'. Y 3" MOLA 'i' 
RES SUPS, ------- -¡;­
CANINOS Y.-------- O 
PREMOLARES SUPS, __ 

~!11ER\~R~it----­
t:ot1RES• 

flG, 7 

2os. PREMOLARES SUPERIORES 
,' 

------' 2os' y 3os' MOLARES 
/ ' ,,-' SUPERIORES 

(f --

d -~ 2os. y 3os.HOLARES INFERIORES 

- -----------30S,HOLARES INFERIORES 

DOLOR REFLEJO DE LOS MUSCULOS. 

EL DOLOR REFERIDO DE LOS MÚSCULOS PUEDE SER LOCALIZADO. LA SI-­
GUIENTE FIGURA ILUSTRA EL DOLOR REFLEJO DEL MÚSCULO TEMPORAL, HA 
SETERO Y ESTERNOCLEIDO MASTOIDEO, AS! TAMBl~N SU ÁREA DE ORIGEN 
QUE ESTÁ MARCADA O CON UNA X. LAS ÁREAS DOLOROSAS Y DE ORIGEN -
DE LOS MÚSCULOS PTERIGOIDE:OS INTERNO Y EXTERNO SON DIFICILES DE 
ILUSTRAR, 
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DOLORES REFERIDOS DE LA ART!CULACIOti 
TEMPOROIWiDIBULAR. 

EN CUALQUIER DISTURBIO O Ck'IBIO FUNCION/,L SOBRE LJ.. /,RTICUL/,CIÓN 
EL DOLOR PERCIBIDO ES C/,US/,OQ ?OR UN ESTIMULO NERVIOSO. DOLORES 
DE C/,BE2.A Y CUELLO SE ASOCIMI CON UNA DiSFUNCIÓN DE LA ARTICUL!!. 
CIÓN TEMPOROM~.NDIBUL/,R, ESTOS DOLORES SON SORDOS, CONSTM~TES y -

CEDEN POR S! SOLOS Y SON /,GRAVADOS ?OR LOS MOVll'.IENTOS l'iANDIBUL6. 
RES, EL DOLOR NO ESTÁ LIMIT"-DO A LA REGIÓN INERVkDA POR EL NER­
VIO TRIG~MINO, SINO OTROS NERVIOS PUEDEN ESH,R ltNOLUCRADOS. 

TEMPORAL VIASETERO 

FIG. 8 

ESTERtlOCLE 1 DEO 
MASTO IDEO 

)< ÁREAS DE ORIGEN 
~PATRONES DE DOLOR. 

OTRAS f\ANIFESTACIOtlES REFLEJAS NERVIOSAS 

MANIFESTACIONES NERVIOSAS EN EL O!DO, COMO TINITUS, ZUMBIDOS, -
P.U!DOS, TAPADO Y BLOQUEADO, PUEDE TENER SU ORIGEN EN UNA DISTRQ 
FIA VASCULAR, UNA SALIVACION EXCESIVA ES ~ VECES UN SINTOMA DE­
LA ARTROSIS TEMPOROMANDIBULAR, 

EN RESÚMEN, SE LLEGA A LA CONCLUSIÓN DE QUE EL EXÁMEN Y EL DIA§ 
NOSTICO DE LA OCLUSIÓN SERÁ UN FACTOR IMPORTANTE QUE NOS APORTA 
RÁ INFORMACIÓN EN CUANTO A LAS ~~NIFESTAC!ONES PATOLÓGICAS DEL­
SISTEl\A ESTOP'JITOGNÁTICO, EL EXAMEN DE MODELOS DE ESTUDIOS PARA 
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APRECIAR LAS ZONAS Y FACETAS ABRASJONADAS, ES DE CLARO VALOR, 

LAS RELACIONES LINGUALES DE LOS DIENTES PUEDEN SER ESTUDIADAS -
MEJOR EN LOS MODELOS DE ESTUDIO QUE OFREZCAN UN ANÁLISIS 1'\As -­
COMPLETO DE LAS RELACIONES OCLUSALES, CON RESPECTO AL ESTUDJO­
y DIAGNÓSTICO DE LA OCLUSIÓN TRAUMÁTICA E INTERFERENCIAS OCLUS{i 
LES EN DIENTES NATURALES, EXISTE UN M~TODO DE DIAGNÓSTICO QUE -
EMPIEZA POR CHECAR LOS MOVIMIEllTOS EXC~NTRICOS DE LA MAND!BULA­
( PROTUSIÓN Y LATERALIDAD) PARA LUEGO LLEGAR A LA POSICIÓN DE -
RELACIÓN C~NTRICA. As! DARÁ LA ALTURA DE LAS CÜSPIDES Y SU PO­
SICl ÓN MESIO-DISTAL CORRECTAMENTE, EL M~TODO ES EL SIGUIENTE: 

l.- SE PRUEBAN LAS RELACIONES JNCISALES BORDE CON BORDE (PROT~ 

SI6N) PARA VERIFICAR CUE NC EXISTA CONTACTO Et<TRE LAS CÚS­
PIDES BUCALES O LABIALES DE LAS PIEZAS SUPERIORES Y LAS 
LINGUALES DE LAS INFERIORES DE PREMOLARES Y MOLARES, 

2.- SE ESTIMAN LAS RELACIONES DE LOS CANINOS EN LA EXCURSIÓN -
LATERAL DE AMBOS LADOS EN EL CONTACTO DE BORDE CON BORDE -
NO DEBE EX! STI R NINGÚN CONTACTO DE CUALQU 1 ER OTRA CÜSPI DE 
YA SEA BUCALES DE LAS PIEZAS SUPERIORES O LINGUALES DE LAS 
INFERIORES, EN AMBOS LADOS, DE BALANCE Y DE TRABAJO, 

3.- POR ÜLTIMO SE CHECAN LAS INTERFERENCIAS PREMATURAS EN REL{i 
CIÓN C~NTRICA, 

TODO ESTO DEBE DE BASARSE EN LA !DEI'. DE QUE EL S!STE~.A ESTO~.A-­

TOGNÁTICO ACTÜA COMO UN TRf PODE CUYOS APOYOS SON LAS DOS ARTIC~ 
LACJONES TEMPOROMANDIBULARES Y EL TERCERO ES, YA SEA EL CONTAC­
TO BORDE CON BORDE DE LOS INCISIVOS, LA RELACIÓN DE LOS CANINOS 
EN LA EXCURSl6N LATERAL EN EL CONTACTO PUNTA CON PUNTA DE LOS -
CANINOS O UNA RELACIÓN C~NTRICA CORRECTA, 
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COllCEJ'TO IEL BRUXISP\J 

EL BRUXISMO RAMfJORD LO DEFINE COMO •EL REOllNAll.lENTO Y MOVIMIEN­
TO DE TRITURACION DE LOS DIENTES SIN PROP0SlTOS FUNCIONALES•, 

M!LLER PROPUSO QUE SE DIFERENCIARA AL BRUXISMO COMO EL HAllITO DE­
RECHINAR LOS DIENTES EN LA NOCHEJ Y BRUXOMANIA EL HABITO DE RECHi 
NAR LOS DIENTES EN EL D\A, 

EN 1907 f'll\RIE Y P!ETKEW!CZ SUGIEREN QUE SE DENOMINE EL TtRMINO DE 
BRUXI Sl10 EL CUAL SE DERIVA DEL FRANcts r.LA BRUXOl'\ANIE". 

EN 1901 KAROLY! NO EMPLEO EL TtRMINO DE •sRUXISMO" PERO INDUJO -
LA llAYORlA DE LOS ACTUALES CONCEPTOS SOBRE ESTE PADECIMIENTO, 

EN 1931 FROHMAN FUE EL PRIMERO QUE REALMENTE USO LA PALABllA "BRU­
XISllO". Los TtRMINOS QUE SE UTILIZAN FRECUENTEMENTE PARA MENCIO­
NAR EL BRUXISMO SON: 

'tlEURALG!A TRAUMATICA.- (KAROLY!l. 
'EFECTOS DE KAROLYI •, - ( WESKI l 
"NEUROSIS DEL HABITO OCLUSAL•- ( TISHUER ), 
"PARAFUNCION" C DRUMl 

SALZMANN DEFINE AL BRiJXISMO DE LA SIGUIENTE i'IANERA: 

" LA BRUXOMAN!A, BRICONDONCIA, BRIQ\JISMQ, BRICOAAN!A, NEUROSIS - -
OCLUSAL, BRUXISHO, EFECTO DE KAROLYI, STRIDOR DENTIUM, CONSISTE EN 
EXCURS IONC:S !NVOLUNTARI AS DE LA MAND!BULA QUE PRODUCE UN CHOQUE --

~ PERCEPTIBLE O IMPERCEPTIBLE, RECHINAMIENTO,CHOQUE CUSP!DEO Y OTROS 
EFECTOS TRAUMÁT l cos"' 

BEHSN!L!AN LO DEFINE COMO: 

• EL HÁBITO LESIVO DE APRETAMIENTO O FROTAMIENTO DE DIENTES, DURAK 
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[~Th TESIS 
SAUR Ul LA 

NO DEBE 
EmüüHCA 

TE EL DIA O DURANTE LA NOCHE, CON INTENSIDAD Y PERSISTENCIA EN -
FORMA INCONCIENTE, FUERA DE LOS MOVIMIENTOS FUNCIONALES DE MASTl 
CACION Y DEGLUCIÓN". 

Los FACTORES DESENCADENANTES SON UNA CO"IBINACIÓN DE CAUSAS ETIO­
LOGICAS DE ORIGEN PERIF~RICO COMO SON LAS DESARMONIAS OCLUSALES, 
GINGIVITIS, PERIDDONTITJS, Y DE ORIGEN CENTRAL COMO ES LA TEN -­
SIÓN PSfQUICA Y EL STRESS LO QUE ESTABLECE EL CIRCULO VJCJOSO YA 
DESCRITO ANTERIORMENTE, 

COMO YA HEMOS EXPLICADO, EL BRUXISMO ES EL H~ITO LESIVO DE APRf 
TAMIENTO OFROTAMIENTO DE LOS DIENTES YA SEA DURANTE EL DlA O DU­
RAlffE LA i<OCHc, CON llHElilSID40Y PERSISTENCIA, EN FORMA INCONCIEti 
TE1 FUERA DE LOS MOVIMIENTOS FUNCIONALES DE MASTICACIÓN Y DEGLU­
CIÓN, 

SEGÚN BEHESNILIAN, LOS FACTORES DESENCADENANTES SON UNA COMBINA­
CIÓN DE CAUSAS ETIOLÓGICAS DE ORIGEN PERIF~RICO FUNDAl'IENTALMENTE 
DESARMONfAS OCLUSALES, Y TAMBl~N GINGIVITIS, PERIODONTITIS, DE­
ORIGEN CENTRAL COMO ES LA TENSIÓN PSfQUICA Y EL STRESS LA CON -­
JUNCIÓN DE AMBOS FACTORES CON SUS CAUSAS SON LOS QUE ESTABLECEN­
EL CIRCULO VICIOSO PATOG~NICO YA DESCRITO, 

EN ALGUNOS CASOS, LA INTERFERENCIA CUSPIDEA CON INTENSA TENSIÓN­
PSIQUICA INICIAN Y MANTIENEN EL BRUXISMO; SE HA COMPROBADO QUE -
Al'lllOS FACTORES sor; j¡;¡jjS?EiiSABLES PARA QUE SE INICIE ESTE HÁBITO 
LESIVO, 

SE DEBE ACLARAR QUE EXISTEN PERSONAS QUE TIENEN DESARHONIAS OCL~ 
SALES PERO AL NO ESTAR EN TENSIÓN PSfQUICA NO PRESENTAN BRUXIS-­
MQ, DE LA MISMA MANERA SI TIENEN TENSIÓ!ti'SIQUICA PERO NO PRESEti 
TAN DESARMONIAS OCLUSALES NO MANIFIESTAN EL BRUXISMO, 
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PARA INICIAR EL VERDADERO BRUXISMO ES INDISPENSABLE QUE EXISTAN­
DESARMON!A OCLUSAL y TENSIÓN PSIQUICA, 

PUEDE SER QUE EL MISMO BRUXISMO ELIMINE POR DESGASTE LA INTERFE­
RENCIA OCLUSAL INICIAL, PERO UNA VEZ INSTALADO El HABITO PERSIS­
TE, ESTO EXPLICA LA DIFICULTAD QUE EXISTE EN DIAGNOSTICAR LA DE 
SARMON!A OCLUSAL EN PACIEKTES BRUXÓMANOS, EL GRADO DE BRUXISMO­
DEPENDE DE LA INTENSIDAD DE LA FUERZA UTILIZADA EH EL APRETAMIEN 
TO O FROTAMIENTO Y DEL TIEMPO O CONSTANCIA EN QUE SE EJERCEN --­
ESAS FUERZAS, 

ESTO ES: CUANDO LA ENERGfA ES BAJA Y LA RESISTENCIA DE LAS ES-­
TRUCTURAS DE SOPORTE ES ALTA HABRÁ COMPENSACIÓN, 

CUANDO LA ENERG fA ES ALTA Y LA RES! STENCIA DE LAS ESTRUCTURAS ES 
BAJA, HABRÁ S!NTOMAS PATOLÓGICOS. 

A IGUAL RESISTENCIA. LOS SIGNOS Y S!NTOMAS DESAPARECEN O APARE -
CEN, DE ACUERDO A LA ELEVACIÓN O DISMINUCl6fi DE LOS IMPULSOS MO­
TORES DIRIGIDOS POR LA TENSIÓN PSfQUICA. EN ALGUNOS INDIVIDUOS­
DURANTE PERIODOS DE STRESS, LA INTENSIDAD DEL BRUXISMO AUMENTA.­
y CUANDO LA TENSIÓN EMOCIONAL SE REDUCE EL BRUXISMO DISMINUYE. 

EL BRUX!~ SE EFECT0A CON UN NIVEL SUBCONCIENTE, EN FORMA DE -
ARCOS REFLEJOS APRENDIDOS PATOGtNICOS, SIN INTERVENCIÓN DEL CE­
REBRO; POR LO CUAL EN LA MAYOR!A DE LOS CASOS, SU EXISTENCIA ES 
IGNORADA POR EL PACIENTE, QUIEN NARRA LOS SIGNOS Y S!NTOMAS DE­
SUS SECUELAS, PCRG nü AL riÁhlTO EN SI, EL POTENCIAL PATOGtNICO 
DEL BRUXISMO SE DEBE A ESA CONDICIÓN SUBCONClENTE PUES EL PAC!EN 
TE AL ~O SENTIR DOLOR,APR!ETA Y FROTA CADA VEZ CON MÁS INTENS!-­
DAD Y CON MÁS FUERZA PROVOCANDO SIN DARSE CUENTA LAS LESIONES AL 
SISTE!'U\ ESTOl'IATOGNÁTICO, 

EL. 8RUXISl'O DE FROTAMIENTO ES MÁS COMÚN QUE OCURRA DURANTE EL-­
SUERo fl!IEtlTRAS QUE EL DE APRETA!'\!EMTO ES MS CO!'lJN DURMTE EL -­
DIA, 
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RAl'IFJORD DENOMINA AL BRUXISMO DE APRETAMIENTO COMO "BRUXISMO -
Cl:NTR l co• PORQUE SE PRODUCE EH LAS PROXIMIDAD ES DEL ÁREA C~NTRl 
CA O ÁREA RETRUS!Vf.., EL PA.CIENTE APRIETA O FROTA LIGERAMENTE -
EN LA PEQUEÑA ÁREA ENTRE LA POSICION MUSCULAR, LA POSICION IN-­
TERCUSPAL Y LA POSICIÓN RETRUIDA., 

AL BRUXISMO DE FOTAMIENTO LO DENOMINA "BRUXISHO EXC~NTRICO" EL -
PACIENTE REALIZA APIPL!OS MOVIMIENTOS MANDIBULARES FRICCIONALES,­
BASTAHTE ALEJADOS DE LA POSIC!ON C~NTRICA DE LA OCLUSION. l.AS -
INTERFERENCIAS CUSP!DEAS QUE SON MÁS DAÑINAS EN ESTE BRUXISMO -­
EXC~NTRICO SON LAS QUE SE PRESENTAN EN LA FASE LATERAL NO FUNCIQ 
NAL O DE BALANCE, 

LA IMPORTANCIA DEL BRUXISMO RADICA EN QUE LA HIPERACTIVIDAD MU~ 
CULAR POR ~L GENERADA, ES CAPAZ DE PRODUCIR SEVERAS SECUELAS CO­
MO SON LA ABRASIÓN PATOL0GICA, TRAUMA PARODONTAL, ARTRITIS TRAU­
MÁTICA DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES; PUES COMO YA -
SE HA MENCIONADO AL SER ESTOS PADECIMIENTOS AS!NTOl'IAT!COS PUES -
TODAS LAS LESIONES SE GENERAN A NIVEL SUBCONC!ENTE Y EL PACIENTE 
NO SABE LO QUE ESTÁ SUCEDIENDO EN SU SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO LA 
ENFERMEDAD ALCANZA SEVERAS LESIONES PATOLÓ61CAS FINALIZANDO CON 
LA DESTRUCCION DE LAS ESTRUCTURAS DE SOPORTE .• 

OTROS FACTORES: 

LOS FACTORE:.S LOCALES DiFEREi'ffES A LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES -

QUE CONTRIBUYEN AL AUMENTO DE LA TONICIDAD DE LOS MÜSCULOS MAXI­
LARES Y A LA INICIACIÓN DE MOVIMIENTOS MAXILARES ANORMALES SON: 
LOS COLGAJOS GINGIVALES DE TERCEROS l10LARES, HIPERPLASIA GINGl­
VAL O CUALQUIER TIPO DE ENFERMEDAD PARODONTAL ESPECIALMENTE SI­
HAY DOLOR, IRREGULARIDADES EN LA SUPERFICIE DEL LABIO, MEJILLA­
y LElll&UA Y DOLOR O MALESTAR EN LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBU-­
LAR Y MÜSCULOS MAXILARES. 

EL APRETAMIENTO HABITUAL DE LOS MAXILARES EN l'IALPOSICIONES BLO-
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QUEADAS, EL MORDER OBJETOS COLOCADOS DENTRO DE LA BOCA O ENTRE 
LOS LABIOS, LA MORDEDURA DE LA LENGUA. O CARRILLOS SON TODOS -­
V!AS DE ESCAPE PARA LA TENSION PS!QUICA Y EMOCIONAL PERO ESTAS­
CONDICIONES HO TIENEN NECESARIAMENTE ASOCIACION CON LAS DESA~ 
NlAS OCLUSALES COMO SUCEDE CON EL BRUXISMO. Lo ONICO DE ESTAS­
INTERFERENCIAS ES EL AUMENTO DE LA TONICIDAD MUSCULAR EL CUAL -
DISMINUYE MEDIANTE EL TRATAMIENTO OCLUSAL Y LA ELIHINACION DE -
LOS FACTORES IRRITA~'TES DE LA BOCA, LA SUPRESION DE LAS INTER­
FERENCIAS OCLUSALES PUEDE POR LO TANTO FACILITAR LA DESAPARICIOH 
DE ALGUNOS DE ESTOS H~BITOS PERO SE DEBE TOMAR EN CUENTA QUE LA­
HORDEDURA DE LABIO, LENGUA, MEJILLA O UAAS PUEDE CONSTITUIR UNA 
V!A DE ESCAPE DE SUSTITUCION CUANDO SE ELIMINA EL MECANISMO DE -
ESCAPE ANTERIOR A TRAV~S DEL BRUXISHO AL SUPRIMIR LOS FACTORES -
DESENCADEllANTE6. OCLUSALES, ALGUNOS DE ESTOS HlJllTOS TIENEN UNA 
PkESENTACION clcUCA SIMILAR AL BRUXISHO. Los FACTORES PRECIPI­
TANTES PUEDEN SER EL EXCESO DE TRABAJO, LA PREOCUPACION Y LA TE~ 
SION PREMENSTRUAL O TENSIONES DE OTRO TIPO, PERO TENIENDO TODAS 
COMO FONDO COMÚN UN ESTADO DE FRUSTACION. 

SlGNOS Y SllfTlllAS DEL BRUXISl'l. 

Se DIVIDEN EN DENTARIOS Y NEUROMUSCULARES: 

DENTARIOS: 

FACETAS DE DESGASTE PARAFUNCIONALES 
EROSION 

PER 1ODONT1 TI S 
HIPERSENSIBILIDAD PULPAR 
SONIDOS OCLUSALES AUDIBLES. 

NEURQMUSCULABES: 

HIPERTONICID~ (ESPASMOS) 
l'\IOSITIS 
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HEUROMUSCULARES 

LIMITACIÓN DE MOVIMIENTOS 

MIALGIAS 

HIPERTROFIAS, 

PARA SU DIAGNÓSTICO PRECÓZ. LOS SIGllOS MÁS IMPORTANTES SON: 

Al, - LAS FACETAS DE DESGASTE OCLUSAL PARAFUNCI ONALES, 

Bl .- LA MlOSITIS (SEtlSlllILIDAD MUSCULAR A LA PALPACIÓN), 

OCllTARIOS 

FACETAS PE DESGASTE PARAEUHCIONALES. 

APARECEN EH ÁREAS UBICADAS AtlORMALHENTE COMO SON EN LOS BORDES -

IHCISALES DE CAHlllOS E INCISIVOS SUPERIORES, FACETAS DE BALANCE 

EN PREMOLARES Y MOLARES, FACETAS DE RETRUSIÓN (DESDE LA POSICIÓN 

IHTERCUSPAL A LA POSICIÓN RETRUIDA), CÚSPIDES DE OBTURACIONES, -

ETC, 

ESTOS DESGASTES SON EN GENERAL PEQUEROS,LISOS DE BORDES BIEN DE­

FINIDOS, BRil~ANTES EN LAS ETAPAS INICIALES Y EN FORMA DE COPAS­

EN LAS ETAPAS AVANZADAS, 

SE virERr::~::!M: ESTC'S !lf%ASTES DE AQUELLOS PRODUCIDJS NORMAUIEN­

TE Ell LA MASTICACIÓN YA QUE SE PRESrnTAN EN ZONAS NO INVOLUCRAÚA$ 

EN LA FUNC 1 ÓN NORMAL, 

EIJ)Slllli: 

SE PRESEl!TA EN DIENTES QUE ESíhN REC!lllEH!lO CARGAS OCLUSALES EXC~ 



- 81¡ -

SIVAS EN INTENSIDAD, DURACIÓN Y CONSTANCIA, 

EN EL ESMALTE SE PRESENTA EN LAS CARAS VESTIBULARES YA QUE LAS -
SUPERFICIES LINGUALES INTERVIENE LA LENGUA Y LA SALIVA EVITANDO­
EL ATAQUE MAS COllT!tfüO; PUES PARECE SER QUE EL MECANISMO ESTA -
EN LA TOXICIDAD DE PRODUCTOS DE DESECHO DEL METABOLISMO DE LAS -
ESTRUCTURAS PARODONTALES LESIONADAS, QUE NO SON ELIMINADAS POR -
V[A NORMAL DEL TORRENTE SANGUfNEO SINO EN FORMA DE EXUDADO A NI­
VEL DEL CUELLO DENTARIO, 

flWILIDAD EXAGEIWIA : 

SE SABE QUE EL AUMENTO DE LA MOVILIDAD DENTARIA ES GENERALMENTE -
SIGNO DE ENFERMEDAD PARODONTAL PERO EN EL CASO DEL BRUXISMO AÚN -
EN PACIENTES CON DIENTES PARODONTALMENTE SANOS Y QUE PADECEN BRUX 
ISMO NOCTURNO, TIENEN UN GRADO DE MOVILIDAD APRECIABLEMENTE MAYOR 
EN LA MAÑANA QUE DURANTE EL RESTO DEL DIA (TRAUMA PRIMARIO) EN CA 
SOS EXTREMOS EL PACIENTE REFIERE SENTIR SUS DIENTES FLOJOS EN ESOS 
MOMENTOS, 

f>ERIOOONT ITl S : 

EN PACIENTES CON BRUXISMO LOS DIENTES EST!.N SOMETIDOS A FUERZAS llJ. 
TENSIVAS Y DESCONTROLADAS PRESENTANDO UN SONIDO SORDO A LA PERCU-­
SlÓN CON DOLOR AL MORDER ESPECIALMENTE EN LA MAÑANA AL DESPERTAR. 
(BRUXISMO NOCTURNO), 

HIPEBSEWSIBILIDAD PUL.PAR: 

Los DIENTES QUE ESTÁN SOMETIDOS A FUERZAS OCLUSALES TRAUMATlCAS -­
PUEDEN OCASIONAR HIPEREMIA PULPAR, CON S[NTOMAS DOLOROSOS ESPECIAh 
MENJE AL FR!O. 

Es COl'IÜN QUE DESPUtS DE LA COLOCACIÓN DE UNA RESTAURACIÓN O UNA --
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PR0TESIS FIJA, EL PACIENTE REFIERE SENSIBILIDAD AL FR!O CONFUN -
Dl~NDOSE MUCHAS VECES CON LA MOLESTIA OCASIONADA POR LA PROXIMI­
DAD PULPAR AL METAL RESTAURADOR EL CUAL PRONTO DESAPARECE, PEllO 
CUANDO LA CAUSA ES PRODUCIDA POR UNA INTERFERENCIA CUSP!DEA LA -
MOLESTIA SÓLO DESAPARECE CUANDO SE PRODUCE UNA COMPENSACIÓN POR­
ADAPTACIÓN FUNCIONAL DE LAS ESTRUCTURAS INVOLUCRADAS, O CUANDO -
EL DENTISTA ELIMINA LA INTERFERENCIA POR DESGASTE, 

•llllS OCl.JISA!íS Al!DIBlíS: 

SE PUEDE KANIFESTAR DURANTE EL SUEÑO Y ES POR LAS EXCURSIONES QUE 
HACE LA MANDfBULA EN POSICIONES EXCtNTRICAS (FUERA DE ctNTRICA) -
POR FROTAMIENTO, 

Es NECESARIO ACLARAR QUE NO SIEMPRE EN CASOS DE BRUXISMO POR FRO­
TAMIENTO EXISTEN SONIDOS AUDIBLES PERO CUANDO SE COMPRUEBA, tsTE 
SIGNO ES PATOGNÓMONICO DEL BRUXISMO, 

HIPERTillllCID8D C ESPASll!Sl : 

EL ESPASMO MUSCULAR ES UNA CARACTER!STICA DE LAS PERSONAS CON - -
BRUXISMO; SE MANIFIESTA POR UNA RESISTENCIA INCONTROLABLE AL IN-­
TENTO DE LLEVAR LA MANDfBULA TANTO A RELACIÓN ctNTRICA COMO A 1-­

LATERALIDAD, HACIENDO DIFICIL Y A VECES IMPOSIBLE, LA LOCALIZACION 
DE LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES PARA SU ADECUADA ELIMINACIÓN HACl­
tNDOSE EN ESTOS CASOS NECESARIO REDUCIR EN PRIMER LUGAR, LA HIPER­
TONICIDAD MUSCULAR, Y LUEGO HACER EN ANALISIS FUNCIONAL DE LA OCL~ 
51ÓN ?ARA PODt:.R ASÍ REALIZAR EL DIAGNÓSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO. 

PIIOSIIIS: 

EN PACIENTES CON PADECIMIENTO DE BRUXISMO SEVERO, REFIERE DOLOR A 
LA PALPACIÓN DE LOS MÚSCULOS INVOLUCRADOS, SEGÜN EL TIPO DE BRUX­
ISMO Y LA LOCALIZACIÓN DE LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES SERAN DE-­
TERMINADOS MÜSCULOS LOS AFECTADOS; SIENDO ESTA UNA RELACION TAN -
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E:U.CIA Y ?REC!SA QUE EH BASE A LOE DATOS Q~E BRINDA LA PALl'ACIÓ!I 
l'/;SCULJ.P Y LJ.. RESPUESTA DOLOROSI- ES CO".'J SE LOGRA ASEGURAR LA LQ 
CALIZACIÓN DE LA lhlERFEREHCIA SIH HABER VISTO AÚH LA :>CLUSJ(ÍN, 

LI.ftITAClll It Pl!Yl!llOOQS: 

!.A LlHITAC!ÓN DE MOVIK!ENTOS r.AN!llBULARES ES LA CONSECUENCIA DEL 
DOLOR ?ROYOCAOO ?OR LA l'.105 !TI s, POR LO GEMEAAL SUCEDE QUE EN -
EL ~V 1 i'.I EITTO DE APERTURA EL PAC l EICTE OETENGI. U. ACC 1 Óf! CUl-NDO -
EMPIEZA A A?ARECER EL D'JLOR DEBIDO Al ESTIF.A/'l!E!fTO DE LAS FIBRAS 
CON COl'li'RESlÓli I>E LA ZONA INFLAMDA 01\LIGAl{D(J AS! A QUE El "°Vl­
KIEHTO SEA LIKITADO. 

P!lt.l 6JA$: 

LAS t'\11.LG! AS SON DJLORES 11VSCULhRES ESPOh"T .Í.!iEOS NO PROVOCADOS, 

EL ""CANIS/10 DE ESTE PADEC!MlEHTO SE INSTALA CUANDO SUCEDE LA -­
CONTRACCIÓN ISOM~TRICA SOSTENIDA DE LAS FIBRAS 111.JSCULARES LOS PR~ 
DUCTOS TÓXICOS RESULTAITTES DEL METABOLISMO NO PUEDEN SER EltMINa 
005 ºOR El TORREl!TE SANGU ! NEO CON LA RAP 1 DÚ t;ECESAR 1 A.. SU ACU/lil 
LO EH LO 1 HTER'IO DEL TEJ 100 MUSCULA!\ PRODUCE UKI. REACCI 0N UHA 11! 
FL.lJ'IACIÓH (MlOSlTJS) EL CUAL A LA PAL?ACIÓll SUR6E DOLOR A LA -­
PP.ESIÓH DE ESTE TEJIDO INFLAMADO. Cui.NDO ESTE ACUl'l.JLO DE PRODU~ 
TO TÓXICO ES tA CRÓNICO, EXISTE UNA AGRESl·~N QUfMICA A LAS ESTRU~ 

TURAS TISULARES LAS CUALES ?RODUCEH DOLOR ESPONTÁNEO SIN HECESI-­
DAD DE PALPAR O PRESIONAR Y SIN QUE SE PRODUZCA MOVIMIENTO REFl-­
R!ENDO EL PACIENTE SENS•C!ÓH DE DOLOR E~ v1DV$, D!E!!TES Y LA CABi 
ZA SIEtlDO UN DOLO?. I?.?.AI:;¡.;ric, CON D!F!CuLTAD PARA LOCALIZARLO, 

LAS MiAL6lAS DESA?ARECEN DE !NMEDIATO AL RESTABLECER LA FUNCIÓN -
NORMAL DEL SISTEMA EST;>MATOGNÁTICO. 

HIPEIJIQ'l~¡ 
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l.AS HIPERTROFIAS SE OBSERVAN EN EL BRUXISMO CRONICO y LAS CONSE­
CUENCIAS SE OBSERVAN FÁCILMENTE EN LA ARMONIA FACIAL Y EN LA FUli 
CION DE LOS MÜSCULOS ELEVADORES, PRINCIPALMENTE LOS MASETEROS, 

EN CASOS DE BRUXISMO CtNTRICO EXISTE INTERFERENCIA EN EL ÁREA RE­
TRUSIVA SIENDO UNA HIPERTROFIA BILATERAL. 

EN CASO DE BRUXISl'!O EXCtNTRICO POR FROTAMIENTO, CON INTERFERENCIA 
EN EL LADO DE BALANCE, LA HIPERTROFIA ES UNILATERAL. 

Lo IMPORTANTE DEL PUNTO DE VISTA CL!NICO Y PRÁCTICO, ES QUE EL -­
BRUXISMO SEA REDUCIDO POR DEBAJO DE UN NIVEL CAPAZ DE PRODUCIR DA 
ÑO A LOS DIENTES, PARODONTO, MÚSCULOS Y ARTICULACION TEMPOROMANDl 
BULAR. 

PARA ELIMINAR EL BRUXISMO SE DEBE PUES, REBAJAR EL UKBRAL DE --­
EXCITACION NEUROMUSCOLAR POR DEBAJO DEL PUNTO DONDE LA INTERFEREli 
CIA OCLUSAL COMIENZA A ACTUAR COMO FACTOR DESENCADENANTE, O BIEN, 
ELIMINAR LA INTERFERENCIA OCLUSAL HASTA QUE QUEDE DENTRO DE LOS -
LIMITES DE TOLERANCIA PARA EL MECANISMO NEUROMUSCULAR DEL PACIEN­
TE. EL MEJOR TRATAl!llENTO DEL BRUXISHO CONSISTE EN TODOS LOS CA-­
SOS, INFLUIR FAVORABLEMENTE SOBRE AMBOS FACTORES ETIOL0GICOS, 

TllATMIOOO DEL BRUX!si.J 

CONSISTE EN DOS FASES: 

TERAPIA MUSCULAR.-ÍPSICOLOGICA 
lFARMACOLOGICA - GENERAL,LOCAL 

AL.TEJW'IA..~EUROMIJStFISIOTERAPICA. - CALOR, EJERCI CI os 
CULAR. 

OCLUSAL.- F~RULAS DE ESTABILIZACIÓN, PLACAS 
DE RELAJACION. 

Bl.-REHABILITACJON 
OCLUSAL. 
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TERAPIA NEUROMUSCUL.AR.- TERAPIA PSICOLOGICA.-

Al,- EDUCACION.- Es IMPORTANTE HACER DEL CONOCIMIENTO DEL PACIEJI. 
TE EL DAÑO QUE LE ESTÁ PRODUCIENDO A SU APARATO MASTICATO-­
RIO CON ESTE HÁBITO, 

Bl.- AUTOSUGESTION.- ALGUNOS AUTORES COINCIDEN EN QUE LA AUTOSU­
GESTION REDUCE LOS ESTIMULOS INCONCIENTES DEL INDIVIDUO; P~ 
RO SI SE TOf'IA EN CONSIDERACION QUE ESTO 65 PARTE DE UN COR­
TEJO SINTOMÁTICO EN DONDE EL PROBLEMA NO ES SOLO QUE EL PA­
CIENTE REPITA DURANTE EL DIA QUE "NO APRETARÁ O RECHINARÁ• 
SUS DIENTES, SINO QUE ACEPTE QUE ESTE PROBLEMA ES REFLEJO -
DE UNA ANGUSTIA MÁS PROFUNDA, 

el.- HIPNOSIS.- No SE DEBE DE UTILIZAR PORQUE LOS RIEZGOS QUE SE 
CORRE CONSISTE EN QUE AL IMPEDIR QUE UN PACIENTE QUE SE EN­
CUENTRA EN PLENA CRISIS EMOCIONAL, AL QUEDAR IMPEDIDO POR -
HIPNOSIS A UTILIZAR LA VIA DE ESCAPE QUE ES EL BRUXISMO PU~ 
DE PRECIPITAR UNA CRfSIS PSICONEUR0TICA VIOLENTA PONl~NDOLO 
EN UN PROBLEMA QUE NO TENIA, 

PSICOT6RAP!A.- EL FIN DE LA PSICOTERAPIA ES QUE EL ENFERMO HAGA -
CONCIENTE LO INCONCJENTE, ES DECIR QUE IDENTl~IQUE QUE EL BRUXIS­
MO ES UNA MANIFESTACION DE ANGUSTIA Y QUE ESTA ANGUSTIA CORRESPO~ 
DE A UN ESTADO NEURÓTICO NO ACLARADO PARA EL PACIENTE, LA HISTO­
RIA CLINICA COMPLETA PERMITIRÁ RECONOCER ALGUNAS U OTRAS MANIFES­
TACIONES SOMÁTICAS DE ANGUSTIA TALES COMO: HIPERTENSION ARTERIAL. 
INSOMNIO, TRASTORNOS DIGESTIVOS, TRASTORNOS EN LA VIDA DE RELACION 
ENTRE OTRQS, HÁBITOS COMO EL BRUXISHO, CONSTITUYEN UN FACTOR IN­
DIRECTO (l'\ARTINEZ, Ross, ERICKl INCONTROLABLE PARA EL DENTISTA, -
SI BIEN LA TERAPIA ODONTOL0GICA PARA EL BRUXISMO AYUDA AL PACIEN­
TE EN LA LIMITACIÓN DEL DAÑO PRODUCIDO, Y AÚN MÁS, ESTAMOS EN LA­
POSIBILIDAD DE ARREGLAR LA OCLUSIÓN, LA SOLUCION DEFINITIVA DEL -
PROBLEMA ESTÁ EN EL PACIENTE Y CON LA AYUDA DE UN SICOTERAPtUTA,-
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PUES EL TRATAR DE ABORDAR LOS PROBLEMAS SICOL0GICOS DEL PACIENTE, 
SIN DUDA ACABARÁ EN UN FRACASO INTERPERSONAL QUE EL PACIENTE IN­
TERPRETARÁ COMO UN FRACASO T~CNICO IMPUTABLE AL PROFESIONAL, 

TERAPIA FARMACOLOGICA.- SE DIVIDE EN Dos T!POS: GENERAL y LOCAL, 

GENERAL,- EL METOCARMABOL ES UN RELAJANTE MUSCULAR DE PRIMERA -­
ELECCIÓN ESPEC!F!CO PARA EL ALIVIO S!NTOMÁTICO DEL ESPASMO MUSC[ 
LAR, ES ÚTIL ADMINISTRARLO INTRAVENOSAMENTE EN EL TRATAMIENTO DE 
TÉTANOS, AUNQUE SE DllDA QUE TENGA VENTAclAS SOBRE LAS BENZODIAZE­
PJNAS, 

PROPI EDAnEs FARMACOLOG 1 CAS. - POLVO BLANCD, !NODORO, CR I STf.LlNC, -
POCO SOLUBLE EN AGUA, EL METOCARBAMOL TIENE UNA ACC!ÓN CUALITA­
T!VA SEMEJANTE A LA MEFENESINA, BLOQUEA LOS REFLEJOS POL!SINÁP­
TICOS MÁS QUE LOS MONOSINÁPTICOS, DEBIDO A EStE EFECTO SE LE -­
LLAMA AGENTE BLOQUEADOR INTERNEURONAL. DEPRIME EL RITMO DE DES­
CARGA DE LAS INTERNEURONAS ESPINALES ASI COMO LA RESPUESTA A CHQ 
QUES ESTRECHAMENTE PAREADOS, SIENDO ESTE ÚLT!MO EFECTO CONSECUEli 
TE llE LA PROLONGACION DEL PERlODO REFRACTARIO DE LA UtllÓN NEURO­
MUSCULAR. DISMINUYE LA RIG!D~Z-DE DESCEREBRACI6N y LA FACILITA­
C!ÓN DE REFLEJOS POLISINÁPTICOS, AS! COMO LOS ESPASMOS TÓfllCOS -
QUE SON PRODUC!DOS POR ESTRICINA O TOXINA TETÁNICA, Su MECANIS­
MO DE ACCIÓN ES ro'.:O CONOCIDO, EL METOCARBAMO. SE ABSORBE POR -­
VIA ORAL RÁPIDAMENTE, ALCANZANDO SUS CONCENTRAC!ONES MÁX!MM EN­
TRF 30 MINUTOS V ' H()RA,S! Su Ek'.CREr!6N ts ?QP. OR!W\ .. ENC'~H·:TP.ÁN­

DOSE SIN CAMBIOS EN FORMAS DE METABOLITOS CONJUGADOS, 

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.- EN PACIENTES CON INSUFIC!EN­
CIA RENAL, LAS PREPARACIONES INTRAVENOSAS PUEDEN INCREMENTAR LA 
AC!DOSIS Y RETENCl6N DE UREA, POR LO QUE DEBE USARSE CON EXTRE­
MA PRECAUCIÓN EN EL CASO ANTES CITADO. AUMENTA LOS EFECTOS DE 
LOS BARBITÚRICOS Y DE LOS NARC6TICOS, 
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REACCIONES ADVERSAS.- SE HAtt REPORTADO ANAFILAXIA. HlPOTENSIÓN­
y BRADICARDIA, CU/\HDO SE ADKIN!STRA !NTRAVENOSN1ENTE SE PRODU­
CE NÁUSEAS Y UN SABOR METÁLICO, l.A SOBREDOSIS PROJlUCE ATAXIS,­
DEBILIDAD Y D!PLOP!A. 1.-4 Alll'ILNISTRACION ORAL PRODUCE ANOREXlA­
VÓMITO Y LASITUD. GRANDES DOSIS PUEDEN INDUCIR PAl\ALlSIS RESPl 
RATORIA, 

DOSIS Y VIA DE ADM!NISTRACION.- CUANDO SE AllMlNISTRA POR VlA -­
ORAL SE DA lNIC!ALf'IENTE l.5 A 2 GRS, CUATRO VECES AL D[A. DURAN­
TE LOS DOS O TRES PRIMEROS D!AS, CONTINUANDO CON 1 GR. CADA 6 -
HORAS DIARIAtlENTE, INTRAMUSCULARMENTE LA llOSlS ES DE 1 G, CADA 
8 HORAS. INTRAVENOSAMENTE SE AllMINISTRARJ.N DE 1 A 3 GJ!AS, DIARIOS 
POR VIA, NO DEBE ADMINISTRARSE MÁS DE 3 DIAS. 

PRESENTACIONES: 
METOCARBArlOL COMPUESTO < DIBAl 
TABLETAS CON 400 MG, DE METOCARBAMD Y 325 MG, DE ÁCIDO ACETJLS­
.ALJCILICO EN CAJA CON 30. 

ROBAXIN {A-H ROBINJ, 

TABLETAS CON 0,5 G, DE METOCARBAMOL EN CAJA CON 30, 
AMPOLLETAS DE 10 ML. CON 1 G. EN CAJAS CON UNA, TRES O CINCO AMPQ 
LLETAS, 

RO&AXIFEN ( A-H RDB!NS), 
TABLETAS CON 400 14G, DE METOCARBAMOL y 350 ¡.¡.;, llE 1'CIDO ACET!Ll- . 
SALICILICO EN CAJA CD~ TREINTA TABLETAS. 

REFAFEN (EHLINGER). 

TABLETAS CON 500 MGS. DE METOCARBAMOL EN CA~A CON 20 
AMPOLLETAS DE 10 ML. CON LG, DEL MEDICAMENTÉ EN CAJA CON CINCO -
AMPOLLETAS, 
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EL DIAZEP#l' ES EL F1'RMACO DE SEGUNDA ELECCION pORQUE DEBIDO A QUE 
TIENE ACCIONES ANSIOLITICAS Y NO SOLO RELAJANTES PUEDE ENCUBRIR­
LA CAUSA REAL DEL BTUXISMOJ TOMANDO EN CONSIDERAC!ON QUE EL BRU~ 
!SMO ES UN SINTO/llA DE ANGUSTIA Y QUE LA ANGUSTIA ES UN SINTOMA­
Mf;s PROFUNDO DE PSIQUE DEL IND!VlDUO POR LO TANTO LO QUE HACE 
ES ENCUBRIR LOS SINTOMAS !MP!D!ENDO EL TRATAMIENTO ADECUADO, 

PROPIEDADES FARf".ACOLOGICAS:- EL DIAZEPAM ES UNA BENZ.ODIAZEP!IM -
QUE SE PRESENTA COMO POLVO CRISTALINO SIN COLOR, INSOLUBLE EN -­
AGUA Y LIGERAMENTE SOLUBLE EN ALCOHOL V EN PROPILENGLICOL, AL -
IGUAL QUE OTRAS BENZODIAZEPINAS, TIENE PROPIEDADES ANSIOLfT!CAS, 
SEDANTES, HIPNÓTICAS, RELAJANTES llJSCULARES V ANT!CONVIJLS!VANTES 
SUS EFECTOS AUTOMTICOS SON MODESTOS V SU ADMINISTRACION REPETIDA 
INDUCE TOLERANCIA V DEPENDENCIA FISICA Y PSIQUiCA. SE SUPONE -­
QUE ACTÜA SOBRE EL SISTEMA L1MBICO, EL T1'LAl'IO Y EL HIPOTALAMO Y 
SU MECANISMO BE ACCIÓN PARECE ESTAR RELACIONADO CON UN AUMENTO -
DE LA POTENCIA INHIBITORIA DEL GABA 9 1'CIDO GAMA AMINO BUTIR!CO) 
TAMBl~N SE HAN DESCRITO ZONAS DE ENLACE ENTEREOESPEC!FICAS Y SA­
TURABLES EN EL SNC CON GRAN CAPACIDAD PARA ESTAS MOL~CULAS, EL -
DIAZEPJIM SE ABSORBE R1'PIDAMENTE DEL TRAC10GASTROINTEST!NAL Y AL­
CANZA CONCENTRACIONES MÁXIMAS EN 60 MIN, SU ABSORCIÓN ES ~~S RA­
PIDA EN LOS NIÑOS. SE DISTRIBUYE AMPLIAMENTE EN EL ORGANISMO -
Y SE UNE EN ALTAS PROPORCIÓN A LAS PROTE!NAS PLASM1'TICAS (85-95:tl 
Su VIDA MEDIA PLASM1'TICA ES DE 2.5 HORAS, PERO SU ELIMINACIÓN ES 
EN UN CURSO DE 2q A qg HORAS. SE METABOLIZA EN EL H!GADO POR -­
ACCIÓN DEL SISTEMA MICROSOMAL, DANDO LUGAR A METABOLITOS N-DEAL­
QUILADOS QUE SE CONJUGAN CON ACiDü iiLUCOR6NlCC Y ZON E!...!!'\H!~.DQS­

POR LA ORINA. UNO DE SUS METABOLITOS ACTIVOS, ES EL DESMETILD!A 
ZEPAM. TIENE UNA VIDA MEDIA DE qg A 200 HORAS, EN LOS PREMATU -
ROS, ANCIANOS V PACIENTES CON DAÑO HEPATICO, LA VIDA MEDIA DEL -
DIAZEPAM SE PUEDE PROLONGAR DE 3 A 5 VECES, COMO OTRAS BENZODIA 
ZEPINAS, EL DIAZEPAM SE SECRETA EN LA LECHE MATERNA. EN VISTA -
DE QUE EN CIERTAS CONDICIONES SE ADMINISTRA POR V!A ENDOVENOSA -
(STATUS EPILEPTICUS) CONVIENE QUE CON DOSIS TERAP~UTICAS (5-10 MG, 
SE ALCANZAN DE INMEDIATO CONCENTRACIONES PLASIY.TICAS MAYORES DE 
0,5 CMG/ML, 
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CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.- DEBE ADMINISTRARSE CON PRECAll 
CIÓN EN NIÑOS, ANCIANOS Y EN SUJETOS QUE DESEMPEÑAN TRABAJOS QUE­
REQUl EREN UN ESTADO DE ALERTA COMPLETO, ASIMISMO, EN AQUELLOS -­
QUE TIENENE UNA CAPACIDAD METABÓLICA REDUCIDA. DEBE EVITARSE LA 
INGESTIÓN DE ALCOHOL Y SU EMPLEO Sll'IULTANEO CON OTROS DEPRESORES 
DE SNC. No SE ACONSEJA SU ADMINISTRACIÓN EN CASOS DE GLAUCOMA,­
NI EN LOS ESJADOS DE ANSIEDAD CON HIPOXIA, HIPOGLICEMIA O EDEMA 
CEREBRAL, NO SE RECOMIENDA SU USO PARA PROCEDIMIENTOS DIAGN0STl 
cos. 

DOSIS Y V!A DE ADl'l!NISTRACION.- PARA EL CONTROL DEL STATUS EPILEf. 
TICUS: EN EL AIDULTO LA DOSIS INICIAL ES DE 5 A 10 HG. POR v!A r.v. 
INFUNDltNDOSE LA VELOCIDAD DEL 1 ML. ( 5 MG/MIN); SE PUEDE REPE­
TIR LA DOSIS A INTERVALOS DE 10 A 15 MINUTOS ( DOSIS MÁXIMA 30 MG 
ESTE RtGIMEN SE PUEDE CONTINUAR 2 0 4 HORAS DESPU~S, PERO NO DEBE 
EXCEDERSE EN MÁS DE 100 MGS. EN 24 HORAS, PARA NIROS DE 5 AÑOS y 
MAYORES, 1 MG CADA 2 A 5 MINS, SIN EXCEDERSE 10 MG, SE PUEDE REP.E_ 
TIR CADA 2 A 4 HORAS SI ES NECESARIO, PARA LOS ESTADOS DE ANSIE­
DAD; ADULTOS, 4 A 4 MG POR V[A ORAL, DIVIDltNDOSE DOS A CUATRO TQ 

MAS, EN NIÑOS, 0,12 A 0,8 MG/KG DE PESO CORPORAL, DIVIDIDO EN 3-
A 4 TOMAS, 

PRESENTACIONES:.- TABLETAS DE 2,5 A 10 MG, EN CAJAS CON 32 Y 100 
CAPSULAS SILASFER DE 24 MG, EN CAJAS CON 24; AMPULAS DE 10 MG. EN 
2 ML. EN CAJAS CON 6, 

LOCAL.- LA TERAPIA NEUROMUSCULAR FARMACOLÓGICA LOCAL, CQNSISTE EN 
LA ANESTESIA DIRECTA POR INFILTRACIÓN, DE LOS MÚSCULOS CON ESPAS­
MO Y MIOSITIS, LA ELIMINACJ.6N DEL DOLOR MUSCULAR, REDUCE EN GRAN 
PROPORCIÓN LA INTENSIDAD Y CONSTANCIA DE LOS EST[HULOS SENSORIA­
LES AFERENTES. 

PARA ANESTESIAR LOS MÚSCULOS SE UTILIZA UNA SOLUCIÓN SIN YASOCON~ 
TRICTOR PUES ES PERJUDICIAL PARA LOS MÚSCULOS EL YASOCONSTRICTOR­
YA QUE PRoDUCE ISQUEMIA Y DIFICULTAD, EL PROCESO DE ELIMINACIÓN­
DE LAS TOXINAS METABÓLICAS LAS CUALES SON PRECISAMENTE LAS CAUSA[ 
TES DE LA MJOSITIS QUE SE QUIERE CURAR. 
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los XÚSCULOS QUE POR LO GEliERAL SE EHClJEtnRAN AFECTADOS POR EL E~ 
PASl'l.l Y LA HIOSITlS SOll EL TE.~PORAL, t'.ASETERO, Y N'.BOS PTERIGOID" 
os. 

lJI T~ClllCA PARA lliYECTAR A.llEST~SICO EN CA.DA Ut\O DE LOS l\ÚSCULOS -
ES ESPECIFICA SE UTILIZA JERINGA DE 4 tl\S, AGUJA DE GROSOR 2~, -­
PREPARACIÓN AS~Pi!CA DEL LUGAR DE INYECCIOll, Y l'IOVll'llENTOS MANDI­
BULARES SUAVES Y REPETIDOS DESPU~S DE l./.. INFILTRACIÓN, 

U. INYECCIÓN DE CUALQUIERA DE LOS HACES DEL TEMPORAL, SE REALllA 
C:ON U. BOCA CERRADA Y DIENTES EH CüliiACTO PERC SIN Af'RETAIHEIHO­
SE PALPA EL AREA DOLOROSA Y SE INYECTA EH UH ÁNGULO DE 45 PENE -
TRANDO LA AGUJA DE 5 A 10 MI\, SEGÚN EL ESPESOR DE LOS TEJIDOS. 

El MASETERO PUEDE PRESENTAR lONAS CON ~IOSITIS DIVERSA~ENTE LOCA 
LllADAS; EU TODOS LOS CASOS LA INYECCIÓN DEBE HACERSE CON LA BO­
CA CERRfJlA Y LOS DIElffES EN CONTACTO PASIVO, ÁNGULO DE 45• PENE­
TRANDO LA AGUJA DE 5 A iO MM SEGÚN EL ESPESOR DE LOS TEJIDOS. 

EL MASETERO PUEDE PRESENTAR ZONAS CON MIOSITIS DIVERSAMENTE LOCA 
LILADAS; EN TODOS LOS CASOS LA INYECCIÓN DEBE HACERSE CON LA BO­
CA CERRADA Y LOS DIENTES EN CONTACTO PASIVO, ÁNGULO DE 45• HACIA 
ARRIBA Y ATRÁS, ENTRANDO DE 5 A 10 MM. U. INYECCIÓN DEL PTERIGOl 
DEO 1 NTERMO SE HACE CON LA ZüliA KÁS FRECUEMTEl'IENTE !)CLOROS.•., QUE 
ES SU INSERCION INFERIOR EN EL ÁNGULO INTERNO DE LA l'IANDIBULA. -
BOCA CERRADA, CONTACTO DENTARIO, SE 1 NTRODUCE LA AGUJA EN UN Áll­
GULO DE 45• ABAJO A ARRIBA Y DE ATRAS A ADELANTE, ENTRANDO DE --
10 A 15 '1/1, SEGÚN EL ESPESOR DE LOS TEJIDOS, 

EL PTERIGOIDEO EXTERNO SE INYECTA INTRAORALMENTE. CON LA BOCA -
PARCIAU1ENTE ABIERTA, SE INSERTA LA AGUJA EN LA MUCOSA A 10 HH.­
ARRIBA Y ATRAS DE LA TUBEROSIDAD, Y SE INTRODUCE ALGUNOS HÍLfHE­
TROS HASTA CHOCAR CON LA SUPERFICIE LATERAL DE LA FOSA PTERIGOl­
DEA. UNA AGU~A CURVA FACILITA LA T~CNICA. 
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EJERCICIOS RELJ\JANTES Y FISIOTERAPIA 
< RAl'IFJORD-ASHl 

#Los EJERCICIOS RELAJANTES TANTO LOCALES COMO GENERALES PUEDEN -
SERVIR PARA HACER DISMINUIR LA TENSIÓN MUSCULAR Y EL BRUXISlfJ, -
ALGUNOS AUTORES HAN REcOMENDM>O EJERCICIOS LOCALES DE LOS MOscu­
LOS MASTICADORES PERO SOLO ELIMINAN TEMPORALMENTE LA MOLESTIA -­
DE LA TENSION MUSCULAR ASOCIADA AL BRUXISHO RESULTANDO QUE SE -­
CONVIERTE EN UN TRATAMIENTO !NCAfllNADO A ALIVl~R LOS S!NTOf'IAS -­
MÁS QUE A ELIMINAR LA CAUSA, Y EL BRUXISMO REAPARECERÁ EN CUAL·­
QUIER MOMENTO EN QUE LA TENSIÓN PSIQUICA HAGA DESCENDER NUEVAME~ 
TE LA TOLERANCIA PARA LA DESARMONIA OcLUSAL POR DEBAJO DEL NIVEL 
DEL BRUXISMO; POR LO TANTO, EL EJERCICIO, MASAJES, CALOR Y OTRAS 
FORMAS DE FISIOTERAPIA PROPORCIONARÁN EL MISMO ALIVIO PARA EL -­
BRUXISMO QUE PARA LAS MIALGIAS POSTURALES O DE OTRA NATURALEZA -
PERO DADO QUE NO CURA EL PADECIMIENTO DEBERÁN SER UTILIZADOS ÚNl 
CAMENTE EN APOYO DE OTRAS FORMAS DE TERAP~UTICA, 
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TRATA.'11000 DE LAS DISFUNClOHES 
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CONCEPTO DE REHABI LITAC!Ofi ORAL 

EL TRATAMIENTO DE LAS DISFUNCIONES SEGÚN BEH ~ILIAN, REQUIERE -
PROCEDIMIENTOS TERAPtUTICOS DIVERSOS Y ALGUNOS CO~PLEJOS SEGÚN­
EL TIPO DE DISFUNCIÓN. 

EN LA DISFUNCION OCLUSAL PURA DONDE EXISTEN ALTERACIONES DE LA­
CUNCIÓN OCLUSAL SIN SECUELAS PATOLÓGICAS EN EL RESTO DEL SISTE­
MA, BASTARÁ SOLA.~ENTE CON LOGRAR LA REHABILITACIÓN DE LA FUNC!ÓN 
OCLUSAL, 

EN LA DISFUNCION OCLUSAL PATDLOG!CA CON SECUELAS EN EL MECANIS­
MO NEUROl'IUSCULAR, PARODONTO, Y/O ARTICULACIÓN TEMPOROMANDI BULAR 
ES ESQUEl\A DE FROCEDIHIElfTOS TERAPtUTICOS ES M.l.S COMPLEJO; Y B! 
SADO FUNDAMENTALMENTE EN LA NECESIDAD DE CORTAR, DE DESTRUIR EL 
CIRCULO VICIOSO PATOGtNICO, ORIGEN Y CAUSA DE TODOS LOS MALES, 

EN TtRMINOS GENERALES, EL TRATAMIENTO DE LAS DISFUNCIONES DEL -
SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO DEBE ESTAR ORIENTADO EN TRES SENTIDOS: 

Al.- ELIMINACIÓN DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS DESENCADENANTES -
DESARMONIA OCLUSAL Y TENSION PSIOUICA), CON SU CONSECUENCIA 
DIRECTA, LA HIPERACTIVIDAD. 

Bl,- CURAR LAS LESIONES TISULARES PROVOCADAS POR EL DESEQUILI-­
BRIO FUNCIONAL DEL S!STEMA, EN LOS MÚSCULOS, DIENTES, PARQ 
DONTO y/o ATPI. 

(),-ELIMINACIÓN DE LOS FACTORES SISTEMÁTICOS, BASTARÁ LA SEC-­
CIÓN O CORTE DEL CIRCULO VICIOSO PATOGtNICO CON UN SOLO PU~ 
TO, POR EJEMPLO ELIMINANDO LA DESARMONIA OCLUSAL, PARA QUE 
DESAPAREZCAN TODOS LOS SIGNOS Y SINTOMAS PATOL0GICOS EN DI­
VERSOS TEJIDOS, 
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EN LOS CASOS MÁS COKPLEJOS OAlt'ANZADQS, SERÁ NECESARIO ATACAR EL 
CfRCULO VICIOSO PATOGtNICO EN VARIOS PUNTOS, YA SEA SIMULTÁNEA­
MENTE O EN SECUENCIAS lillECUADAS PARA LOGRAR El txlTO TERAPEUTl­
CO DESEADO, 

LA ATENCION DEBERÁ ORIENTARSE SIEMPRE A LA ELIMINACION DE LOS -
FACTORES ETIOLC!GICOS DESENCADENANTES, PERO MUCHAS VECES ESTOS -
NO PODRÁN SER TRATADOS SI NO SE ELIMINAN PRIMERO SUS CONSECUEN­
CIAS PATOLOG!CAS, 

POR EJEMPLO, EN ALGUNOS CASOS DE ARTRITIS TRAUMÁTICA DE LA ATM, 
LA DESARIU>NfA OCLUSAL NO PODRÁ SER CORRECTAJllEHTE DIAGNOSTICADA 
Y MUCHO MENOS TRATADA, SI NO SE NORMALIZA PREVIAMENTE El MECA-­
NI SMO r;EUROMUSCULAR AFECTAIJO POR ESPASMO Y DOLOR. 

REHABILITACION ORAL 

EN TODO PROCEDIMIENTO TERAPtUTl CO SIMPLE O COMPLEJO, REALIZl<IJO­
CON EL OBJETO FUNDAMENTAL DE RESTAURAR Y ASEGURAR A LARGO PLAZO 
LA SALUD BIOLOGICA, FUNCIONAL Y ESTtTICA DEL SISTEMA ESTOMATOG­
NÁTICO ALTERADO. 

INCLUYENDO PROCEDIMIENTOS DE TERAPIA SISTEMÁTICA GENERAL, TERA­
PIA QUIRÚRGICA, TERAPIA PARODONTAL, TERAPIA NEUROMUSCULAR, TERA 
PIA ARTICULAR ( DE LAS ATM) Y LA REHABILITACIÓN OCLUSAL. 

REHAB!LlTAClvn OCLUSAL. 

Es AQUELLA PARTE DE LA REHABILITACION ORAL, QUE ORIENTA SUS OB­
JETIVOS ESPEC(FICAl'IENTE A LA TRANSFORMACIÓN DE LAS llALOCLUSIONES 
FUNCIONALES (DISFUNCIÓN OCLUSAL), EN OCLUSIONES FISIOLÓGICAS Y­
ESTETICAMENTE NORMALES, INCLUYE PROCEDIMIENTOS DE DESGASTE SE­
LECTIVOS, ORTODONClAY ORTOPEDIA, Y LA RECONSTRUCCIÓN OCLUSAL. 
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RECONSTRUCCIOH OCLUSAL. 

Es AQUELLA PARTE DE LA REHABILITACION OCLUSAL, QUE LOGRA SUS oa 
JETIVOS POR MEDIO DE RESTAURACIONES Y REPOSIC!OllES DE LOS TEJI­
DOS DUROS DENTARIOS PERDIDOS, INCLUYE PROCEDIMIENTOS DE OPERA­
TORIA, PRÓTESIS FIJA, PRÓTESIS REMOVIBLE Y FERIJL!ZACIOHES, 

REHABILIIACIOI! ORAL 

Al TERAPIA SISTErlATICA GEtlERAL 

Bl TERAPIA QUIRURE!CA 

Cl TERAPIA PARODotffAL 

Dl TERAPIA NEUROMUSCULAR 

El TERAPIA ARTICULAR l ATMJ 

Fl REHABILIIACION OCLUSAL 

l. DESGASTE SELECTIVO, 

11. 0RTODONCIA-0RTOPED!A 

111 . REC<*SJRUCC ION OCUJSAl. 

l. OPERATORIA DENTAL 

2. PROTESIS FIJA 

3, PROTES!S REMOVIBLE 

4. fERULIZACIONES 
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AJUSTE OCLUSAL 

ExlSTEN DIVERSAS TtCNICAS APLICABLES PARA EL TRATAMIENTO TABULAR 
DE LAS DISFUNCIONES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBUL!ú!J HUCHAS 
DE ELLAS SON MÁS BIEN PEDAG0GICAS Y OTRAS SON PRÁCTICAS, PERO E~ 
TAS TtCNICAS DEBEN SER ACEPTADAS O RECHAZADAS SEGÜN SE ADAPTEN -
A LOS PRINCIPIOS FISIOLÓGICOS DEL APARATO MASTICATORIO ADEMÁS DE 
QUE DEBEN CUMPLIR CIERTOS REQUI SiTOS COMO SON: 

ELIMirlACJO;~ DE CONTACTOS PREMATUROS E líffERFERENCIAS OCLUSALES. 

ESTA ELIMINACION DE CONTACTOS PREMATUROS SE HACE EN EL TRAYECTO­
ENTRE RELACION CtNTRICA Y OCLUSION CtNTRICA Y ES IMPORTANTE REA­
LIZARLA EN INDIVIDUOS CON MANIFESTACIONES DE BRUXISMO O DE TRAS­
TORNOS MUSCULARES DE LA ATM O DE LA DEGLUCION, AS! COMO ELIMINAR 
LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES QUE OBSTACULIZAN LOS MOVIMIENTOS -
OCLUSALES SUAVES DEL MAXILAR EN OTRAS EXCURSIONES Y QUE CONSTI­
TUYEN OBSTÁCULOS A LA FUNCION ARMONIOSA DE TODO EL APARATO MAS­
TICADOR. 

ESTABLECIMIENTO DE LA EFECTIVIDAD MASTICATORIA OPTIMA 

SCHYLER BASÓ SUS REGLAS PARA EL AJUSTE OCLUSAL EN UNA CONSIDERA­
CIÓN COMBIN~A DE REMOCIÓN DE CONTACTOS PREMATUROS O INTERFEREN­
CIAS OCLUSALES Y LA CREACIÓN DE UNA CANTIDAD ÓPTIMA DE CONTACTOS 
OCLUSALES FUNCIONALES; SIN EMBARGO, LAS PRIMERAS REGLAS PARA EL 
AJUSTE úCLUSAL TENÍAN 2 CONCEPTOS EQulVúCADúS, 

1.- LA EXPERIENCIA DE LAS PRÓTESIS SE APLICÓ DIRECTAMENTE A LA 
DENTICIÓN NATURAL s·IN TOMAR EN CUENTA LA DINAAICA DEL DIEN­
TE Y SU TENDENCIA A MOVERSE AL CAMBIAR EL ESFUERZO OCLUSAL, 

2.- AL PRINCIPIO DE OCLUSIÓN BALANCEADA CON 3 PUNTOS DE CONTAt 
TO LE DIÓ INJUSTIFICADAMENTE LA MISMA IMPORTANCIA EN LA -
DENTICI0N NATURAL QUE EN LAS DENTADURAS ARTIFICIALES, 

PoR ESOS ERRORES CUANDO SE EFECTUABA UN AJUSTE LOS DIENTES SE MQ 
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VlAN HACIA NUEVAS INTERFERENCIAS, 

TAMBltN COMO CONSECUENCIA EL AJUSTE SE HACIA TRATANDO DE EQUILI­
BRIO LA OCLUSION ES DECIR TRATANDO DE LOGRAR UNA OCLUSION BALAN­
CEADA LA CUAL ES APLICABLE SOLO EN DENTADURAS ARTIFICIALES PUES 
EL BALANCE BILATERAL DE CONTACTOS OCLUSALES NO ES DESEABLE EN -
LA DENTICION NORMAL DEBIDO A QUE CLINICA Y ELECTROMIOGRÁFICAME~ 
TE SE HA ESTABLECIDO QUE EN EL CASO DE QUE EXISTAN CONTACTOS EN 
EL LADO DE BALANCE tSTOS DEBERÁN SER MÁS LIGEROS QUE EN EL LADO 
DE TRABAJO ~STOS DEBERÁN SER MÁS LIGEROS QUE EN EL LADO DE TRA­
BAJO PARA QUE PERMITAN UN FUNCIONAMIENTO OPTIMO, 

ESTABLECIMIENTO DE RELACIOllES OCLUSALES ESTABLES 

DESPU~S DEL AJUSTE OCLuSAL SE DEBE ESTABLECER RELACIONES OCLUSA 
LES ESTABLES Y ESTO SE LOGRA NO SOLO DESGASTANDO SINO UTILIZAN­
DO PROCEDIMIENTOS DENTALES RESTAURADORES PARA ESTABILIZAR LOS -
DIENTES, 

LA ESTABILIDAD OCLUSAL, INCLUYE VARIOS FACTORES COMO SON: 

- ESTAB!LIDAD FUNCIONAL Y POSICIONAL DE LOS DIENTES, 
- ESTABILIDAD REPRODUCIBLE DEL EJE DE BISAGRA TERMINAL, 
- MANTENIMIENTO DE UN PATRON NEUROMUSCULAR ARMONIOSO INALTERADO 

PARA LOS MOVIMIENTOS FUNCIONALES, 

DEBEMOS DE ASEGURARNOS QUE CUALQUIER PROCEDIMIENTO DE AJUSTE 
CCLUSAL DEilE DE Ef~CAt·ili\MRSE LO MÁS ?OSiBLE HACIA LA ESTABILJZA­

CION DE LAS RELACIONES OCLUSALES DE LOS DIENTES. 

DIRECC!Oil DE LAS FUERZAS OCLUSALES PRHlCIPALES 

SE DEBEN LLEVAR LAS FUERZAS OCLUSALES HASTA EL NIVEL DE TOLERA[ 
CIA FISIOL0GICA DE LOS DIENTES INDIVIDUALES, 
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SE SABE QUE LAS FUERZAS AXIALES SON MEJOR TOLERADAS QUE LAS FUER 
ZAS LATERALES. 

LAS FUERZAS LATERALES SON FISIOL0GICAS Y OTILES EN UNA DENTICION 
NORMAL PARA MANTENIMIENTO Y DESARROLLO DE UN APOYO DENTAL FUERTE. 

- LAS FUERZAS LATERALES NO ESTÁN NECESARIAMENTE EN PROPORCIÓN -
CON LA INCLINACION DE LA GUIA CUSP!DEA O INCISIVA PUES EN C!R 
CUNSTANCIAS NORMALES ESTÁN CONTROLADAS POR EL MECANISMO NEU­
ROMUSCULAR Y LA PROP!OCEPC!ÓN DE'LA MEMBRANA PARODONTAL. 

EN EL BRUXlSMO ESTAS FUERZAS LATERALES PUEDEN SER EXCESIVAS IN­
CLUSO CON SUPERFICIES OCLUSALES PLANAS. 

ESTAS FUERZAS SE DEBEN REDUCIR A UN M!NIMO EN LOS CASOS EN QUE­
LOS DIENTES TENGAN UN MAL APOYO PARODONTAL. 

EL CONTROL MÁS EFECTIVO DE ESTAS FUERZAS LATERALES SE LOGRA TA­
LLANDO LOS DIENTES QUE PRESENTAN UN APOYO D~BIL COMO ES EL CASO 
DE LOS PREMOLARES Y ES CON EL FIN DE QUE NO PARTICIPEN EN LA -­
FUNCION LATERAL, DE MODO QUE UN CANINO O UN MOLAR BIEN FIRME -­
PUEDA SOPORTAR TODA LA CARGA DE LA FUNC!ON LATERAL. 

CUANDO LA ESTABILIDAD DE LOS DIENTES CONSTITUYA UN PROBLEMA;LAS 
FUERZAS OCLUSALES DEBERÁN DiiliülRSE HASTA DONDE SEA POS!!!LE EH­
DIRECC!ÓN AXIAL. 

SE DEBERÁ EVITAR LOS IMPACTOS DIRIGIDOS EN SENTIDO HORIZONTAL -
SOBRE ALGÜN DIENTE CUANDO EL PACIENTE CIERRE CON FUERZA EN OCL~ 
SION C~NTRICA, 

ESTABLECIM!EllTO DE PATRONES MULTIDIRECC!ONALES 
EFICACES. 

LA FUNCION MULTIDIRECCIONAL ES INDUCIDA POR CONVENIENCIA Y EFICA 
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CIA DEPENDE TAMBl~N DE LA PRESENCIA DE UNIDADES FUNCIONALES co~ 
PLETAS EN AMBOS MAXILARES Y DE LA AUSENCIA DE DOLOR O IMPACTO -
ALI MEllT IC 1 O, 

EL DESGASTE DE LAS SUPERFICIES DENTALES CON EL PROP6S!TO DE UN­
AJUSTE OCLUSAL ES UN PROCEDIMIENTO L6G!CO Y ACEPTABLE EN TERA-­
P~UTICAS PARODONTAL. EL OBJETIVO BIOMEC~NICO DEL AJUSTE OCLU-­
SAL EN EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO NOS OBLIGA A UNA PERSPECTI­
VA DIRIGIDA PRINCIPALMENTE A LA SALUD PARODONTAL Y DE LA ARTI-­
CULACI6N TEMPOROMANDIBULAR, 

"AJUSTE OCLUSAL" ES UNA EXPRESI6N QUE SE EMPLEA EN ASOCIACIÓN -
CON LOS PROCEDIMIENTOS TERAP~UT!COS ORIENTADOS A LA REDUCC!6N -
O CORRECCIÓN DE LOS FACTORES RESPONSABLES DEL TRAUMATISMO OCLU­
SAL. DE ESTE, EN UN SENTIDO AMPLIO, EL AJUSTE OCLUSAL PUEDE -­
ABARCAR EL DESGASTE OCLUSAL Y LOS MOVIMIENTOS DENTALES MENORES­
FERULIZACl6N TEMPORAL Y DEFINITIVA, LA ODONTOLOGIA RESTAURADORA 
Y LA PRÓTESIS PARCIAL FIJA Y REHOVIBLE. 

EN UN CASO DADO, EL AJUSTE OCLUSAL PUEDE SIGNIFICAR LA UTILIZA­
CIÓN DE UNO O DE TODOS LOS PROCEDIMIENTOS ANTES CITADOS O CUAL­
QUIER COMBINACIÓN DE ~STOS, 

LAS INDICACIONES PARA EL AJUSTE OCLUSAL, DEBEN SER PREDICADAS -
SOBRE UNA VP.LORAC!ON DE LAS OBSERVAC!ONES C!.JN!CAS. ESTAS ES -

TÁN REPRESENTADAS PARA EL OBSERVADOR POR LOS SIGNOS Y SINTOMAS­
QUE ASOCIAMOS AL TRAUMATISMO OCLUSAL, DENTRO DEL CONTENIDO DE­
ESTA DECLARACIÓN SE PUEDE AFIRMAR QUE EL AJUSTE OCLUSAL DEBE -­
SER REAL! ZADO, 

1.- DONDE LOS EFECTOS DESTRUCTORES DEL TRAUMATISMO OCLUSAL Y 
LA ENFERMEDAD PARODONTAL HAYAN PRODUCIDO UN DAÑO DEL APA­
RATO DE INSERCIÓN QUE PERMITA LA MOVILIDAD Y LA MIGRACIÓN 
DE LOS DIENTES, 
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2.- DONDE LA ENFERMEDAD PARODONTAL HAYA PRODUCIDO EFECTOS DE~ 
TRUCTORES EN EL TEJIDO DE SOSTtN. 

3,- DONDE LAS PREMATURIDADES Y OESARMONIAS DE LA OCLUSIÓN SEAN 
SOSPECHOSAS DE INICIAR O PERPETUAR HÁBITOS DE FRONTAMIENTO 
APRETAMIENTO Y RECHINAMIENTO. 

~.- DONDE LAS CORONAS CLfNICAS NO ESTtN EN PROPORCIÓN ARMONIO­
SA, EN SENTIDO OCLUSO-APLICAL O VESTIBULO-LINGUAL, CON LA 
CANTIDAD DE TEJIDO DE SOSTtN, 

5,- DONDE SE SUPONGA QUE LA OCLUSIÓN SEA RESPONSABLE DE S!NTQ 
MAS ARTICULARES TEMPOROMANDIBULARES, ETC, 

EN LA OENTIClbN NATURAL ES DONDE NO REALIZAR UN AJUSTE OCLUSAL­
EXIGE LA MAYOR CONCENTRACIÓN Y DISCIPLINA DE PARTE DEL ODONTÓLO­
GO, 

CUANDO ESTÁ PRESENTE LA SALUD, NO SE JUSTIFICA TRATAMIENTO ALGU­
NO EL AJUSTE OCLUSAL PROFILACTICO NO TIENE JUSTIFICACIÓN BIOLÓ­
GICA. EN AUSENCIA DEL TRAUMATISMO OCLUSAL, JAMAS SE PODRÁ PRE­
DECIR UNA LESIÓN TRAUMÁTICA POR LA IRRITACIÓN O DESARMONfA OCLU­
SAL, 

COMO REGLA GENERAL, LA OCLUSl6N DE!!E SER t.JUSTADA DESPU~S DE HABER 
ELIMINADO LA INFLAMACIÓN GINGIVAL Y LAS BOLSAS PAROOONTALES, 

DEBE TENERSE EN CUENTA QUE LA CORRECCIÓN DE LA OCLUSIÓN NO CREA -
RELACIONES OCLUSALES PERMANENTES, AÚN DESPUtS DE LA CORRECCIÓN -
MÁS PERFECTA, SE PRODUCEN CAMBIOS EN LAS RELACIONES CUSP!DEAS. Es 
POR LO TANTO NECESARIO CONTROLAR LAS EXCURSIONES FUNCIONALES DE -
LA MANDIBULA CADA VEZ QUE EL PACIENTE VUELVA PARA SU EXAMEN PERI~ 
DICO Y CORREGIR LAS DESARMONfAS OCLUSALES QUE HAYAtl APARECIDO. 
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AJUSTE CLINICO DE LlA OCLUSION 
<BERHARD JANKELSONl 

DEFINICION DE OCLUSlON FISlOLOGICA: 

UNA OCLUSIÓN FISIOLÓGICA FAVORABLE, ES AQUELLA QUE PERMITE LlBRE 
ENTRADA HACIA UNA OCLUSIÓN C~NTRICA ESTABLE DE LOS DIENTES, LOS 
CUALES COINCIDAN CON LA RELACIÓN C~NTRICA DE LA MAHDfBULA. SI -
ALGO DE ESTO FALTA NO LLENARA LOS REQUISITOS FUNCIONALES Y SI 
EXISTE ALGO MAS QUE ESTO NO HABRÁ NINGUNA VENTAJA FUNCIONAL. 

PROPOSITO DEL AJUSTE OCLUSAL: 

EL PROPÓSITO DEL AJUSTE OCLUSAL ES HACER AQUELLAS ALTERACIONES -
QUE SEAN NECESARIAS PARA ESTABLECER UNA OCLUSIÓN FISIOLÓGICA, 

OBJETO DE LOS PROCEDIMIENTOS CLINICOS: 

Los PROCEDIMIENTOS CLfNJCOS EST~N DISERADOS PARA LIBRAR CUALQUIER 
.l.REA DE OBSTRUCCIÓN ( PREl'IATURJDAl!ES) QUE SE INTERPONGA EN EL CA 
MINO Df CIERRE DE LA RELACIÓN C~NTRICA. 

CLAS!FICACIOU DE PREMATURIDADES DE ACUERDO A 
SU ETIOLOG!A. 

l.- PREMATURIDADES PRIMARIAS O MO~FOLÓG!CAS SüN AQUELLAS QUE -
EXl$fEN BASICAMENTE POR LA FORMA DE LA SUPERFICIE DE LOS -
DIENTES, 

2.- PREfolATURIDADES SECUNDARIAS O POSICIONALES SON AQUELLAS -­
QUE RESULTAN DEL FORZAMIENTO DE !>OS SUPERFICIES OPUESTAS­
A CAUSA DE PREMATURIDADES PRIMARIAS LAS CUALES DESVf AN A -
LOS DIENTES DE SUS POSICIONES PASIVAS, 
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TRATAMIENTO BASICO DE LAS PRfüA.­
TURIDADES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS. 

l,- LAs PREMATURIDADES PRIMARIAS DEBEN DE SER ALIVIADAS POR DEi 
GASTE, 

2,- LAs PREMATURIDADES SECUNDARIAS FRECUENTEMENTE SE LIBERAN -­
ELLAS MISMAS CUANDO LA PREMATURIDAD PRIMARIA ES ELIMINADA,­
HACI ENDO QUE LA NECESIDAD DE DESGASTAR SEA MENOR O ELINI NAR 
LA, EL OPERADOR DEBE DE PERMITIR CIERTO LAPSO DE TIEMPO -­
DESPUts DE LA REDUCCIÓN DE LAS PREMATURIDADES PRIMARIAS PA­
RA PERMITIR QUE LAS PREMATURIDADES SECUNDARIAS SE SEPAREN, 

ESTA SEPARACIÓN OCURRE CUANDO LOS DIENTES INCLit;ADOS, Lí--­

BRES DE TORCIÓN, REGRESEN A UNA POSICIÓN DE MENOR ESFUERZO, 

AJUSTE DE LA OCLUSION: 

Lo SIGUIENTE ES EL PROCEDIMIENTO PASO A PASO PARA AJUSTAR LA -­
OCLUSIÓN. 

MODELOS: 

COMO MEDIDA RECORD PERMANENTE DEBEN DE OBTENERSE MODELOS DE LA -­
DENTl CIÓN Y MONTARSE EN RELACIÓN CENTRICA ANTES DE QUE LOS DIEN-­
TES SEAN ALTERADOS POR EL AJUSTE OCLUSAL, TAMBltN DEBEN DE HACER 
SE MODELOS DESPuts DE QUE EL AJUSTf ClCL!!SAL SEP. TEP.Mrnt.Do PAR.; -­
UNA COMPARACIÓN PRETRATAMIENTO Y POST-OPERATORIO Y REFERENCIA EN 
LAS VISITAS DE REVISIÓN, 

MATERIAL: 

1.- TIRAS DE CERA COLOR OSCURO DEL GRUESO 30 DEL INDICADOR OCLU­
SAL DE KERR LAS CUALES TIENEN ADHESIVO POR UN LADO, SE USAN 
PARA DETERMINAR LA RELACIÓN DE CONTACTO ENTRE LAS SUPERFI --
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CIES DE LOS DIENTES OPUESTOS, LA SEVERIDAD DEL CONTACTO SE 
REGISTRA POR EL ADELGAlAMIENTO O TRANSPARENCIAS DE LA CERA. 
LA CERA QUE TIENE ADHESIVO DE UN LADO AMINORA SU DESPLAZA-­
MIENTO AL USARLA, 

2,- SE USA UN LÁPIZ A PRUEBA DE AGUA PARA MARCAR A TRAV~S DE -­
LAS ÁREAS TRANSPARENTES DE LA CERA Y LAS MARCARÁ SOBRE LOS­
DI ENTES, 

3,- UNA PIEZA DE MANO DE ALTA VELOCIDAD Y FRESAS DE DIAMANTE -
PARA DESGASTAR. Dos TAMAÑOS DE CILINDROS CONICOS CON TER­
MINACIONES REDONDEADAS A MÁS DE UNA PEQUEflA RUEDA DE BORDE­
REDONDEADO ES LO QUE GENERALMENTE ES NECESARIO, EL CILIN-­
DRO GRANDE BASTA PARA EL REMODELADO A EXCEPCIÓN DE CUANDO -
HAYA NECESIDAD DE CONTORNOS FINOS Y EN ÁREAS RESTRINGIDAS -
EN DONDE LA ESTRUCTURA ADYACENTE PUEDE DESGASTARSE INADVE!l. 
TIDAMENTE, ENTONCES SE USA EL CILINDRO PEQUEÑO. 

4,- PIEZA DE MANO DE BAJA VELOCIDAD Y RUEDAS DE HULE DURO PARA 
PULIR, UN ESPEJO DE BOCA, PINZAS PARA ALGODON Y ESPONJAS DE 
GASA DE 2 X 2 COMPLEMENTAN EL ARl'\AMENTARIUM, 

PROCEDIMIEiHOS PARA OBTENER LA RELACION 
CEfHRICA 

ExlSTEN DIVERSOS M~TODOS PARA OBTENER RELAC!ON C~NTRICA COMO SON: 

POSICIONAL.- EN EL CUAL EL PACIENTE ELEVA LA LENGU!. TCCANDO !...A -
PUNTA DE tSTA EN LA PARTE MÁS POSTERIOR DEL PALADAR Y AL MISMO -
TIEMPO DEGLUTIR, 

GRAF!CA,- SE LOCALIZA POR MEDIO DEL GNATOGRAMA DE GYSI O TRAZO -
DEL ARCOGÓTICO DE GYSI Y SE LLEVA A CABO EN LA DENTICION NATURAL 
POR MEDIO DEL uso DE UN •ocLUSOR~ EL CUAL PUEDE SER FIJADO A LOS 
DIENTES Y EL EMPLEO DE UNA COMBINACION DE UN TORNILLO CENTRAL -
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Y UN' TRAZADOR EXTRABUCAL LO CUAL ELEVA SUFICIENTEMENTE LA MORDl 
DA PARA PERMITIR EL TRAZO DE UN ARCO GÓTICO EXTRA BUCAL. 

EL PRIMER M~TODO NO FUNCIONA PORQUE SE DA EL CASO DE QUE PUEDE­
DAR UNA RELACIÓN C~NTRICA FALSA DEBIDO A QUE EL PACIENTE PUEDE­
DESPEGAR LA MANDIBULA SEA NORMAL Y NO EN RELACIÓN C~NTRICA. 

EL M~TODO GRÁFICO ES UN TANTO INCÓMODO Y EXISTE SIEMPRE LA POSI­
BILIDAD DE UN FALSO TRAZO EN FORM~. DE ARCO GÓTICO DE T!PICO, -­
ADEMÁS LA OBSERVACIÓN CLINICA MUESTRA QUE LA POSICIÓN MAXILAR -
DE PUNTA DE FLECHA ASUMIDA DURANTE EL TRAZO DEL ARCO GÓT.JCO, NO 
ES NECESAR 1 AMENTE, ID~NTI CA A LA RELAC 1 ÓN CtNTR 1 CA OBTEN 1 DA AL -
COLOCAR EL CÓNDILO DENTRO DE LA CAVIDAD GLENOIDEA. 

ÜTRO M~TODO QUE ES EL !Wl!Pl!LATORIO ES EL MÁS SEGURO Y EXACTO -
DEBIDO A QUE EL PROFESIONAL MANIPULA LA Ml<NDIBULA PARA LLEGAR A 
a.NTRICA. 

RELACION CENTRICA.- Es LA PARTE MÁS POSTERIOR SUPERIOR Y MEDIA -
DE LOS CÓNDILOS EN LA CAVIDAD GLENOIDEA, 

OCLUSION CENTRICA._ MÁXIMA INTERCUSPACIÓN EN PIEZAS SUPERIOR E -
INFERIOR. 

LA RELACIÓN C~NTRICA SE LLEVA A CABO A NIVEL ÓSEO lATrii, LA üCLii. 
SIÓN CtNTRICA ES A NIVEL DEt;Tl.L, 

AL COINCIDIR LA RELACIÓN C~NTRICA CON LA OCLUSIÓN C~NTRICA DA cq 
MO RESULTADO UNA OCLUSIÓN SANA Y CUANDO NO COINCIDEN AMBAS DA ~­
OCLUSIÓN ?AíOLÓGICA. 

CENTRICA LARGA.- Es EL ESPACIO ENTRE LA RELACIÓN ctNTRICA y LA -
OCLUSIÓN ctNTRICA. 
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OBTENCION DE REU\CION CENTRICA POR EL 
METODO MANIPUU\TORlO. 

SENTAR AL PACIENTE CONFORTABLEMENTE EN EL SILLÓN DENTAL CON 
EL RESPALDO RECLINADO ENTRE 60ºY 70º Y COLOCAR EL CABEZAL -
BAJO LA PROTUBERANCIA OCCIPITAL PARA QUE NO EXISTA TENSIÓN­
EN LOS MÜSCULOS DE LA NUCA CUANDO EL PACIENTE DESCANSE LA -
CABEZA, 

PEDIR AL PACIENTE QUE RELAJE BRAZOS Y PIERNAS. 

HACER QUE EL PACIENTE ENFOQUE LOS OJOS SOBRE UN OBJETO COL~ 
CADO A UNOS 30 O 40 CMS, DIRECTAMENTE DELANTE DE SUS OJOS, 
PIDitNDOLE TAMSitN QUE RESPIRE LENTAMENTE A TRAVtS DE LA Nl!. 
RIZ. 

PEDIR AL PACIENTE QUE ABRA LA BOCA LO MÁS POSIBLE Y QUE LA 
MANTENGA EN ESA POSICIÓN DURANTE MEDIO O UN MINUTO. 

COLOCAR EL PULGAR DERECHO SOBRE LOS INCISIVOS CENTRALES INF~ 

RIORES DEL PACIENTE Y EL INDICE BAJO LA BARBA, MANTENER EL -
PULGAR LO• SUFICIENTEMENTE INTRODUCIDO SOBRE LOS DIENTES I~F~ 

RIORES PARA EVITAR EL CONTACTO CON LOS DIENTES ANTAGONISTAS 
EN CASO DE QUE EL PACIENTE TRATARA DE CERRAR LOS MAXILARES-
0 DEGLUTIR. 

HABL~.R AL ?AC l ENTE CON VOZ SUAVE Y MONÓTONA DURANTE TODO EL­
PROCEDl MI Etno, REPETIRLE UNA y OTRA VEZ QUE DEBE RELAJAR BRA 
ZOS Y PIERNAS Y QUE RESPIRE LENTAMENTE A TRAVtS DE LA NAR[Z, 

INDICAR AL PACIENTE QUE SERÁ UNO QUltN MOVERÁ Y GUIARÁ SU -
MAXILAR Y SE LE ASEGURARÁ QUE ESTÁ HACIENDO BIEN LOS MOVI -
MIENTOS AÜN EN ESE MOMENTO, TENERLOS MUY TENSOS. 
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Es IMPORTANTE QUE EL DENTISTA NO OCASIONE DOLOR CUANDO CO­
MIENCE A MOVER EL MAXILAR DEL PACIENTE HACIA EL CIERRE, 
EL CONSULTORIO DEBE ESTAR TRANQUILO Y EL OPERADOR DEBE CON­
CENTRAR TODOS SUS ESFUERZOS PARA GANARSE LA CONFIANZA OEL­
PACl ENTE, 

GUIAR EL MAXILAR DEL PACIENTE PRIMERO A PARTIR DE LA APER­
TURA MÁXIMA HASTA QUE SE ACOMODE HACIA ATRÁS EN LA POSICIÓN 
DE BISAGRA ESTACIONARIA MAs ABIERTA, LA MANIOBRA DE ABRIR­
y CERRAR LENTAMENTE EL MAXILAR AYUDA FRECUENTEMENTE A OBTf 
NER LA POSICIÓN DE BISAGRA POSTERIOR, Es IMPORTANTE ABOR­
DAR EL REGISTRO DE LA RELACIÓN C~NTRICA DESDE LA APERTUR~­
AMPLIA PORQUE LA ORIENTACIÓN MUSCULAR Y LOS REFLEJOS PRO -
TECTORES ASOCIADOS CON LOS CONTACTOS 9EFECTUOSOS SON MUCHO 
MENOS ACTIVOS CUANDO LOS DIENTES ESTÁN MUY SEPARADOS QUE 
CUANDO SE ENCUENTRAN DEFECTUOSOS. 

TAN PRONTO COMO EL MAXILAR HA SIDO COLOCADO EN POSICIÓN DE 
BISAGRA ABIERTA, EL OPERADO DEBE MOVERLOS HACIA ARRIBA Y -
HACIA ABAJO SIGUIENDO EL ARCO DE CIERRE DE BISAGRA ESTACI~ 
NARIA, HACIENDO GRAOUAU1ENTE QUE LOS DIENTES SE VAYAN ACER 
CANDO HASTA QUE LA LIRA DEL PULGAR DEL OPERADOR TOQUE LOS -
DIENTES ANTERIORES SUPERIORES. 

SI DURANTE ESTOS EJERCICIOS EL PACIENTE COMIENZA A EMPLEAR 
LA LENGUA PARA ORIENTAR LA POSICIÓN DEL MAXILAR TOCANDO -­
LOS DIENTES INFERIORES Y SUPERIORES, SE LE DEBE INDICAR QUE 
COLOQUE LA LENGUA EN EL PISO DE LA BOCA O CONTRA LA PARTE -
MEDIA O ANTERIOR DEL PALADAR DURO. NO SE DEBE PERMITIR QUE 
EL PACIENTE POBRE LA LENGUA HACIA ATRAS EN LA FARINGE, PUE~ 

TO QUE ELLO PROVOCARÁ C i ERTO ESFUERZO DE LOS MÜSCULOS MAJO -
LARES Y AYUDARÁ A QUE EL CÓNDILO SE DESPLACE HACIA ABAJO Y 
HACIA ATRÁS DE SU COLOCACIÓN NORMAL EN LA CAVIDAD GLENOIDEA, 
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EL OPERADOR DEBE MOVER GRADUALMENTE EL PULGAR HACIA ABAJO­
SOBRE LOS INCISIVOS INFERIORES MIENTRAS QUE MUEVE EL MAXI­
LAR HACIA ARRIBA Y HACIA ABAJO SOBRE LA TRAYECTORIA DEL -­
EJE DE BISAGRA ESTACIONARIO O POSICION CtNTRICA HASTA QUE­
SE ESTABLECE CONTACTO INICIAL ENTR[ LOS DIENTES SUPERIORES 
E INFERIORES, 

ESTO PUEDE PERCIBIRSE Y OfRSE FÁCILMENTE Y CONSTITUYE EL -
CONTACTO OCLUSAL INICIAL DEL PACIENTE EN RELACION CtNTRICA, 
UNA VEZ QUE SE HA ESTABLECIDO CORRECTAMENTE ESE CONTACTO -
INICIAL, RESULTA MUCHO MÁS FÁCIL VOLVER A GUIAR AL PACIEN­
TE HACIA tL EN LAS SUBSECUENTES MANIPULACIONES, COMO LA -
PARTE CENTRAL DEL MENISCO Y LAS PARTES CORRESPONDIENTES -­
DEL CÓNDILO Y DE LA CAVIDAD GLENOIDEA SE HAYAN DESPROVISTAS 
DE FIBRAS NERVIOSAS TRANSMISORAS DEL DOLOR, NO SE PODRÁN -
ATRIBUIR S[NTOMAS DOLOROSOS A ESTAS ÁREAS DE LA ARTICULA -
CIÓN SIEMPRE Y CUANDO EL C0NDILO OCUPE UNA POSICI0N CORREh 
TA EN RELACIÓN CtNTRICA. 

OBJETIVOS DEL AJUSTE EN CENTRICA. 

l,- ELIMINACIÓN DE CONTACTOS PREMATUROS EN RELACIÓN CtNTRICA Y 
OCLUSIÓN CtNTRICA, 

2,- CREACIÓN DE LIBERTAD EN CtNTRICA EN EL PLANO HORIZONTAL CON 
OCLUSIÓN CtNTRICA LIGERAMENTE ANTERIOR A LA RELACIÓN CtNTRl 
CA Y CON PRESIÓN UNIFORME SOBRE TODO LOS DIENTES POSTERJO-­
RES, 

3.- ELIMINACIÓN DE TODO EL IMPACTO HORIZONTAL-LATERAL EN EL C!I 
RRE EN CtNTRICA. 
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DESCUBRIMIENTO DE PREl'iATUP.!OADES 

DEs?uts D€ ESTl.BLECER LA GÚIA DE CIERRE EN RELACIÓN C~liTRICA 

DEL PACIENTE, El C?ERAf>OR DETEP.l'\INAP.1- SI ES QUE EXISTEN COlffAC -

TCS PREl"J.TUR~S ~üE t?fiERFlERA.N ~üU L'N CIERRE COM?LETO Y SI"' lM­

PEDIMEliTO EN ESTA POSICIÓN, 

LA CERA SE COLOC~ EN LA POSICIÓN SOBRE LAS ?IEZAS INFERIORES, -­

LAS TIRAS SE CE~'TF.AS S:?S.P.~ LO~ t'tOL.AR~S y nlE~ES CU!RIEHDC ~s -

SüPERF l CI ES L í ll~UALES Y BUCALES ' PRES IOM!.!lVLA FIRMEMENTE CON -

LOS DEDO~ EtfTRE LOS ESPACIOS Ili1"ERPROXIAALES, AL PACIENTE SE LE 

GUk, PARA QUE AS! LA CERA 1¡0 SE A::lMIEP.A A J-S PIEZAS SUPERIO'<ES. 

Al.. P/.Cl~~iTE SE LE INSTRUYE PARA QIJE CIE¡¡RE LOS :llENIES FUERTEl'IE!! 

TE Ell RELACIÓN aroTRICA. SIENDO GUIADO POR LOS DEDOS DEL OPERA­

:>OR, PAR/, ESTl.R SEGUROS :JE QUE EST~ /oll.NTDC~NDO UNA RETRUSIÓN -

/olAXl/o\A AL CERRAR LOS DlE~IES. El OFERA!KJR DEBE PALPAR LAS SUPER 

f!C!ES BUCA!.. Y LJ..BIAL ~E LOS DIE~iES SUPERIORES PARA DESCUB~IR -
CUALOU!ER MOVIMIENTO DE LÜS DIEt:TES. 

LOS DlEkTES 110\'ILES DEBEN SER ESTAB!l!ZADOS CON !...OS DEDOS AL CE­

Ri!AR '-A llANDIBULA, Pt.RA QUE AS[ LAS ÁREAS DE INTERFERENCIA r«i -­

SEAh EMPUJADAS ANTES DE QUE SEAN REGISTRADAS POR LA CERA. EN --

DMÁ AÚN llÁS E~JU4ú.ANDO LA BO::A CON AGUA CAL! E!1TE, YA QUE LAS -­

ÁREAS DE PRESIÓN SE l'\ARCARÁlf CON f'l.t.YOR FACILIDAD EN LA CERA SUA­

VE, EsTD ES IM?ORTAl\TE PORQUE ES DIFICIL ?ARA EL PACIENTE CON -

PIE!AS MÓl'lLES EJERCER UNA FUERTE PRESIÓN FUNCIONAL, 

CR!lt.RIO Di EL D!AG;füST!CO DE UNA OCLUS!Or-i F!SlOLOGICA."BITE FA­
VOAABLE. 

SI NO EXISTEN SUPERFICIES DENTALES QUE OBSTRUCCIONE UN FUERTE 

CIERRE O CASTANEO DE LA IVJtlllBUL~ DARÁ POR RESULTADO UN CIERRE -
COMPLETO DE LA MAND!SULA Y UU TOTAL ASENTAMIENTO DE LAS CÚSPIDES 
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DEIIT?.O DE LAS F'.lSHAS. SE OIRÁ :.L SOHl:>o DE UH GQ'_PE SECO Y CLl 
RO, EN TALES CASOS EL REulST?.0 DE LA CERJ.. EN LOS D!EklES !NfER!~ 

RES l".:ISTR.t,RÁ LA EVIDENCIA DE UNA OCLUSIÓN FISIOLÓ6ICJ.., ESTO ES: 

E1i U.. ~~tOfBULA ::::~LOS E~P.!!ES I!1C!SAL~S DE LC·~ DIENTES A~iTE?.!0-­

¡¡Es, LA PUNTA DE Lt..S CÚSPIDES BU~ES Y El! U. !!ASE DE Lt. FOSt. -­

CElffi\AL Eh LA ?IEZ.i-5 •OSTER!ORES, LA CERA ESTl.RÁ T?.'.NS?ARE!ITE -­

Ci-Sl CDl'IPLET~MTE TRASºASADA. ~ LAS SU?ERFlCIES SúCA!..Y Llh'5UAL 
DE ~~S CÚSPIDES 3UC~LE5 Y EN Ll CÚSPIDES Litl5U~, LA CERA ESTAR!. 

LIGE.REME.l\íE ;.,_p;_,_sT~J.. E~\ ~G:JNJ:S ?UNTOS SUC!R!E~\D: uNt. ~ERA - -­

TRANSPARENCIA. SIN E~RGO LAS ~.ARCAS )E LDS BOR:IES lNC!SALES,-

??.Jllü!IC IA!l4S OUE rn LAS OTRJ..S J,;¡:_,;s' 

CLAS!FICAC!ON DE PRE!VITURIDADES DE ACUERDO A SU LOCALIZACION. 

E.xlSTEN T?.ES SU?ERF!C:ós Eli&ICAS SOBRE LAS CUALES PUEDEN OCURRIR 

?REl'\.ATUilIUA!lES r:ti LA OCLUSION fiD?.1-IAL. PA'<A FACILITAR EL DIA6N0i 

TIC~ ~EL T?.ATA. ... !EST0.i lJ. ~!!:U!E~'TE CLAS!~!C.A.+:!ON D: ESTt..S SU?E! 

FICIES ?tJEDE ENCONTRAilSE ~TIL, 

PRffATURElADES CL4SE 1 

SuPE?.FlCIES FACl~LES MANDIBULARES OCLUYENDO CON EL ASPECTO LIN -

~VAL D;; L.A_S ((iS;>TDtS fl.l1CAlfS Kt.XJLARES. 
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PREAATURlDADES CLASE 11 

SUPERFICIES PALATINAS MAXILARES OCLUYENDO CON EL ASPECTO BUCAL -
DE LAS C0SPIDES LINGUALES MANDIBULARES, 

PREMlliUR IDrúlES CLASE 111 

EL ASPECTO LINGUAL DE LA CÜSPIDE BUCAL MANDIBULAR OCLUYENDO CON 
EL ASPECTO BUCAL DE LAS CÚSPIDES LINGUALES MYXILARES, ESTAS SON 
LAS ÜN!CAS ÁREAS CUYO CONTACTO ESTÁ CIRCUNSCRITO A LA SUPERFICIE 
OCLUSAL SIN INTERESAR LAS SUPERFICIES FACIAL O PALATINA. lJ..s -
PREMATURIDADES 
BAS, 

SEGURIDAD DEL CIERRE EN RELACION CENTRlCA. 

Es EN EXTREMO IMPORTANTE QUE EL DESCUBRIMIENTO Y CORRECCIÓN DE -
LAS PREMATURIDADES SEAN PRECEDIDAS Al CERRARSE LA HAND!BULA EN -
RELAC!ÓM ctNTRICA. PoR LO TANTO, LA TtCNICA SE USARÁ CADA VE! -
QUE EL PACIENTE CIERRE PARA AS! MARCAR LA CERA A TRAV~S DE TOPO 
EL PROCEDIMIENTO DEL AJUSTE OCLUSAL, ESTO ES IMPORTANTE POllOUE 



- 113 -

SI NO SE ASEGURA QUE EL CIERRE SEA EN RELACION CtNTRICA, LOS -­
DIENTES PUEDEN INADVERTIDAMENTE SER AJUSTADOS EN DONDE LA OCLU­
SION CtNTRICA NO COINCIDA CON LA RELACION CtNTRICA. 

DESCUBRIMIErlTO DE PREMATURIDADES CLASE I 
(AREAS DE MOLAR y PREMOLAR 1 za' y DER.) 

LOCALIZACION DE PREMATURIDADES, SE COLOCAN TIRAS DE CERA SOBRE -
LOS DIENTES INFERIORES Y EL PACIENTE CIERRA VIGOROSAMENTE CON -
LA MANDIBULA EN RELACIÓN CtNTR!CA, 

LAS PREMATURIDADES TIPO 1 SE LOCALIZAN EN LAS SUPERFICIES FACIA­
LES DE LOS DI ENTES 1 NfERI ORES, l.AS PREl".ATUR!DADES APARECEN COMO 
ÁREAS TRANSPARENTES EN DONDE LA CERA HA SIDO ADELGAZADA, RARA -
VEZ OCURRE UNA PERFORMACION COMPLETA DE LA CERA. LAs PREMATURI­
DADES GENERALMENTE OCURREN EN MÁS DE UN DIENTE SOBRE EL MISMO AR 
CO, FRECUENTEMENTE EXISTE UNA TRANSPARENCIA PREDOMIUANTE DE LA­
CERA SOBRE UN DIENTE, CON MENORES MARCAS SOBRE ALGUNOS OTROS, 

INTERPRETACIÓN DE LbS IVJ!CAS SOBRE LOS PIENTES INFERIORES CLl,SEl 

LAS MARCAS EN LA CERA SOBRE LAS SUPERFICIES FACIALES DE LOS DIEli 
TES INFERIORES POSTERIORES REPRESENTAN CONTACTOS PREMATUROS CON-

;::,~::~'.'''''''' '"~' ''' ,,,,,,,, '"''''' '"'''''''' -

Pí 
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ELLO INDICA UNO O Al'U!OS DE LO SIGUIENTE: 

1.- UNA SUPERFICIE INFERIOR BUCAL EXTREMADAMENTE ANCHA, 
2.- UNA SUPERFICIE SUPERIOR OPUESTA EXTREl'IAD~ENTE ANGOSTA, G~ 

NERALMENTE DEBIDO A UNA RESTAURACI~N SUPERIOR DEMASIADO -
CONTORNEADA. 

DESCUBRIMIEHTO DE PREMATURIDADES 
CLASE JI 

l,- UNA SUPERFICIE LINGUAL SUPERIOR OPUESTA SUMAMENTE ANCHA, 

~ 
2.- UNA RESTAURACIÓN INFERIOR DEMASIADO CONTORNEADA. 
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PRE1'\ATURIDADES INFERIORES CLASE I I I 

LAS PREl'\ATURIDADES INFERIORES CLASE I I I NO SE MARCA A KENOS DE -
QUE ESTt PRESENTE UNA RESTAURACl6N OBVlk~EHTE SOBRE-CONTORNEADA 
LA PREl'\ATURIDAD INFERIOR GENERAl./'IENTE SE ELl~INARA IÚ.S TARDE -­
CUAHDO LA SUPERFICIE SUPERIOR OPUESTA SEA TRATADA, Sol.NIEHTE -
DESPUtS DE QUE LA SUPERFICIE LINGUAL SUPERIOR OPUESTA SOBRE-CO~ 
TORNEADA HAYA SIDO REDUCIDA, A UN CONTORllO NORMJ.l BEBER.A REDU -
CIRSE LA CLASE 11 INFERIOR SI ES QUE ES NECESARIO, 

~ 
DESCUBRIMIENTO DE PREl'IATURIDADES CLASE I I I 

LAS !'\ARCAS INDICAN lh'TERFERENCIA CON RETRUSION A RELACION ctNTRl 
CA, PUEDE OCURRIR: 

1.- INDEPENDIENTE.MENTE: 

~ 
1 1 

2.- EH COMBINAC!ON CON ''""""''~ 1 o,,_..,, 11. 

~ 
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lAs PREl'IATURIDADES CLASE 111 CUANDO OCURREN SOLAS, SIN ASOCIA -­
CIÓN CON PREMA.TURIDADES CLASE 1 DEBEN DE CONSIDERARSE CO!'IO PRI­
MARIAS Y DEBEN DE MARCARSE Y ALIVIARSE RECOMTORNEANDOSE AL MIS­
MO TIEMPO COMO PREMATURIDADES CLASE J, 

LAS PREMATURIDADES CLASE 111 QUE OCURREN EN COMBINACIÓN CON CL[; 
SE 1 O CLASE 11 DEBEN DE TRATARSE PRIMERO COMO POSIBLES PREMAT[ 
RIDADES SECUNDARIAS, CAUSADAS POR LA PRESIÓN DE LAS PREMATURID6 
DES CLASE J Y CLASE 11. No DEBEN DE RECORTARSE SINO HASTA DES -
PU~S DE QUE LAS PREMATURIDADES ASOCIADAS CLASE 1 Y CLASE JI HA-­
VAN SIDO ELIMINADAS Y QUE HAYA PASADO UN PERIODO DE TIEMPO PARA 
PERMITIR QUE LOS DIENTES SE ENDERECEN, 

SI LA PREMATURIDAD CLASE !JI AÜN PERSISTE INDEPENDIENTEMENTE, -­
ÉSTA DEBERÁ DE CONSIDERARSE COMO PRIMARIA Y RECONTORNEARSE DE -
ACUERDO. 

AREA Mr>.NDIBULAR ANTERIOR- DESCUBRIMIENTO DE PRE!1ATURIDADES-

LAS PREMATURIDADES EN ESTA ÁREA GENERALMENTE OCURREN CUANDO LAS 
SUPERFICIES LABIALES DE LOS INCISIVOS Y CANINOS, ESTAS PREl'IATU­
RlDADES PREVIENEN QUE LOS BORDES INCISALES HAGAN CONTACTO CON -
LOS DIENTES SUPERIORES, 

SJGN!FJCADO DE LA RELACION CEHTRJCA DE LAS PIEZAS POSTERIORES Y 
EL TRAUlíA ANTERIOR.- UNA MENCIÓN ESPECIAL DEBE DE HACERSE DEL -
SIGNIFICADO DE LA RELACIÓN CÉNTRICA Y COMO AFECTA EL CONTACTO -
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ENTRE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES E INFERIORES. S! EN LA -
RELACIOll CENTR!CA, LA MANDfBULA ESTh ANTERIOR A SU POSIC!ON DE -­
MAYOR RETRUSION Y LOS DIENTES INFERIORES ANTERIORES SERAN FORZADOS 
HACIA ADELANTE Y A UN EXCESIVO CONTACTO CON LAS SUPERFICIES L!NGU! 
LES DE SUS ANTAGONISTAS SUPERIORES. LA RETRUSION DE LA MANDfBULA 
DENTRO DE LA RELAC!ON ctNTRICA LLEVA LOS DIENTES INFERIORES ANTE­
RIORES MAS POSTERIORMENTE QUE SUS ANTAGONISTAS SUPERIORES Y ELIMl 
NA O DISMINUYE LA SEVERIDAD DE LAS PREl'IATURIDADES ANTERIORES, POR 
LO TANTO, SE REQUIERIRA MENOS DESGASTE DE LOS ANTERIORES EH EL PRO 
CESO CORRECTIVO CUANDO LAS PIEZAS POSTERIORES SE AJUSTEN PARA QUE 
CIERREN EN RELACION C~NTRICA, EN OTRAS PALABRAS, UN EXCESIVO CON­
TACTO ANTERIOR PUEDE SER EL RESULTADO DE UNA OCLUSION C~NTRICA LA 
CUAL NO COINCIDA, CON LA RELACION CtNTRICA Y PUEDE DESAPARECER SIN 
RECORTAR LOS ANTERIORES CUANDO LA OCLUSION SEA AJUSTADA EN RELA -
CION cENTRICA. 

CORRECCION DE LAS PREMATURIDADES DE LA SUPERFICIE LABIAL INFERIOR. 

LAS AREAS TRANSPARENTES SON MARCADAS CON LAPIZ Y LA CERA SE RETIRA­
RA DE LOS DIENTES, SI LA CERA TIENDE A ADHERIRSE A LOS DIENTES, -­
LAS PUNTAS CERRADAS DE UNA PINZA PARA ALGODON O UN INSTRUMENTO RO/olO 
SE COLOCA EN LOS ESPACIOS INTERPROX!MALES Y FACILMENTE DESPRENDERA 
LAS TIRAS. LAS MARCAS DE LAPIZ SOBRE LAS SUPERFICIES QUE SE TRANS­
PARENTAN MAS EN LA CERA INDICARAN UN FUERTE CONTACTO Y REQUIERIRAN 
MAS DESGASTE, 
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LA FINALIDAD AL CORREGIR ES REDUCIR LAS PREllATURIDADES PARA QUE 
YA NO EST~N EN CONTACTO DURANTE EL CIERRE EN C~NTRlCA. COMENZA~ 

DO LIGERAl<\ENTE MESIAL O DISTALHENTE HACIA EL ~REA MARCADA. LA -
PUNTA DE DIAMANTE QUE ESTA GIRANDO SE MUEVE A TRAVES DE LA PREMA­
TURIDAD CON RELACION LIGERA COMENZANDO EN LA PORCJON OCLUSAL Y -
TERMINANDO EL DESGASTE APROXIMADAMENTE 2 111'1, GINGJVALMENTE DE LA 
l'IARCA· 

UNA FACETA APLANADA DEBERA DE REDONDEARSE PARA QUE ARMONICE CON 
LA SUPERFICIE DEL DIENTE CONTIGUO. DEBERA DE TENERSE CUIDADO EL 
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EVITAR ACENTUAR FACETAS EXISTENTES O CREAR NUEVAS ÁREAS APLA 
NADAS AL DESGASTAR. EL CONTORNEAR EL DIENTE EN ESTA FORMA R[ 
DUCE EL DIÁMETRO BUCOL!NGUAL DE LA CÚSPIDE BUCAL Y TAMBl~N -
REDUCE EL ANCHO DE SU SUPERFICIE OCLUSAL. 

PRECAUCION.- UN DESGASTE QUE REDUZCA LA ANCHURA DE LA SUPERFICIE 
OCLUSAL MÁS ALLÁ DEL DIENTE SIN USAR, QUE ACORTE LA PUNTA DE LA­
CÚSPIDE, O DESTRUYA LA CÚSPIDE DEBE EVITARSE. SI EL DIENTE INFl 
RIOR HA SIDO REHODELADO A SU FORMA ANAT0MICA ORIGINAL Y AÚN PER­
SISTE UN CONTACTO PREMATURO, EL DIENTE NO DEBERÁ DE MUTILARSE R[ 
CORTANDO MÁS, UN DESGASTE POSTERIOR DEBERÁ DE HACERSE A EXPEN-­
SAS DE LA SUPERFICIE SUPERIOR OPUESTA, EXISTE UNA GRAN DIFEREN-­
CIA ENTRE DESGASTAR UNA VERTIENTE PARA ACOMODAR UNA CÚSPIDE ANOR 
MALMENTE ANCHA O DESGASTAR PARA ACOMODAR UNA DE FORMA ORIGINAL. 
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LAS PREMATURlDADES DE LA SUPERFICIE LABIAL DE LOS DIENTES ANTE­
RIORES INFERIORES SON CORREGIDAS DE LA MISMA MANERA QUE AQUELLAS 
DE LOS DIENTES POSTERIORES. 

EL PROCEDIMIENTO CORRECTIVO DEBERÁ DE REPETIRSE EN TODA LA MANDl 
BULA HASTA QUE NO APAREZCAN NINGUNA TRANSPARENCIA EN LA CERA EN 
LAS ZONAS O ÁREAS DE PREMATURIDADES PREVIAS, ESTO GENERALMENTE 
REQUIERE VARIAS APLICACIONES DE LAS TIRAS DE CERA, 

CAMBIOS DE lA LOCALIZACION DE LOS PUNTOS PREMATUROS DE CONTACTO 
AL PROGRESAR EL AJUSTE. 

EN EL CURSO DE AJUSTAR LA OCLUSION SE NOTARÁN CAMBIOS EN LA LOCA 
LIZACION DE LAS ÁREAS DE CONTACTO PREMATURO SOBRE LAS SUPERFI -
CIES INDIVIDUALES DE LOS DIENTES, AL RECHECAR CON LA CERA REY~ 
LARÁ QUE LAS PREMATURIDADES SE HAN MOVIDO OCLUSALHENTE E INCISA!.. 
MENTE HASTA QUE CUANDO SE TERMINE EL AJUSTE, LAS MARCAS TRANSPA 
RENTES SERÁN SOBRE LAS PUNTAS DE LAS CÚSPIDES Y BORDES INCISALES 
LO QUE INDICARÁ UN CIERRE COMPLETO, ESTE MOVIMIENTO RESULTA POR 
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QUE LOS DIENTES SE ENDEREZAN ELLOS MISMOS MOVl~NDOSE HACIA EL-­
ESPACIO CREADO POR LA REDUCCIÓN PROGRESIVA DE LAS PREMATURIDA-­
DES. 

LA CANTIDAD DE SUBSTANCIA DE DIENTE QUE HAYA QUE RECORTARSE SE­
RÁ INDICADA POR LA DISTANCIA QUE LOS DIENTES TENGAN QUE MOVERSE 
PARA QUE LA PUNTA DE LA CÜSPIDE LLEGUE A SU CONTACTO. CUANDO -
SE MARCA UN ÁREA TRANSPARENTE EN LA CERA SOBRE LAS SUPERFICIES 
FACIALES INFERIORES, LA CERA DESPLAZADA DE LAS ÁREAS TRANSPARE[ 
TES GENERAlr-IENTE SE ACUMULA SOBRE LA PUNDA DE LAS CÚSPIDES O -­
SOBRE LOS BORDES INCISALES DE LOS DIENTES ANTERIORES, UNA FUER 
TE ACUMULACIÓN DE CERA EN ESTAS ÁREAS INDICARÁ QUE ESTÁ!! 
FUERA DE CONTACTO LO QUE OCURRIRÁ CUANDO EL CIERRE COMPLETO DE 
LA MANDIBULA SE LOGRE, LA CANTIDAD DE ACUMULACIÓN DE ESTA CERA 
SIRVE COMO UNA INDICACIÓN APROXIMADA DE LA EXTENSIÓN DE DESGA~ 
TE CORRECTIVO REQUERIDO SOBRE LAS SUPERFICIES FACIALES. 

LO QUE SE LOGRA CON LA CORRECCION DE PUNTOS PREl"~TUROS 
DE CONTACTO PREllATURIDADES TIPO l. 

LA REDUCCIÓN DE LAS PREMATURIDADES DE LA SUPERFICIE LABIAL INFE­
RIOR Y DE LAS PREMATURIDADES PALATINAS SUPERIORES EN LAS ÁREAS­
DE MOLARES Y PREMOLARES LOGRAN LO SIGUIENTE: 

1.- PERMITE UN APLOMO DE LOS DIENTES, AL RECORTAR EL tSPAClü-­
CREADO ENTRE LAS SUPERFICIES DE DIENTES OPUESTOS A LOS DIE~ 
TES REGRESAR A LA POSICIÓN DE LA CUAL FUERON DESALOJADOS -
POR LAS FUERZAS INCLINANTES DE LAS PREMATURIDADES. 



2.- PERMITE A LOS DIENTES SU ERUPCIÓN, PARA QUE LAS CÚSPIDES EN­
TREN COMPLETAMENTE DENTRO DEL SURCO. LAS PREMATURIDADES --­
HABf AN ACTUADO COMO CONTACTOS QüE .RESTRINGfAN A LOS DIENTES­
DE UNA COMPLETA ERUPCIÓN, 
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3.- EL PROCEDIMIENTO CORRECTIVO EN LA REGION ANTERIOR INFERIOR­
PERMITE A LOS DIENTES INFERIORES, LOS CUALES HAN SIDO FORZA 
DOS POSTERIORKENTE POR LA PRESION DEL CONTACTO PREKATURO -­
CONTRA LAS SUPERFICIES PALATINAS DE LOS ANTERIORES Y SUPE-­
RIORES RESPONDERÁ LA PRESION DE LA LENGUA, A ALINEAR A ~STOS 
HACIA SU POSICION ORIGINAL. EL DESGASTE DE LAS PREMATURIDA 
DES CREA UN ESPACIO DENTRO DEL CUAL ESTE MOVIMIENTO PUEDE -
OCURRIR. Los DIENTES SUPERIORES ANTERIORES, LOS CUALES HAN 
SIDO EMPUJADOS LABIALMENTE, RESPONDEN A LA PRESION DEL LA--

O•O '''''''''º'O< '"~~'''''"'' 

'íl 
SUPERFICIES SUPERIORES PALATINAS DE ~LARES Y PREMOLARES DESCU­
BRIE!:OO PREt'.ATl!R!DADES CLASE 11. 

LA CERA SE COLOCA SOBRE LOS HOLARES Y PREMOLARES SUPERIORES, EN 
EL MAXILAR, LA CERA GENERALMENTE NO SE COLOCA SOBRE LOS DIENTES 
ANTERIORES. EL PACIENTE CIERRA EN RELACION C~NTRICA, EL EXÁMEN 
DE LA CERA REVELARA QUE LAS PREKATURIDADES ESTAN LOCALIZADAS SQ 
BRE LAS SUPERFICIES PALATINAS DE LAS PIEZAS POSTERIORES SUPERIQ 
RES. 
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llffERPRETAC!ON.- Esns ÁREAS ?ALAí!NAS ?EGAN CONTRA DE LAS INCLl 
NACIONES BUCALES DE LA CÚS?IDE LINGUAL INFERIOR. AL CERRAR MUE­
VEN AL DIENTE INFERIOR LINGUAL"IENTE Y AL DIENTE SUPERIOR BUCAL -
KENTE. 

CoRRECCION DE PREMATURIDADES 
CLASE 11 

LAS ÁREAS SE 11ARCAN SOBRE LOS DIENTES CON EL LÁPIZ A TRA~S DE -
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LA CERA Y ~STA SE QUITA. LAs PREMATURIDADES SE REDUCEN Y SE COli 
TORNEAN ESTANDO CIERTOS DE EXTENDER EL DESGASTE UNO O DOS MILI-­
METROS GINGIVALMENTE EN RELAClbN A LA MARCA, PARA AS! DAR LUGAR­
A QUE LOS DIENTES SE ALINIEN U OCURRA SU ERUPClbN. EL PROCEDI -
MIENTO SE REPITE VARIAS VECES SOBRE EL LADO IZQUIERDO Y DERECHO­
DEL MAXILAR HASTA QUE NO EXISTAN ÁREAS TRANSPARENTES EN LA CERA­
SOBRE LAS SUPERFICIES PALATINAS, 

PRECAUCION.- UN DESGASTE EXCESIVO SOBRE LOS DIENTES EN LAS SUPER 
FICIES PALATINAS, EL CUAL REDUZCA EL OCLUSAL MÁS ALLÁ DEL DE UllA 
CÚSPIDE QUE NO HAYA SIDO GASTADA O QUE MUTILE AL DIENTE, ESTÁ -­
CONTRAINDICADO. EL OBJETIVO DEL AJUSTE OCLUSAL ES EL CREAR UNA 
CONDICifiN EN LA CUAL LAS CÚSPIDES PUEDAN AJUSTAR COMPLETAMENTE -
DENTRO DE LA FOSA DEL DIENTE OPUESTO SIN INTERFERENCIA. GENERA!,. 
MENTE ESTO PUEDE LOGRARSE ANGOSTANDO EL NICHO OCLUSAL DE LAS -­
CÚSPIDES REDUCIENDO LAS ÁREAS ESPECIFICAS DE INTERFERENCIA SOBRE 
LA SUPERFICIE PALATINA, LAS PREMATURIDADES PERSISTENTES SOBRE -
LAS SUPERFICIES PALATINAS DE LOS SOBERIORES, LAS CUALES HAN SIDO 
ANGOSTADAS LO MÁS POSIBLE SIN MUTILAR LA CÚSPIDE, sE:coRRIGEN -­
AÚN MÁS AL RECONTORNEAR LA INCL!NACION BUCAL DE LA CÚSPIDE L!N-­
GUAL DEL DIENTE INFERIOR OPUESTO. 
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SI AON PERSISTEN CONTACTOS PREMATUROS SOBRE LAS SUPERFICIES LA-­
B!ALES DE LOS DIENTES ANTERIORES INFERIORES PREVENIENDO EL CON­
TACTO INCISAL, SE DEBERÁ HACER UN MAYOR DESGASTE DE ESTAS ÁREAS, 

SIN EMBARGO, EL DESGASTE NO DEBERÁ DE HACERSE TAN EXTENSO QUE -
LAS VAYA A ADELGAZAR MÁS ALLÁ DE SU FORMA ANATÓMICA CORRECTA O­
EXPONER DENTINA. SI EL CONTACTO PREMATURO AÚN PERSISTE EL ALI­
VIO DEL CONTACTO PREMATURO DEBE DE LOGRARSE DESGASTANDO LAS Sil 
PERFICIES LINGUALES OPUESTAS DE LOS INCISIVOS SUPERIORES, 

LA CERA SE APLICA SOBRE LA SUPERFICIES LINGUALES DE LOS INCISI­
VOS ANTERIORES SUPERIORES Y SE LLEVA Al PACIENTE A CERRAR EN -­
C~NTRICA. LAS ÁREAS PREMATURAS SOBRE LAS SUPERFICIES LINGUALES 
DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES SE LOCALIZAN EN LA CERA, -
SE MARCAN CON LÁPIZ Y SE RETIRA LA CERA. EL ÁREA MARCADA SOBRE 
LA SUPERFICIE LINGUAL SE REDUCE A EXCEPC!ON DE UN MILIMETRO EN 
LA PORCIÓN GINGIVAL LA CUAL SE DEJA SIN TOCAR, ESTO CONSTITUYE­
UN TOPE PARA LOS BORDES !NC!SALES DE LOS DIENTES ANTERIORES IN-­
FER!ORES, 

\lfv~: 
:lmr:j ... 

V/ \ 1\ I " ..., 

Lo QUE SE LOGRA CON LA CORRECCIÓN DE PREMATURIDADES 
TIPO 11 



- 127 -

LA REDUCCIÓN DE LAS PREMATURIDADES PALATINAS SUPERIORES LOGRA -
LO SIGUIENTE: 

l,- PERMITE EL ALINEAMIENTO DE LOS DIENTES, EL ESPACIO CREADO 
ENTRE LAS SUPERFICIES DE LOS DIENTES OPUESTOS AL DESGASTE­
PERMITE A LOS DIENTES REGRESAR A LA POSICIÓN DE LA CUAL FUf 
RON DESPLAZADOS POR LAS FUERZAS INCLINANTES DE LAS PREMAT~ 
R!DADES. 

2.- PERMITE A LOS DIENTES HACER ERUPCIÓN PARA QUE AS! LAS CÚS­
PIDES ENTREN COMPLETAMENTE DENTRO DEL SURCO, LAs PREMATU­
R!DADES ACTÚAN COMO TOPES O ÁREAS DE RESTRICCIÓN DE CONTAC­
TO EVITANDO LA ERUPCIÓN COMPLETA DE LOS DIENTES, 

3,- ALIVIA EL TOPE DE INCLINACIÓN LlflGUAL DE LA CÚSPIDE BUCAL -
INFERIOR EN CONTRA DE LA INCLINACIÓN BUCAL DE LA CÚSPIDE -
LINGUAL SUPERIOR (CLASE IIIJ AL CREAR ESPACIO PARA QUE SE -
PUEDAN SEPARAR. 

PREriATURIDADES CLASE III C SUPERFICIES OCLUSALES OPUESTAS DE LOS 
DIENTES POSTERIORES INFERIORES Y SUPERIORESJ, 

LAS PREMATUR!DADES CLASE III SON AQUELLAS LOCALIZADAS EN LA SUPER 
FIC!E LINGUAL DE LA CÚSPIDE BUCAL INFEP!OR Y L/\ SUPERFICIE BUCAL 
DE LA CÚSPIDE PALATINA SUPERIOR, 
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LAS PREMATURIDADES 111 QUE OCURRIERON SOL.AS Y NO FUERON ASOCIA­
DAS CON LAS PREMATURIDADES CLASE 1 Y CLASE 11 SE CONSIDERARON cq 
MO PRIMARIAS Y FUERON ELIMINADAS AL MISMO TIEMPO QUE LAS PREMAT\L 
RIDADES CLASE 1 Y CLASE 11-

lfffERPRETAClON DE PREMATURIDADES CLASE 111 

LAS ÁREAS MARCADAS CON CONTACTOS PREMATUROS QUE OBSTRUYEN EL CI~ 
RRE DE LOS MAXILARES EN REL.AC!ÓN C~NTRICA Y DESVIAN LA MANDIBULA 
ANTERIOR O ANTERO-LATERALMENTE DE SU GUIA C~NTRICA. LAS SUPER-­
FIC!ES OPUESTAS QUE INTERVIENEN EN CREAR ESTAS PREMATURIDADES -­
SOH LAS INCLINACIONES BUCALES DE LAS CÜSPIDES PALATINAS DE LOS -
DIENTES SUPERIORES Y LAS INCLINACIONES LINGUALES DE LAS CÜSPIDES 
BUCALES DE LOS DIENTES INFERIORES. 

CORRECCIÓN DE PREt'IATURIDADES TIPO 111 

AL CORREGIR LAS PREMATURIDADES TIPO 111 AMBAS SUPERFICIES CONTA~ 
TANTES DEBEN DE DESGASTARSE, LA CORRECCIÓN SE COMIENZA SOBRE LA 
MAND!BULA O EL MAXILAR, ESTO DEPENDERÁ SI INTERVIENEN CÜSPI-­
DES EXCESIVAMENTE PROMINENTES EN LA PREMATURIDAD DE CUALQUIER-DE 
LOS DOS SI NO EXISTEN CÜSPIDES MUY PROMINENTES EL DESGASTE SE -
COMIENZA EN LA MANDIBULA, 
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MAND!BULA, - LAS PREMATURIDADES SOBRE CADA LADO DE LA MANDIBULA -
SON REDUCIDAS EN SECUENCIA, COMENZANDO GENERALMENTE EN EL ÁREA -
MOLAR DERECHA, LAs ÁREAS MARCADAS DEBEN DE REDONDEARSE PARA QUE 
CONCUERDEN CON EL CONTORNO DE LA CÜSPIDE, CADA UNA DEBE DE AN-­
GOSTARSE ASf COMO TAMBl~N REDUCIR SU ALTURA, UN DESGASTE QUE -­
SIMPLEMENTE REBAJE LA CÚSPIDE Y PRODUZCA UNA SUPERFICIE ANCHA -­
y PLANA DEBE EVITARSE, 

0ESPU~S DE QUE LAS PREMATURIDADES DEL LADO DERECHO SE REDUCEN -­
y LAS CÚSPIDES CORRECTAMENTE CONTORNEADAS, EL OPERADOR PROCEDE -
CON EL LADO IZQUIERDO DEL~ MAND!BULA Y LA TRATA EN FORMA SIMl-­
LAR. 

MAXILAR.- DESPU~S DE QUE LAS PREMATURIDADES DE LA SUPERFICIE OCL~ 
SAL MANDIBULAR HAYA SIDO CORREGIDAS LA ATENCIONES DIRIGIDA AL--­
MAXILAR, SI AÜN ESTÁN PRESENTES LAS PREMATURIDADES DE LA SUPER­
FICIE OCLUSAL EN RELACION C~NTRICA, LAS ÁREAS TRANSPARENTES DE LA 
CERA ESTARÁN SOBRE LAS INCLINACIONES BUCALES DE LA CÜSPIDE PALA-
TINA. ESTAN SON REDUCIDAS DE LA MISMA MANERA QUE LAS PREMATURI­
DADES MANDIBULARES I 

EL PROCEDIMIENTO ANTERIOR DEBE DE REPETIRSE, ALTERNANDO ENTRE EL­
MAXILAR Y LA MAND!BULA HASTA QUE NO APAREZCAN TRANSPARENCIAS SO-­
BRE LA CERA EN LAS ÁREAS DE PREMATURIDADES PREVIAS, PARA OBTENER 
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ESTE RESULTADO GENERALMENTE SE REQUIEREN VARIAS APLICACIONES DE 
LAS TIRAS DE CERA EN CADA ARCADA, 

Lo QUE SE LOGRA CON LA CORRECCION DE PREJ'V\TURIDADéS TIPO 111. 

LA ELIMINACIÓN DE LAS PREl'oATURIDADES TIPO 111 DE LA SUPERFICIE -
OCLUSAL PERMITE A LA MANDfBULA CERRAR AÜN MJ.s POSTERIORl'IENTE -­
DENTRO DE LA RELACIÓN C~NTRICA. 

DESPU~S DE QUE LAS PREllATURIDADES DE LA SUPERFICIE OCLUSAL SON­
ELIMl NADAS, EL OPERADOR PODRÁ DESEAR TOMAR UN REGISTRO FINAL CON 
TIRAS DE CERA SOBRE LA MANDfBULA CON LA CONDICIÓN EN LA PRÓXIMA 
CITA. 

PREl'IAl lJRlüADES CLASE l l l QUE SUCEDEN EN ASOCIACION 
CON PRErt/\TURlDADES CLASE l Y CLASE 11 • 

LAs PREMATURIDADES CLASE 111 LAS CUALES FUERON ASOCIADAS CON PRi 
MATURIDADES CLASE 1 O CLASE 11, NO FUERON DESGASTADAS EN ESTE MQ 
MENTO, AHORA SE DEJARÁ PASAR ALGÚN TIEMPO ENTRE LAS CITAS PARA­
PERMITIR QUE LOS DIENTES SE ALINIEN DENTRO DEL ESFACIO HECHO POR 
EL DESGASTE DE LAS PREMATURIDADES CLASE 1 Y CLASE 11, LAS CUALES 
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PUDIERON SER LA CAUSA DE LAS AREAS DE CLASE 111 QUE SE FORZABAN 
UNAS CONTRA OTRAS, SI LAS PREMATURIDADES CLASE 111 DESAPARECEN 
O AMINORAN ENTRE LAS CITAS, SE INFERIRA QUE FUERON SECUNDARIAS 
O POR NATURALEZA, SI PERSISTEN DESPU~S DE QUE LAS AREAS CLASE 
l Y CLASE JJ ASOCIADAS A ELLAS SON ELIMINADAS, SE INFERIRA QUE 
SON DE NATURALEZA PRIMARIA Y DEBEN DE DESGASTARSE PARA ELIMINAR 
LAS, 

RECORDS DE CERA DE LA CONDICION A LA TERMINACION DE LA PRIMERA 
CITA. 

DESPurs DE LA CORRECC!ON CLASE 1 y CLASE JI y PREHATURIDADES PRl 
MARIAS CLASE 111, SE DESPACHA AL PACIENTE. AL OPERADOR LE AYUDA­
RA A COMPRENDER EL MOVIMIENTO DE LOS DIENTES QUE OCURRE EN LA DE~ 
TICION EN EL INTERVALO QUE SIGUE AL AJUSTE INICIAL SI ANTES DE -­
DESPEDIR AL PACIENTE, TOMA Y GUARDA PARA REFERENCIA FUTURA UNA -­
IMPRESION FINAL CON TIRAS DE CERA DE TODO EL ARCO MANDIBULAR, 

SEGUNDA CITA,·· CON TODA PROBABILIDAD APARECERlN NUEVAMENTE MARCAS 
TRANSPARENTES SOBRE LA CERA EN AREAS CLASE 1 Y CLASE 11, EN LAS 
SUPERFICIES FACIALES DE LOS DIENTES INFERIORES Y EN LAS SUPERFI­
CIES PALATINAS DE LOS DIENTES SU?ERIORES, LAS PREMATURIDADES -­
CLASE 111 QUE PREVIAMENTE FUERON ASOCIADAS CON PREMATURIDADES -­
CLASE 1 Y 11 PUDIERON SER ALIVIADAS POR EL MOVIMIENTO DE LOS -­
DIENTES O AÜN PUEDEN PERSISTIR HASTA CIERTO PUNTO, YA SEA PORQUE 
LAS PREMATURIDADES CLASE 1 Y 11 PERSISTEN O PORQUE REALMENTE SON 
PREMATURIDADES PRIMARIAS CLASE 11, 

PODREMOS OBTENER UN CUADRO CLARO, DE LOS CAMBIOS QUE OCURRIERON . . - . 

EN LAS RELACIONESDE LOS DIENTES DESDE LA VISITA ANTERIOR, REMO­
VIENDO LAS TIRAS DE CERA Y COMPARANDOLAS CON LOS REGISTROS FINA 
LES DE TIRAS DE CERA TOMADAS CUANDO SE DESPACHO AL PACIENTE LA 
VEZ ANTERIOR, LA REAPARICION DE MARCAS PREMATURAS SOBRE LA SU­
PERFICIES FACIAL Y PALATINA ( TIPO 1 Y Ji) RESULTAN DE UNA Cotl 
BINACloN DE ERUPCION CONTINUA y DEL MOVIMIENTO DE LOS DIENTES -
HACIA LA POSICION ORIGINAL DE LA CUAL HABIA SIDO DESPLAZADOS POR 
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LOS CONTACTOS PREMATUROS. SE ENCONTRARÁ QUE LAS PREMATURIDA-­
DES AHORA SON LOCALIZADAS MÁS CERCA DE LAS PUNTAS DE LAS CÜSPl 
DES Y DE LOS BORDES INCISALES, SE LLEVAN A CABO Y SE REPITEN -
LOS PROCEDIMIENTOS CORRECTIVOS, ALTERNANDO LA CERA ENTRE LA ~.A!i 

DIBULA Y EL MAXILAR HASTA QUE TODAS LAS PREMATURIDADES DE LAS -
SUPERFICIES FACIAL Y PALATIN~. SEP.N ELIMINADAS, 

VISITAS SUBSECUENTES.- Los DIENTES SUPERIORES E INFERIORES SON 
CHECADOS PARA DESCUBRIR PREMATURIDADES TIPO J, JI Y !JI. 

TODOS LOS CIERRES DE LOS MAXILARES DEBEN DE HACERSE CON LA MAN­
D!BULA EN RELACION C~NTRICA, f'luy FRECUENTEMENTE EN ESTA VISITA 
NO SE REGISTRARÁN PREMHUR!DADES EN Lt, CERA .. SI A.CA.SO EXISTIE­

RAN SE CORRIGEN, CUANDO SE HA LOGRADO UN ASENTAMIENTO SIN OBS­
TRUCCION DE CÚSPIDES DENTRO DE LAS FOSAS, EL AJUSTE ESTARÁ TER 
MINADO, Y LA CERA REVELARÁ LO SIGUIENTE EN CIERRE C~NTRICO, 

l,- SOBRE LOS DIENTES INFERIORES, PUNTOS TRANSLÚCIDOS EN LA -
PUNTA DE LAS CÚSPIDES BUCALES Y EN LA BASE DE LA FOSA CEN­
TRAL DE LOS MOLARES Y PREMOLARES Y A TRAV~S DE LOS BORDES-
1 NCl SALES DE LOS DIENTES ANTERIORES. 

2.- SOBRE LOS DIENTES SUPERIORES, PuNTOS TRANSLÚCIDOS EN LA -
PUNTA DE LAS CÚSPIDES PALATINAS EN LA FOSA CENTRAL DE MOL~ 
RES y PREMOLARES y A TRAvis DE LAS SUPERFICIES PALATINAS -
DE LOS DIENTES ANTERIORES. LAS SUPERFICIES DESGASTADAS SE 
PULEN CON UNA RUEDA DE HULE DURO. Los DIENTES DEBEN DE PRQ 
DUCIR UN CHASQUIDO CLARO Y SECO AL CERRAR EN RELACION C~N­
TRICA, 

NUMERO DE CITAS.- EL NÚMERO DE CITAS PARA OBTENER UN RESULTADO -
RELATIVAMENTE ESTABLE DEPENDERÁ DE LA SEVERIDAD DEL DESPL.AZAMIEli 
TO DE LOS DIENTES CAUSADOS POR LA TORSION, LAS FUERZAS DE INCLl­
NACION Y DESPLAZAMIENTO DESARROLLADAS POR LAS PREMATURIDADES; SQ 
BRE LA EXPERIENCIA DEL OPERADOR EN ALIVIAR LAS .A.REAS DE CONTACTOS 
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PREMATUROS, SOBRE ~ACTORES BIOLÓGICOS Y FUERZAS MUSCULARES Y SO­
BRE LOS MOVIMIENTOS DENTRO DE LOS PROCESOS ALVEOLARES. 

SI DESDE LA VISITA PREVIA NO HAN APARECIDO NUEVAS ~REAS DE CON -
TACTOS PREMATUROS, SE HA MANTENIDO UUA OCLUSIÓN FISIOL6GICA ENTRE 
CITA Y CITA Y NINGON CNUIIO ES PERCEPTIBLE AL PROBRAR VISUA~N­
TE CON INDICADOR OCLUSAL o AL PROBAR COH EL OtDO EL SONIDO SECO -
Y LIMPIO QUE DEBE ESCUCHARSE CUANDO LOS DIENTES SE CASTAÑEAN PO -
DRÁ PRESUMIRSE QUE SE HA OBTENIDO ESTABILIDAD POR EL MOMENTO, EL 
PACIENTE ES DESPACHADO Y SE LE COLOCA EN EL SISTEMA REGULAR DE Rf 
CORLATORlO. 

MANTENIMIENTO.- LA OCLUSIÓN REQUERIR~ MANTEUIM!ENTO, LAS RELACIO­
NES INTERCUSPIDEAS DE LA DElffADURA HATURAL Y DE LAS RESTAURACIO­
UES DENTALES IRAN GRADUALl'IENTE A SER MOPIFICADAS POR EL USO Y EL 
DESGASTE, LA OCLUSIÓN DEBER~ DE REVISARSE REGULARMENTE DURANTE -­
LAS VISITAS DE RECORDATORIO, CORRECCIONES MENORES MANTENDR~N LA­
ESTABILIDAD FUNCIONAL ESTABLECIDA POR UN PROCEDIMIENTO INICIAL lli 
TELIGENTE DEL AJUSTE OCLUSAL, 

•AJUSTE OCLUSAL GNATOLOGICO" DR, CHARLES STUART. 

lluCHOS ODONTÓLOGOS QUE TRATAN SUJETOS DESDENTADOS PRESCRIBEN PIE­
ZAS liénTALI:~ ~lt! CC!SP!DE. lPoR Qlll'? LA RAZON ES ~STA: LOS PROS -
TODONCISTAS NO PUEDEN PRECISAR LAS SIGUIENTES COSAS EN UN PACIEN­
TE DADO: 

l, ALTURA, TAMAÑO Y LOCALIZACIÓN ADECUADA DE LAS CÜSPIDES. 
2. PROFUNDIDAD ADECUADA DE LAS FOSAS PARA LAS CÜSPIDES TRITM 

RANTES, 
3, DIRECCION APROPIADA DE LOS SURCOS EN LOS QUE SE DESPLAZAN 

LAS cOsP !DES' 

EN OTRAS PALABRAS, EL PROSTODONCISTA CARECE DE LOS INSTRUMENTOS Y 
DE LOS MEDIOS QUE LE PERMITAN ELABORAR ADECUADAMENTE LAS C0SPIDES 
PARA UN SUJETO DETERMINADO, 
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SEGON SEARS, DESDE 1922 SE USAN CADA VEZ MÁS LOS DIENTES SIN -­
c()sp !DES PARA ~UJETOS DESDElffADOS' 

A PARTIR DE 1922 EL ODONTÓLOGO RESTAURADOR HA TRATADO DE PONER -
cOSP!DES PROT~SICAS Eli COROllAS GA5T,!J)AS e ROTAS, AL PR!flClf>lO -
QU!EHES SE DED!CABAti A LA RESTl-URAC!ON DE LAS CÜSl'!DES ACTUABAN 
ARJ!ITRAR!AMENTE EN RELACl0H CON LA ALTURA DE LAS CÚSPlDES TRlTU­
RANTES Y LA PROFUNDlDAD DE RESTAURACIONES ELABORADAS ARBITRARIA­
MENTE SOBRE DI EHTES N~.TURALES, PARA REACOMOOAR U MAND!BULA Y -­
ALl-RGAR LA CARA, A SU JUICIO, LOS CÓNüiLOS Y LOS MÜSCULOS PO- -
DfAN AC!JlolODARSE HASTA ADAPTARSE A LAS FORMAS Y LAS DISTRIBUCIONES 
ARBJTP.AF.lAS DE LAS PIEZAS DENTALES, 

0UlENES CAREC!AN DE ESTA AU~AClA PENSABAN QUE QUIZ~ CONVINIERA -
DESCUBRIR LO QUE HACEN LOS CÓNDILOS, LA MENERA EN QUE SE DESPLA­
ZAN EN LAS CAVIDADES GLENO!DEAS, LAS FOP.MAS EN QUE VAR!AN Y LAS 
VARIACIONES DE LA FORMA, TAMAÑO Y LA DISPOSlC!ÓN DE LOS DIENTES -
QUE DEPENDEN DE LOS MOVIMIENTOS CONDILEOS, 

SE TENIA LA ESPERANZA DE QUE, AL DESCUBRIR MAS DI.TOS ACERCA llE -­
LAS RELACIONES ODONTOCONDJLEAS, AUMENTAR!AH LAS POSIBILJDADES DE 
CONFORMAR LOS DlENTES Y LA CARA, MlENTRAS SE ESTUDIARON CRANEOS 
DESPROVJSTOS DE TEJIDOS BLANDOS, SE CONSIDERO QUE EN LA RELACIÓN 
CRANEOCONDILEA SOLO PARTICIPABAN El HUESO, AL ESTUDIAR ARTICULA­
CIONES TEMPOROMANDIBULARES QUE AON POSE!AN CAPSULA, SE ADVIRTIO -
QUE LA RELl\CION CRANEOCONDfLEA ERA DE Al.>APT;.Ci5N DE HUESO CON CAB. 
TfLAGO LIGAMENTOSO, SE Dl6 UN GRAN PASO HACIA ADELANTE AL ABAN­
DONAR UN GRANEO ÓSEO Y ESTUDIAR LA CABEZA CON SUS TEJIDOS BLAN -­
DOS INTACTOS. 

SE ALCANZÓ UNA TERCERA ETAPA DE COMPRENSIÓN AL ESTUDIAR LA CABEZA 
DEL SUJETO VIVO CON INSTRUMENTOS, ENTONCES COMENZARON A DES --
CUBRIRSE DATOS ACERCA DE LA RELACION MUSCOLOCONDILEA. VALltNDQ 
SE DE LOS CORTES SISTEMATICOS DE DISTINTOS LIGAMENTOS DE LA AR -
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TJCULACJÓll TEf'\POROMMlDIBULAR DE CADÁVERES. ARSTAD SUPUSO HIJ!ER 

C~PROBADO QUE LA POSICJÓli POSTERIOR DE LOS CÓ!IDiLOS :JEPEND!;, DE 

<.OS L!GA!'IEl!TOS. BOUCHER ESTUD!O ANIKA'...ES VIVOS Y A SU JUICIC, -­

COMPROBÓ QUE LOS MÚSCULOS L!MITAN LA POSICIÓN POSTERIOR DE LOS­

CÓU!JlLO~. Et. Pt.~Ttc;...s cm• t-:JoRTSJO., S7AU .. ARD :>EDüJü Q~E iEhfA R6. 

?.Óti FARA SUPOllER QUE LOS MÚSCULOS FTER IC.OlDEOS Ex-:-rnrms PART 1 CI -

f>tiliMi Eli GRAi. '1ED1DA El~ LA s:ru1,c1ó1: M.l.S POSTERIOR :JE LOS CÓllDl­

LOS, 

POR E~TUDJ:)S CLÍliiCCS SE DESCUB~!C HACE MUCHO QUE LA PCSiCIÓ~ Mf.S 

POSTERIOR DE LOS CÓtmlLOS IW PUEDE OBTENERSE EMPUJANDO LA FUERZA 

COLOCAC 1 Óli DEL PAC ! EIHE; EL ENFERMO DEBE APREN:JER A PONERSE EN -

RELAJACIÓN, Y Eli ESTAS CIRCUNSTANCIAS, PUEDE ALCANZARSE EL LIMI­

TE POSTERIOR DEL UL POSSELT VALltrmosE DE U~A CORREA DE CONTE!i 

SIÓN Y fiAC:EllDO QUE EL PACIENTE LA USARA CIERTO TIEMPO DESCUBRIÓ 

QUE PODR ! A LOGRARSE POR ACC l Ót; VOcUNT AR l A. 

LA PllSICl(JI< ANTERIQR DE U, MAl;DfBULA ADQU;ERE ;MPORTAflCIA PORQUE 

ES LA ÚNICA QUE PERl'.!TE SEPARAR LOS MOVIMIENTOS DE ROTACIÓN DE -

LOS DE TRANSLACIÓN, PARA ANALIZAR LOS MOVIMIENTOS DE LA MAND!B~ 

LA, ES !ND!SPEllSl.BLE HACER LA DISTINCIÓN ENTRE ESTOS DOS MQVIMIE!i 

TOS. CON LOS CONOC IMI ENTDS ACTUALES, 1 NSTRUMENTOS GEOM~TRI COS -

ADECUADOS, COMPRENSIÓN DE LA ACTIVIDAD MUSCULAR EN LAS ARTICULA-

SITUACIÓN DEL CÓNDILO EN LA CUAL LA ACCIÓN ROTATORIA DE CIERRE Y 

APERTURA ES MÁXIMA Y LOS MOVIMIENTOS DE TRANSLACIÓN SON NULOS, 

NECESITAMOS SABER DÓNDE SE ENCUENTRA ESTE EJE EN RELACIÓN CON -

LAS PIEZAS DENTALES, PORQUE DESEAMOS SABER CUÁLES SON LOS CA-­

MINOS QUE SIGUE LA TRASLACIÓN. Los ESTUDIANTES QUE OBSERVAN -­

CINECLOROGRAFIAS DE LOS CÓNDILOS NO ADVIERTEN ROTACIÓN~; SÓLO -

SE PERCATAN DE LA TRASLACIÓN. DESDE VON SPEE ESCRIBIÓ SU ART!C~ 
LO EN 1890, LOS TRADICIONALISTAS RECUERDAN CONSTANTEMENTE A LOS 

QUE ESTUDIAN LA MASTICACIÓN, QUE ~STA ES HORIZONTAL Y LOS MOVI--
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MIENTOS DE LOS CÓNDILOS SON ~.ÁS DE TRASLACIÓN QUE DE QOTACIÓN, 
INCLUSO EN EL AÑO PASADO, UN ORTODONCISTA INFORMÓ QUE, EN LA NI­
ÑEZ, LA MASTICACIÓN ES VERTICAL PERO AL DESMEJORAR LA DENTADURA 
EL 66% DE LOS SUJETOS RECURREN A LA ~.ASTICACIÓH LATERAL, SIN -
EHBARGO INCLUSO EN LA MJ.STICACIÓN LATERAL, HAY ALGO DE MOVIMIEN­
TO DE APERTURA Y C 1 ERRE Y ROTAC 1 Ótl, S 1GU1 ENDO LOS EJES VERTI CA­
LES Y SAGITALES DE LOS CÓNDILOS, 

P;,RA LLEVAR A LA PRACTICA ADECUADAMEt:TE ESTA TECMICA, ES HECES/, 
RIO CONOCER LO QUE HACEN LOS CÓNDILOS EN CADA PACIENTE, DESDE -
~UEGO, !lOS 1 NTERESA DE 1'.ANERA PRINCIPAL LOS MOVI MI Ernos MAST I C/, 
TORIOS POCO AM?~IOS; SIN S~BAºGO , EL INTERES PRll10RDIAL SE CE~ 
Til.A EN LOS MOVIMIENTOS QUE SE EFECTÚr.N CUANDO LAS PIEZAS DENTA-­
LES ESTÁN MÁS CERCA DEL CIERRE. EL INTERES EN LA POSICIÓN POS­
TERiüR DE LCS (:Ó:;n::...cs 'f ~E !...A 0CL!JS!·~H C~!iiRICA HA SORPRENDI~O 

A ALGUNOS OBSERVADORES, QUIENES DICEN QUE LA MAYOR PARTE DE LAS 
FUNCIONES BUCALES SE EFECTÚAN HACIA ADELANTE EN RELACIÓN CON LAS 
POSICIONES CENTRICAS C~ND!LEAS Y DENTALES, ~LLO ES CIERTO, PERO 
LAS RELACIONES QUE SE DESCUBREN EN LA OCLUSIÓN, CUANDO LA MANDf 
BULA SE HALLA EN POSICIÓN ?OSTERIOR NOS BRINDA MUCHOS DATOS -­
ACERCA DE LA ACTITUD DE LOS DIENTSS PARA MASTICAR MIENTRAS SE -­
DIRIGEN A ESTA ?OSICIOr; L!r.!TE. 

CO!I ESTO, Y SIN ENTRAR EN DETALLES, SE ADVIERTE LO QUE PARA LA 
GNATOLOG!A SE ENTIENDE POR OCLUSIÓN FISIOLÓGICA NORllAL. 

PROPOSITOS DEL AJUSTE OCLUSAL GNATOLOGICO. 

1.- EL FIN DEL AJUSTE OCLUSAL ES RESTABLECER LA OCLUSIÓN CENTRl­
CA Y RELACIÓN C~NTRICA, ELIMINANDO TODOS AQUELLOS FACTORES­
QUE IMPIDAN LA OCLUSIÓN Y RELACIÓN cENTRICA, DESGASTANDO PRl 
MERAMENTE LOS EXCENTRICOS Y TERMINANDO CON LOS C~NTRICOS, 

2.- DEVOLVER LA FUNCIÓN NATURAL O SEA, QUE LA Fi5iOLOúlA DEL -­
APARATO MASTICATORIO QUEDE RESTAURADA DE LA SIGUIEHTE MANERA: 
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Al. lNCIDIR CON LOS JNCJSIVOS, 

3}. DESGARRAR CON LOS U~!NOS 

(), TRITURt.~ CDll LOS PRE"\OLARES 

Dl. DE~MEHUV.R coi; LOS MOLARES. 

CON P.ESPECTO "LA RLACJÓ!; OCUJSIÓN C~k'TRICJ.-RELl.CIÓN ctriTRICA. 

E!.. AUTOR DICE: 

UNO DE LOS FACTORES Q\.'E ?RODJCEN l'>ÁS FRt.CASOS, ES QUIZÁS LA FAb_ 

TA DE l.RMON!A Er\TRE LA )CLus:5r; :Ér\TRJCJ, \'u. RELACJÓN ctNTRJCA 

Ll.S tul.LES CDNSJSTE~, NO SOLO Et; "1UE A 1RAl'tS DE LA COLOCA<:J6N 

DE UllA SERIE DE PR6TESIS \ DEL 1.JUSTE OCLUSAL SE LOGRE QUE LAS­

P!EZAS CICLUYAN CÉNTR!CA.'\ENTE, S!N'.l LA RELAC!Óli QUE :JE:SAN GUARDAR 

ENTRE s! co~ LA PDSICIÓN DE ;_OS CÓND:LOS Er, :..;..s FOSl.S GLENOIDE­

A5, QUE ÉSTA SE.A LA ?OSJCIÓN ~.!-S POSTERIOR, !'.ÁS S'.J?E?JORE Y "\ÁS 

"\EDIA DE DICHOS CÓNDILOS. 

EL FRACASO SC: ?RESU.1 A JE.El!}~ l. QUE LA OC'-.USIÓN C~NTKICA PUEDE -

LOGRARSE MUCHl.S VECES SIN QUE LOS CÓNDILOS HAYAN LOGRADO LLEGAR -

l. SU SITIO, PROVOCANDO ESTC, DESDE LOS DESGASTES CUSPIDEOS Hl.STA 

VERDADERl.S ARTROSIS EN LA ARTICULACIÓN TEM?OROMAPiDIBULl.R. 

!_O !:lE.t.!... F~R~ c;.:E E~ .!.?hR;.-;-o MASíI CJ..TORIO FUNCIONE CO~RECT~EHTE 

ES QUE CUANDO SE LOGRE UtiA OCLUSIÓN C~NTRICA Tf.1$1tN SEA UNA RE­

LACIÓN C~NTRICA, ES DECIR, QUE LAS RELl.CIONES ODONTOCOND!LEAS ?E~ 

l'IANEZCAN DURANTE TO:JOS LOS MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA EN PERFEC­

TA ARHOi.:lA. 

OTRO FACTOR DE FRACASO ES CUANDO EN LA BOCA NO EXISTE LA RELA--­

CIÓ~ FOSA-CUS?f DE, PUES EN ESTE CASO, LA l'IAYORIA DE LAS VECES SE 

PROVOCAN UNA SERIE DE ALTE~ACIONES DE TIPO ?ARODONTAL, QUE L6GI­

CAHENTE SE TRADUCEN EN MALOCLUSIONES CON SUS PERJUICIOS CONSJ-­

GUIENTES. 
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LAS C_ÚSPIDES NECESITAN ESTAR COLOCADAS PROPICIAMENTE, GRADUADAS 
EN ALGURA Y TAMAÑO, Y ORGANIZADAS PARA SATISFACER SIN NINGÚN TR~ 
PIEZ.O A LOS MOVIMIENTOS DE LA MAND!BULA; ESTÁN CONSIDERADAS COMO 
LAS UN lDADES BÁS 1 CAS EN LA MAYOR PARTE DE LA OCLUS l 0N Y DEBEN ·· 
ESTAR APROPIADAMENTE RELACIONADAS CON SUS OPONENTES, 

EN LA ODONTOLOG!A RESTAURADORA, EL ODONTÓLOGO TIENE QUE EY.AMINAR 
MUY CUIDADOSAMENTE TODOS LOS FACTORES RELACIONADOS CON LA ORGANl 
ZACION CUSPIDEA DEL PACIENTE QUE VA A SER TRATADO, 

DE SER POSIBLE, LAS CÚSPIDES BUCALES DE LA ARCADA INFERIOR Y LAS 
PALATINAS DE LA SUPERIOR DEBERÁN OCLUIR EN SUS FOSAS, DEBIDO --­
PRINCIPALMENTE A! 

1,- LAS CÚSPIDES QUE OCLUYEN ENTRE LAS CRESTAS MARGINALES, TIE~ 

DEN A EMPACAR FORZADAMENTE LOS ALIMENTOS ENTRE DIENTES Y -
DIENTE, SEPARANDO LOS CONTACTOS, EL CUAL TRASTORNA LAS RE-­
LACIONES DENTALES Y ES PERJUDICIAL PARA EL PARODONTO, 

2,- HACIENDO QUE LAS CÚSPIDES QUEDEN COLOCADAS Ell FOSAS EN EL -
CIERRE EN RELACION CtNTRICA, SE LOGRA UNA OCLUSIÓN CORRECTA 
ESTE ES EL REQUISITO MÁS IMPORTANTE PARA MANTENER LA ESTABl 
LIDAD Y EL PRINCIPIO CARDINAL DE LA MISMA, 

3.- HACIENDO QUE LAS CÚSPIDES QUEDEN EN LAS FOSAS OPUESTAS CO-­
RRESPONlll ENTES EN EL Cl ERRf EN RELACIÓN CtNTRICA, AQU~LLAS 

SE AJUSTAN SOBRE EL PERIHETRO DE LAS FOSAS, DESCANSANDO LA­
PUNTA EN tL, 

4,- CON LA RELACIÓN DE CÚSPIDES-FOSAS, ES POSIBLE UN CERRADO EN 
RELACIÓN ctNTRICA-OCLUS!ÓN ctNTRICA, CON INTERCUSPIDACIÓN -
BUCOLINGUAL Y HESIODISTAL QUE PROPORCIONA ESTABILIDAD A LA­

OCLUSION DE ESTAS DIRECCIONES, 

EsT.E HE:TODO DE AJUSTE OCLUSAL EHP ¡ EZA CON LOS HOVIMI ENTOS o:ctN­
TRI COS PARA QUE , POR si SOLOS, LOS DESGASTES HECHOS EN ESTAS -­
EXCURSIONES DEN LA ALTURA DE LAS CÚSPIDES Y SU POSICIÓN MESIODI~ 
TAL. 
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MODELOS,- SE OBTENDRÁN MODELOS DE LA DENTICIÓN ANTES Y DESPU~S -
DEL TRATAMIENTO PARA UNA COMPARACIÓN PRE Y POST-TRATAMIENTO. 

MATERIAL.- PAPEL DE ARTICULAR EN TIRAS Y EN FORMA DE HERRADURA­
PIEDRAS DE CARBURO DE GRANO MEDIO O DE DIAMANTE DE LA FORMA SI­
GUIENTE: RUEDA DE 3/5 DE PULGADA, CONO INVERTIDO Y PIEDRA CÓNICA 
PEQUE~A, DISCOS DE PAPEL Y DE HULE PARA PULIR, LOS INSTRUMENTOS 
USUALES PARA EL ODONTÓLOGO COf'IO:ESPEJO PARA BOCA, PINZAS PARA -
ALGOOON, ETC, 

PARA LLEVAR A CABO UN AJUSTE OCLUSAL NECESITAMOS: 

l.- LA MAND!BULA EN POSICIÓN PROTUSIVA (BORDE CON BORDE) 
<FIG. 1 ) COLOCACIÓN DE PAPEL CARB6N Y ABATIMIENTO 
DE LA MAND!BULA SIEMPRE CONSERVANDO LA RELACIÓN BORDE A BO[ 
DE SI ALGUNA PREMOLAR O MOLAR HACE CONTACTO SE REMOVERÁ E~ 
TRUCTURA DENTARIA DE LAS CÚSPIDES VESTIBULARES DE LAS PIEZAS 
SUPERIORES Y DE LAS c0SPIDES LINGUALES DE LAS PIEZAS JNFERIQ 
RES, HASTA QUE NO QUEDE NINGÚN 
RIORES.C fJG, 2) 

FIG. l 

CONTACTO EXCEPTO EN LOS ANTE­

EXCURSIÓN GJ 
PROTUSIVA 
FASE TERl'l INAL 

F!G. 2 

EN EL CASO DE QUE EXISTA ALGUN MOLAR INFERIOR INCLINADA HACIA -
MESIAL QUE INTERFIERA, flG, 3 , SE HACE UN SURCO (MESIO DISTALl 



- 140 -

E!i LA PARTE DIST,1.L DE ESTE MOLAR lllFER!OR ?AR.!. OUE LA CÚSF!DE 

SUPERIOR PASE A TR.w~s DEL SURCO, ESTO OCURRE CUANDO EL MDLAR 

!NFERlO'< INCLll\ADO ES DlST.i.L A LOS MOLARES SUPE~lORES. 

( FIG. 3J 

/ 
í 

V 
CUANDO EL PACIENTE INTENTA ELEVAR LOS INCISIVOS A UNA POSlClÓN ºROTU­
SJVA, EL CONTACTO "K", ACTÚA COMO PALANCA. LA L!NEA PUNTEADA,"l", 11!. 
INDICA LA ?OSICION NORMAL DE LA CABEZA DE CÓNDILO EN EL llOV!~llENTO -­
?ROTUSIVO DE LA ARTICULACIÓN. 

LA LlNEA CONTINÚA DE LA CABEZA DEL cONDlL0,"11. INDICA cL DES?L 0 Z• 
MIENTO CAUSADO POR LA OSCILACION llAND!BULAR EN EL PUNTO "K". 

2.- SE LLEVA A LA MAND!BULA EN EXCURSIÓN LATERAL HASTA LOGRAR -

EL CONTACTO DE PUNTA COll PUNTA DE CANiNCS; F!G, 3 ESTAt,'. 

DO ~STOS EN DICHA POSICIÓN SE COLOCA NUEVAl'IENTE EL PAPEL -­

CARBÓN Y SE HACE ABATIR LA MAND!BULA, A QUE OCLUYAN ÚNICA-
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MENTE LAS PUNTAS DE LOS CANINOS DE UN LADO. SI HAY ALGUNA 

INTERFERENCIA DE CÚSPIDES POSTERIORES O UN CONTACTO SIMUL­

TÁNEO EN EL LADO DE BALANCE ( EL CONTRARIO A DONDE SE ESTÁ 

HACIENDO EL REGISTRO), SE HARÁN SURCOS QUE CORRAN BUCO-Ll~ 

GUALMENTE EN LAS PIEZAS SUPERIORES PARA QUE P~SEN LIBREME~ 

TE LAS CÚSPIDES DE LP.S INFERIORES, Y UN SURCO EN L>- MISMA­

DIRECCIÓN EN LAS INFERIORES, PARA QUE A SU VEZ, PASEN LAS 

CÚSPIDES DE LAS SUPERIORES; ESTOS SURCOS SON PROFUNDIZADOS 

rlACIA MESIAL DE LOS DIENTES SUPERIORES Y HACIA DISTAL DE 

LAS MARCAS DE LAS PIEZAS INFERIORES. 

SI EXISTE ALGUNA INTERFERENCIA O UN CONTACTO SIMULTÁNEO EN-

7nE LOS PP.EMOLl> .. ºES Q •·IDL~RfS DEL LADO DE TRl>.BAJO, EN LA RE­

LAC 1 ÓN CANltlA DE PUNT1' CON PUNTA, REMU~VASE ESTRUCTURA DEN­

TAR! A DE LAS CÚSPIDES LWGUALES DE LOS INFERIORES Y DE LAS 

CÚSPIDES LINGUALES DE LOS INFERIORES Y DE LAS CÚSPIDES BU­

CP.LE SUPERIORES, 

UNA VEZ QUE LAS INTERFERENCIAS DE LOS MOLARES Y PREMOLARES HAN -

SID0 ELIMINADAS, TANTO EN EL LADO DE BALANCE COMO EN EL DE TRAB{i 

JO, EN LA RELACIÓN U,NINA PUNTA A PUNTA, LA OCLUSIÓN ES PROBADA 

MÁS CERCA A C~NTRICA, ESTO ES, QUE LA OCLUSIÓN DEBE SER PROBADA 

TAN SOLO UN POCO ADENTRO DE LA RELACIÓll CANINA PUNTA A PUNTA, 

AL LLEGAR A ESTE PUNTO LOS CONTACTOS POSTERIORES CUSP!DEOS, SON­

ELIMINADOS , TANTO EN EL LADO DE BALANCE COMO EN EL TRABAJO, TAL 

Y COMO SE H!!O EN LA. Rl'LACIÓN DE C~NlllO PUNTA CON PUNTA, AS!, -­

SUCESIVAMENTE SE VAN ELIMI !~ANDO corni,cTOS E INTERFERENCIAS CON -

CADA PRUEBA MÁS CERCANA A CÉNTR 1 CA, HASTA QUE EL CERRADO t:N REL[l 

CIÓN CÉNTRICA SE HA ALCANZADO, 

3,- SE REPITE EL PROCEDIMIENTO EN EL MOVIMIENTO LATERAL OPUESTO 

EMPEZANDO CON LAS RELACIONES CllSFfDcAS PUNTA CON PUNTA Y -­

GRADUALMENTE TRABAJANDO CADA VEZ MAS CERCA A LA RELACIÓN -­

CÉNTRICA, CUANDO SE EST~N PROBAllDO LAS EXCURSIONES LATERA-­

LES ES MUY ÚTL HACER UN PCOO DE PRESIÓN CON LA MANO HACIA -
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EL LADO DE TRABAJO, ESTO QUl'ElE DECIR QUE LA PRES 10N DEBE SER -
APLICADA EN EL LADO DE BALANCE PARA AYUDARNOS A CONSEGUIR EL TQ 
TAL DESLIZAMIENTO DEL MOVIMIENTO DE BENNET, 

Los ESPACIOS LIBRES EN LAS POSICIONES EXC~NTRICAS1 EN LAS PIEZAS 
POSTERIORES DEBEN SER LO SUFICIENTi!i-tENTE AMPLIAS PARA QUE NINGUN~. 
MARCA DE PAPEL CARBON SEA OBTENIDA Y QUE EL PACIENTE NO PUEDA -
SENTIR CONTACTO, ESTO MUCHAS VECES PUEDE SER MÁS SENCILLO SIN EN 
LUGAR DE PAPEL CARBÓN, SE HACE ESTA PRUEBA CON TIRAS DE PAPEL Cl 
LOFJ.N DELGADO, DE MANERA QUE NO SE ATORE ENTRE LAS CÚSPIDES POS­
TERIORES. 

4.- LA RELACION C~NTRICA ES AJUSTADA AL FINAL, LLEVANDO LA CAB[ 
ZA DEL PACIENTE INCLINADA HACIA ATRJ.S Y LEVEMENTE CERRANDO LA MA~ 
DfBULA HACIA PIEZAS DESDE EL PRIMER CONTACTO HASTA LA TOTAL INTER 
CUSPIDIZACION, Y EL PAPEL CARBÓN ES PUESTO EN LAS ARCADAS PARA LA 
DETECCION DE ALGÚN PUNTO PREMATURO, ~FERENCIAS SON ELIMl 
NADAS DE LAS INCLINACIONES MESIALES DE LOS DIENTES SUPERIORES Y 
DE LAS DISTALES DE LOS DIENTES INFERIORES, DESPU~S DE QUE ESTO 
HA SIDO EFECTUADO, LAS FOSAS SON PROFUNDIZADAS PARA DAR UNA RELA­
CION C~NTR!CA INTERCUSPIDEA LIGERAMENTE MÁS CERRADA QUE LA QUE EL 
PACIENTE TENIA EN SU ANTERIOll !NTERCUSPIDIZACION HACIA ADELANTE. 

flNAU'IENTE ES NECESARIO COMPROBAR QUE EL ENCAJE RECf PROCO DE LAS 
CÚSPIDES SE EFECT0A CON PRESION UNIFORME EN AMBOS LADOS, Y QUE 
LOS PREMOLARES CIERRAN S!MULi1.fiE;J.\Ef;TE ~DN LOS lolOLARES. EL PRO­
PÓSITO ES LOGRAR UN ClERRE IGUAL EN SENTIDO MESIODISTAL Y BILATl 
RAL. 

OTRO REQUISITO MJ.S PARA QUE EL AJUSTE OCLUSAL TENGA ~XITO ES QUE 
NO SE PIERDE ALGUNA PIEZA YA QUE EL PRINCIPIO DEL AJUSTE DEPENDE 
DE LA RELACION C~NTRICA Y ESTANDO ALGUNA PIEZA AUSENTE, DEPENDE 
DE LA RELACIÓN CtNTRICA Y LAS PIEZAS SE l'IOVILIZAN Y SE PIERDEN 
DICHO EQUILIBRIO, POR LO TANTO SI EL PACIENTE HA PERDIDO O TIENE 
QUE PERDER ALGUNA DE SUS PIEZAS, DEBERJ.N SER REPUESTAS Y VOLVERSE 
A RECTIFICAR EL AJUSTE OCLUSAL, 
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SUGESTIONES ESPECIALES PARA ClJAUlU!ER 
METODO DE AJUSTE OCLUSAL. 

DESDE QUE EL JUICIO LLEGA CON LA EXPERIENCIA, ES IMPORTANTE PARA 
EL QUE SE INICIA EN EL AJUSTE OCLUSAL DE SEGUl~ UN M~TODO, CON -
PROCEDIMIENTOS PROBADOS QUE PREVENDRÁN MUOiOS ERRORES POR JU! -­
C 1 OS ERRA TI CDS, 

UNA DE LAS REGLAS CARDINALES DEL AJUSTE DC-v5AL ES AQUELLA OUE -
DICE QUE ES MEJOR REMOVER MUY POCA ESTRUCTURA DENTARIA QUE DEMA­
SIADA. UN ESTUDIO CUIDADOSO Y UN REAJUSTE EXPERIMENTAL SOBRE MQ 
DELOS MONTADOS EN UN ARTICULADOR PREVENDRÁN LA NECESIDAD DE REC­
TIFICAR ERRORES. EL OPERADOR PODRÁ SABER EXACTAMENTE QUE ES LO­
QUE VA A REALIZAR Y SUS RAZONES POR ELLO Y PODRÁ ESTAR SEGURO -­
QUE SU TAREA SERÁ REAL! Z.~DA CORRECTAMENTE. 

1,- PRECISIÓN Y CUIDADO SON NECESARIOS EN TJnAS LAS FASES DEL -­
AJUSTE OCLUSAL; DE OTRA FORMA LOS ERRORES SERÁN INEVITABLES. 

2.- CUALQUIER REMOCIÓN DE ESTRUCTURA DENTARIA DEBERÁ SER HECHA -
CON LAS PIEDRAS ADECUADAS (DIAMANTE O CARBURO BAJO UN CHORRO 
DE AGü;. Tllllf, P~.~.~. l;lllE EL DIENTE SE MANTEltGA HÚMEDO Y FRfO, 

3,- SE USARÁ UNA LIGERA PRESIÓN CON LOS INSTRUl'IENTOS DE D!Af~ANTE 

4,- EL DIENTE QUE ESTÁ SIENDO AJUSTADO DEBERÁ SER SOPORTADO POR­
EL DEDO DEL OPERADOR PARA EVITAR UNA EXCESIVA VIBRACIÓN. 

5.- EL AJUSTE DE UN DIENTE MÓVIL ES UN PROCEDIMIENTO MUY EXACTO. 
EL DIENTE TIENE QUE SER SOPORTADO POR EL DEDO DEL OPERADOR,­
POR UNA FtRULA DE ALAMBRE, POR YESO o POR cu•HlU 1 ER CEMENTO' 
CON CUALQUIER SOPORTE O FIJACIÓN QUE SE USE, EL AJUSTE DEBE­
RÁ SER HECHO CUIDADOSAMENTE. 

6.- LA FORMA IDEAL DEL DIENTE TIENE QUE ESTAR SIEMPRE EN MENTE -
DURANTE EL AJUSTE PORQUE LA ANATOMIA DEL DIENTE DEBE DE PRE­
SERVARSE, 

7.- PARA TRATAR ZONAS SENSIBLES SE USARÁN MEDICAMENTOS ADECUADOS 
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8.- EN CASOS DE EXISTIR GRAN DESTRUCCION Efl LA SUPERFICIE OCLU­
SAL DEL DIENTE QUE VA A JUSTARSE, ES NECESARIO EXAMINAR IN­
MEDIATAMENTE LAS RADIOGRAFfAS ANTES DE HACER CUALQUIER REMQ. 
CION DE ESTRUCTURA DENTARIA, ES IMPORTANTE CONOCER LA LOCA­
LIZACION PRECISA DE LA PULPA. 

9.- NUNCA SE DEBEN USAR PASTAS ABRASIVAS PARA BRUÑIR LOS DIEN-­
TES. EL USO DE ESTAS PASTAS PRODUCE UN,EXCESIVO DESGASTE -
DE LOS DIENTES POR LA REMOCION DE LOS PUNTOS DE CONTACTO Y­
LAS PUNTAS DE LAS CÚSPIDES QUE SON LAS QUE MANTIENEN LA DI­
MENSION VERTICAL. 

10. Es IMPORTANTE PULIR PERFECTAMENTE LAS ÁREAS DEL DIENTE DES­
PUtS DEL AJUSTE, UN BUEN PULIDO D 1 SMI NUYE EL COEFI C 1 ENiE -
DE FRICCION. Los PLANOS INCLINADOS DE LOS DIENTES DEBEN DE 
ESTAR LIBRES DE IRREGULARIDADES AS! COMO TAMBltN LOS MÁRGE-­
NES DE LAS OBTURACIONES, 

11- DESPUtS DEL AJUSTE OCLUSAL, ES IMPORTANTE RETENER A AQUELLOS 
PACIENTES QUE HABITUALMENTE MASTICABAN DE UN SOLO LADO DE -­
LA BOCA. DEBEN SER ENSEÑADOS A USAR AMBOS LADOS DURANTE LA­
MASTI CAC 1 ON. 

12- LA ESTtTICA ES IMPORTANTE, PERO SI ES DESTRUIDA DEMASIADA E~ 
TRUCTURA DENTARIA POR CAUSA DE LA APARIENCIA, EL RESULTADO -
EVENTUAL SERÁ LA DEGENERACION, 

13, ALGUNOS EQUILIBRADORES CREEN QUE PUEDEN PASAR POR ALTO EL -­
PASO DE ARTICULAR LOS MODELOS, ESTE ES UN ERROR MUY SERIO, 
EL TIEMPO QUE SE LLEVA UNO EN MONTAR LOS MODELOS EN EL ARTI -
CULADOR, ESTUDIARLOS Y AJUSTARLOS EXPERIMENTALMENTE ES UN -­
TIEMPO BIEN APROVECHADO, PORQUE ESTO FACILITA AL ODONT0LOGO­
A DESCUBRIR MUCHAS OTRAS COSAS IMPORTANTES ACERCA DEL CASO -
ANTES DE QUE SE EMPIECE A TRABAJAR SOBRE LA DENTICION NATU--
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RAL, Y PORQUE LE AYUDARÁ A EVITAR ERRORES DE TtCtll CA Y DE -
JUICIO, 

14,-GENERALMENTE, EN EL AJUSTE OCLUSAL ES REMOVIDA MUY POCA ES­
TRUCTURA DENTARIA, SI TODO EL AJUSTE ES HECHO BAJO UN CHO­
RRO DE AGUA Y LAS PIEDRAS USADAS SON LAS ADECUADAS, LOS --­
DIENTES NO ESTARÁN SENSIBLES DESPUts DE QUE HAYAN SIDO AJUS­
TADOS, UNA DE LAS METAS DEL ODONTÓLOGO DEBE SER CAUSAR EL -
MINIMO DE DOLOR E INCONFORMIDAD PARA EL PACIENTE. 

EL DIENTE QUE ESTÁ FISIOLÓGICAMENTE AJUSTADO PER;~ITE A LOS ELE-­
MENTOS ÓSEOS, LIGEMENTOSOS Y TISULARES DEL PARODONTO OBTENER SU 
DESARROLLO Y CRECIMIENTO ÓPTIMOS, LAS ESTRUCTURAS ~SOCIADAS PU~ 

DEN ESTAR AFECTADAS SIMILARMENTE POR EL FUNCIONAMIENTO NORMAL -­
DEL ÓRGANO MFST!CATORIO Y EL SISTEMA ESTQMATCIGNÁllCO. ALGUNOS -
CAMBIOS FISIOLÓGICOS TISULARES SON INDUCIDOS SOLAMENTE POR UN E~ 

T!MULO FUNCIONAL. EL AJUSTE OCLUSAL PRODUCE CAMBl05 FISIOLÓGI -
COS TISULARES POR EL AUMENTO DE NUEVAS FUERZAS FISIOLÓGICAS Y -­
POR LA REDUCCIÓN DE LOS EFECTOS DE VIEJAS FUERZAS PATOLÓGICAS, -
ACTUALMENTE, EL ODONTÓLOGO ESTÁ REVISTO DE UNA TERAPIA FUNCIONAL 
CUANDO AJUSTA LA OCLUSIÓN, 

RESPUESTA DE LOS DIENTES ANTE EL AJUSTE OCLUSAL 

EFECTOS VISUALES DEFINIDOS POR EL AJUSTE OCLUSAL PUEDEN SER OB­
SERVADOS EN LA DENTICIÓN, 

1.- Los DIENTES TRABAJAN MAS EFICIENTEMrnTé, TAliTü ¡;;¡;¡;·:n:.:ALMEN­

TE COMO EN CONJUNTO, PORQUE ESTÁN EN CONVENIENTE FORMA Y FUN­
CIÓN. 

2.- LA MOVILIDAD DENTARIA DISMINUYE 
3,- EL IMPACTO ALIMENTICIO DISMINUYE 
4,- LAS POSIBLES FRACTURAS DE DIENTES Y RESTAURACIONES SE REDUCEN. 
5,- EL BRUXISMD ES ELIMINADO Y SUS EFECTOS RECURRENTES PREVENIDOS, 
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6,- LAS PLACAS Y EL TÁRTARO DEllTARIO TIENDEN A DES~PARECER POR-
QUE EXISTE UNA CONVENIENTE FUNC!ON FISIOLt'.lGICA, 

7.- Los DIENTES YA NO ESTÁN SENSIBLES A LOS CAMBIOS T~RMICOS. 
8.- Es RETRASADA LA ATRISION FUTURA. 
9.- Los STRESSES SON DISTRIBUIDOS A LA MAYOR!A DE DIENTES POSI­

BLES. 
10. -ES RETRASADA LA APARICIÓN DE CARIES CERVICAL, 

RESPUESTA PARODOITTAL AtlTE EL AJUSTE OCLUSAL. 

1.- RESPUESTA DE LOS TEJIDOS BLANDOS: 

A,- LA PAPILA INTERPROXIMAL ANORMAL REGRESA A SU COLOR NOR­
MAL. 

B.- REVERSION DE LA ENC!A MARGINAL EDEMATOSA E HIPERTROFICA 
A SU COLOR, TONO Y CONTORNO NORMALES. 

C.- KEDUCCION DEL TEJIDO EDEMATOSO E HIPERTROFICO, PERO NO-
LLEGA COMPLETAMENTE A SU TAMAÑO NORMAL, 

D.- DESAPARECEN LAS GRIETAS PARODONTALES. 
E.- EL COLOR GINGIVAL CARACTER!STICO ROSA PÁLIDO RETORNA, 
F.- REDUCCIÓN DE LA INFLAMACION GENERAL, 
G,- REDUCCIÓN DEL SANGRADO DE LA ENC[A, 
H.- SE ELIMINA LA SENSIBILIDAD T~RMICA DE LA ENC[A, 
!.- MEJORA LA GRAVEDAD DE LA GINGIVITIS, 
J,- REDUCE LA FATIGA MUSCULAR Y TISLlLAR CA~SADA POR UNA FUli 

C!ON ANORMAL. 
K,- REDUCE EL DOLOR TISULAR CAUSADO POR UNA FUNC!ON ANORMAL. 

EL AJUSTE OCLUSAL DA Y MANTIENE EL ESTIMULO FISIOL0GICO AL LIGA­
MENTO PAROOONTAL. 

RESPUESTA OSEA. 

DESPU~S DEL AJUSTE OCLUSAL LOS TEJIDOS ÓSEOS GENERAL/olENTE PRESE.t!. 
TAN LOS SIGUIENTES CAMBIOS: 
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l,- LA P~RDIDA DE HUESO ALVEOLAR ANTERIOR ES RESTAURADA, PORQUE 
LA MAND!BULA YA NO TOMA UNA POSICIÓll HABITUAL DE CONVENIEN­
CIA, 

2,- UNA DELGADA LÁMINA DURA ALREDEDOR DE LOS DIENTES PREVJAl'IEN­
TE EN HIPOFUNCIÓN ES AHORA VISTA RADIOGRÁFICAMENTE, COllO UNA 
GRUESA LÁMINA DURA DEBIDA A UNA FUNCIÓN NORMAL. 

3.- UNA RECONSTRUCCIÓN Y TRABECULJZACIÓN GENERAL DEL HUESO AL\'~ 

OLAR TOMA LUGAR Y SOPORTA AL DIENTE O LOS DIENTES EN FUN--­
CIÓN FISIOLÓGICA. 

4.- EL HUESO JflTER?ROXIMAL SE MANTIE!IE FIRME. 
5,- EN CASOS DE UNA BAJA CAPACIDAD RESISTIVA ÓSEA, LA RESORCIÓN 

ÓSEA ES DISMINUIDA, 

EL AJUSTE OCLUSAL NO ES UNA PANACEA FARA TODAS LAS EUFERllEDADES 
Y DISTURBIOS DEL SISTEMA ESTOMATOGNÁT!CO. SIN EMBARGO, ES UN -
?ROCEDIMJEtITO COADYUVANTE VITAL Y MUY IMPORTANTE PARA CUALQUIER 
OTRO PROCEDJt\I ENTO DENTAL, !lo PERMANECE SÓLO, P~RO ES EL FACTOR 
QUE RELACIONA LOS PROCEDIMIENTOS DENTALES CON LA FUNCIÓN FISIO­
LÓGICA, 
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GUARDA OCLUSAL COflJ DIAGNOSTICO 
DIFERENCIAL 

SE HAN PROPUESTO DIFERENTES TIPOS DE TRATAMIENTO, AS! COMO DIVER­
SOS PROCEDIMIENTOS PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON DESARREGLOS A 
NIVEL DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROHANDIBULAR, 

ALGUNAS DIFERENCIAS DE OPINIÓN ACERCA DE ESTOS DESARREGLOS SON -­
EN CUANTO A NOMENCLATURA Y CLASIFICACIÓN ( 8,9 ) Y OTRAS REBASAN 
EN EL USO DE DIVERSOS ARTEFACTOS DE DIAGNOSTICO Y SISTEMAS ANALl­
TICOS, (10 ) , 

EL PROBLEMA PRINCIPAL ES LA CONTROVERSIA QUE EXISTE Efl CUANTO A -
LA SELECCIÓN DEL TIPO DE TRATAMIENTO, 

PARA SIMPLIFICAR ESTE ASPECTO SE DEBEN DIFERENCIAR LOS DOS TIPOS­
DE AFECCIONES QUE SE LLEVAN A CABO EN LA ATM PROPIAMENTE DICHA Y­
QUE RECIBE EL NOMBRE DE ' IIESARRE6LOS l llTERlllS" Y "DESARREGLOS E~ 
TEllllOs• DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROIV\ND!BULAR. 

Los DOS TIPOS DE TRASTORNOS CAUSADOS POR DESARREGLOS 1 NTERllOS -­
SON: ( 11 ) , 

1),- CAMBIOS ESTRUCTURALES PATOLÓGICOS QUE SON CARACTER!STICOS -
DE ENFERMEDADES ARTICULARES DEGENERATIVAS, 

2),- Ciüoilslü$ PA10LÓGICOS TISULARES QUE SE ASOCIAN CON DESÓRDENES 
ANAT0MICOS INTRACAPSULARES DE LA AH!. 

Los DESARREGLOS EXTERNOS DE LA ATM SON CAUSADOS POR DESORDEN EN -
EL SISTEMA NEUROMUSCULAR, Y SE PRESENTAN COMO RESULTADO DE DESAR­
MON!AS ESTRUCTURALES EN EL APARATO ESTOMATOGNATICO TALES COMO: 
INTERFERENCIAS OCLUSALES, HALOCLUSION, DIMENSION VERTICAL IMPRO-­
PIA Y MALA REACCIÓN MAXILO-HANDIBULAR, 
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ENTENDIDAS LAS CAUSAS DE LOS DESARREGLOS INTERNOS Y EXTERNOS DE -
LA ATI'\, HAY QUE ESTABLECER UN DIAGN6STICO DIFERENCIAL ENTRE AMBOS 
Y EN MUCHAS OCASIONES DIFERENCIAR ESTE TIPO DE TRASTORNOS EN LA -
ATM DE TRASTORNOS AJENOS A ELLA Y QUE PUEDEN LLEGAR A PRESENTAR -
SIMILAR SINT°"ATOLOGIA. 

ADEHÁS DE LOS PROCEDIMIENTOS TRADICIONALES DE DIAGNOSTICO COMO -
SON LAS RADIOGRAF!AS DE ATp.¡, PALPI TACl6N CLINICA, ETC, ( 12), -
LOS GUARDAS OCLUSALES SE HAN UTILIZADO EXITOSAMENTE EN EL DIAGN6~ 
TICO Y TRATAMIENTO DEL BRUXl!illO, LA PREVENCI6N DE DESGASTE OCLU­
SAL PATOL6G1co, y PARA FERULIZAR o PROTEGER COMO UN AUXILIAR EN -
EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS PROBLEMAS MIOFACIALES DE ETIO-­
LOG fA DENTAL ( 13 ) , 

ALGUNOS PACIENTES PRESENTAN S!NTOMAS ATIPICOS, Y/O NO HAY RELA -­
Cl6N ENTRE SU OCLUSl6N Y LO QUE SE APRECIA EN SUS RADIOGRAFf AS -­
DE LA ATl'I, Ell ESTE CASO ES ÜT!L LLEVAR A CABO PROCEDIMIENTOS DE­
JUICIO DIAGNOSTICO PARA ESTABLECER EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO (14) 

PROCEDIPllEIITOS DE JUICIO DIAGNOSTICO 

CUANDO LAS RADIOGRAFIAS DE LA ATM REVELAN UN ESPACIO ARTICULAR R~ 
DUCIDO EN EL LADO SINTO~TICO, ES NECESARIO ESTABLECER UN JUICIO­
DIAGN6STICO POR MEDIO DE REPOSICl6N CONDILAR INFERIOR, EL DIAGN6~ 
TICO QUE BUSCAMOS ES EL DE DESPLAZAMIENTO CONDILAR SUPERIOR, 

ÜCASIONALMElffE, r.L.GVNOS PACIENTES PRESENTAN s!NTOllAS ATIPICOS DE 
TIPO NEUROLOGico, DISFUNCIONAL y DOLOROSO. 

EL DR. WEINBERG, (15) QUI~N ES UNO DE LOS MÁXIMOS INVESTIGADORES 
EN EL CAl'IPO DE LA OCLUSIÓN, RECOMIENDA QUE SIEMPRE QUE SE PRESEN­
TEN S!NTClfllAS DE DISFUNCI6N SE UTILICE UN GUARDA ANTERIOR (PLATO­
DE MORDIDA ANTERIOR O JIG DE luclA) DURANTE LAS 24 HORAS DEL. D!A 
POR SIETE DIAS EN CONJUNCION CON MEDICAMENTOS RELAJANTES COl'IO UN 
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MEDIO DE DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL> Si DESPU~S DE ESTE TIEMPO NO -
SE LOGRA ALGUNA MEJORfA, EL PRONÓSTICO PARA UN TRATAMIENTO ODONTQ 
LÓ61CO SE REDUCE GRANDEMENTE, Y HABRÁ QUE REMITIRSE A CONSULTA Ht 
DICA ANTES DE COMENZAR CON EL TRATAMIENTO DENTAL, ( 16 ). 

FRECUENTEMENTE SE UTILIZA CREAR CAMBIOS EN LA DIMENSIÓN VERTICAL­
DE OCLUSIÓN COMO BASE DEL JUICIO DIAGNÓSTICO EN AQUELLOS CASOS EN 
QUE NO SE PUEDE ESTABLECER UN DIAGNOSTICO DEFINITIVO DEBIDO A QUE 
LA OCLUSIÓN NO SE VE INVOLUCRADA CON LOS HALLAZGOS EN LA RADIO-­
GRAFf A DE LA ATM ( 17), 

EN PACIENTES ATfPICOS, DONDE LOS SfNTOMAS NEUROL6GICOS SE SUPER!~ 
PONEN A LOS DE DOLOR/DJSFUCJÓN, ES ÜTIL PRESCRIBIR COMO JUICIO -
DIAGNÓSTICO 100 MG, DIARIOS DE DILANTIN DURANTE DOS SEMANAS, EL­
DILANTfN USUALMENTE REDUCIRÁ EL DOLOR NEUROLÓGICO AYUDANDO A ESTa 
BLECER UN DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL, ( 14 ) , 

LOS PROCED 1 MI EN TOS DE JU 1 C I O D 1 AGNÓSTICO SE DEBEN UTILIZAR "UNO -
A LA VEZ" PARA DETERMINAR SI UN PACIENTE AT!PICO RESPONDERA ADE-­
CUADAMENTE A LOS PROCEDIMIENTOS DE TERAPIA FUNCIONAL, 

EL GUARDA OCLUSAL TEMPORAL OBTIENE Y CONSERVA LA POSICIÓN NEURO-­
MUSCULAR DE LA MANDfBULA, AYUDANDO AL PACIENTE EN LA DEGLUCIÓN , 
ESTO NOS DA LOS PARAMETROS PARA ELABORAR EL DISEAO DEL ARTEFACTO­
PERMANENTE ( 18 ) , 

POR SER EL GUARDA OCLUSAL UNA HERRAMIENTA DE DIAGNÓSTICO SE VUEL­
VE INESTAILE DESPU~S DE UN CORTO PERIODO DE USO, SI DURANTE EL -
TIEMPO EN QUE EL PACIENTE LO UTILIZA MEJORAN LOS S!NTOMAS SUBJET.L 
VOS Y OBJETIVOS, EL DENTISTA DEBE CONSIDERAR UNA ALTERNATIVA PER­
MANENTE, ( 19 ) , LAS OPCIONES DE TRATAMIENTO INCLUYEN ALTERAR -­
LA SUPERFICIE OCLUSAL DEL GUARDA TE.i'IPORAL PARA PERMITIR LA ERUP-­
CIÓN NATURAL DE LOS DIENTES POSTERIORES, PROCEDIMIENTOS ORTODÓN­
TICOS, llESTAUflACIONES CORONARIAS FIJAS, O EL REPOSICIOllADOR llUEll. 
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ROMUSCULAR REMOVI BLE, ( 18 ) , 

EL DISERO, FABRICACION Y APLICACION DEL REPOSICIONADDR NEURDMUS-­
CULAR REMOVIBLE PERMITE QUE EL PACIENTE TENGA UNA PLATAFORMA sO-­
LIDA Y Al..IVIO DE LOS SINTOl'\AS CAUSADOS POR LOS DESARREGLOS DE LA­
ATM. (17 l 

COMO EJEMPLO PALPABLE VOY A EXPONER UN CASO CLfNICO PUBLICADO POR 
EL DR. WEINBERG ( 17) DONDE SE NOS MUESTRA PRACTICAMENTE LA UTI­
LIDAD DEL GUARDA OCLUSAL COMO MEDID DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

UNA HISTORIA DEL DOLOR DETALLADA ES EL FACTOR MAS IMPORTANTE PARA 
ESTABLECER EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

POR EJEMPLO, UNA MUJER DE 65 AÑOS DE EDAD REPORTO UNA HISTORIA DE 
DOLOR DE 9 AÑOS DESDE SU COMIENZO. 

SE INTENTO TRATAMIENTO ENDOD0NTICO, POSTERIORMENTE EXTRACCIONES Y 
POR 0LTIMO SE ABRIERON COLGAJOS EXPLORATORIOS DEL REBORDE ALVEO-­
LAR RESIDUAL, TODO ESTO SIN ~XITO ALGUNO, PARA ESTE ENTONCES EL­
DOLDR ERA CONSTANTE, 

SE ELABORARON PREVIAMENTE EXJ.MEMES MEUROL0GICDS Y OTDRRINOLARIN­
GOLOGOS, RESULTANDO TODOS NEGATIVOS, 

LA ZONA DE DOLOR MAs AGUDO ERA LA DEL REBORDE ALVEOLAR CORRESPOll­
Dl ENTE A LOS MOLARES SUPERIORES, 

LAS RADIOGRAF!AS DE ATM REVELARON QUE AMBOS C0NDILOS ESTM!AN SI­
TUADOS Sl~TRICAMENTE DENTRO DE LA CAVIDAD GLENOIDEA. 

CUANDO EL DOLOR ES CONSTANTE Y NO SE EXACERBA CON LAS DEMANDAS -
FUNCIONALES, USUALMENTE NO ES UN PROBLEMA DISFUNCIDNAl DE LA ATM. 
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COMO QUIERA QUE SEA, EL DOLOR REPORTADO EN El EJEMPLO ANTERIOR -
TENIA PATRÓN DE DISFUNCIÓN ATM, PUES COMENZABA A MEDIA MAÑANA Y -
PREVALEC!A POR EL RESTO DEL DIA PERO NO INTERFER!A CON EL SUEÑO. 
EL DOLOR DE NATURALEZA CfCLICA SE PUEDE ASOCIAR CON APRETAMIENTO, 

SE PUEDE UTILIZAR UN JlG DE Luc!A <1~ ) (EN APERTURA) PARA AYU­
DAR A ESTABLECER EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL. 

LA TEOR!A ES QUE SI EL ESPASMO MUSCULAR ES RESPONSABLE DEL DOLOR, 
LA REPRO&RAMACIÓN MUSCULAR DADA POR EL GUARDA PUEDE ALTERAR LA -
SlNTOMATOLOG!A. 

EL SfNTOMA DE DOLOR CONSTANTE, SIN NINGUNA RELAClÓN CON LA 'UN -
ClÓN, USUALMENTE ES INDICATIVO DE ETIOLOG!A NEUROLÓGICA O PSlCO-­
LbGICA, POR OTRA PARTE, EL DOLOR DE NATURALEZA c!CLICA PUEDE lli 
DICAR ESPASMO MUSCULAR COMO RESPUESTA AL APRETAMIENTO, 

ESTOS DóS S!NTOHAS, PRESENYES EN EL CASO BAJO DISCUCION, SON CON­
FLICTIVOS Y POR LO TANTO SE LLEVÓ A CABO TERAPIA DE GUARDA OCLU-­
SAL POR DOS SEMANAS PARA ESTABLECER UN JUJCIO DlAGN6STICO, 

No ~UBO CAMBIOS EN LOS s!NTOMAS; SI EL DOLOR HUBIERA EMPEORADO -
SERIA INDICATJVO DE ALG0N PROCESO OlSFUNCIONAL. SE OPTÓ POR LA­
PS!COTERAPIA LOGRANDO MEJORfA EN EL PACIENTE, PERO SIN DEJAR DE -
TüHAñ EN CUENTA QUE PUDO EXISTIR ALGÚN FACTOR DESCONOCIDO CAUSADO 
POR DESARREGLOS EN LA ARTICl!.AC!Oii TE!i'ORO~.AllnlBUL~R.( l?l• 
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PEl1DIS llE FABR ICAC r ON DEL 
liUlllm lilATll.06100 Y DE -
REPOSICIOIWIIEITO ANTERIOR 

METODOS DE FABRICAC!Dr~ DE GUARDA GNATOLOGICO Y DE REPOSICION AN­
TERIOR. 

EXISTEN MULTITUD DE TtCNICAS PARA LA ELABORACIÓN DE GUARDAS OCLU­
SALES, SIN EMBARGO, EN ESTE CAPITULO SE TRATARÁN TRES TtCNICAS -­
SENCILLAS Y FÁCILES DE ENTENDER. DICHAS TtCNICAS SON POPULARES­
ENTRE GRAN CANTIDAD DE INVESTIGADORES Y YO LAS HE SELECCIONADO P~ 
RA EXPLICARLAS, DEBIDO A QUE CADA UNA DE ELLAS ES TOTALMENTE DI­
FERENTE A LAS DEMÁS, POR LO QUE A CADA ODONTÓLOGO LE PUEDE GUSTAR 
LA QUE ESTt MÁS PRÓXIMA A SUS POSIBILIDADES DE TIEMPO, INSTRUMEN­
TAL Y HABILIDAD MANUAL PARA MANEJAR LOS DIVERSOS MATERIALES. 

LAs TRES TtCNICAS QUE SE EXPLICARAN AMPLIAMENTE EN ESTE CAPITULO 
SON LAS SIGUIENTES: 

Al GUARDA FABRICADO EN APARATO DE VACIO. 
Bl GUARDA FABRICADO CON ACRILICO PROCESADO. 
Cl GUARDA FABRICADO CON ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE. 

Al GUARDA FABRICADO EN APARATO DE VACIO 
( 20,21,22 l 

PROCEDIMIENTO: 

ll. OBTENER MODELOS MAXILARES EN YESO DURO TIPO VEL-MIX. 
2). PREPARAR LOS MODELOS MAXILARES PARA LA ADAPTACIÓN AL YACIO 

DE LA SIGUIENTE MANERA: 

- RECORTAR LA BASE DEL MODELO EN FORMA PLANA Y DEJARLA --
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TAN DELGADA COMO SEA POSIBLE, 
- RECORTAR LOS LADOS DEL MODELO RECTOS EN RELACION A LA BA 

SE. 
- HACER UNA PERFORACION DE 5 MM, EN LA PARTE KAS PROFUNDA­

DEL PALADAR CON EL OBJETO DE PROVEER BUENA ADAPTACION PA 
LATINA DEL MATERIAL DE RESINA ( FJG, 1) 

FIG, 1 

- PINTAR EL MODELO CON UN SUBSTITUTO DE HOJA DE PAPEL DE -
ESTAflO, 

- ESTAR SEGURO DE ELIMINAR TODA MUESCA PROFUNDA CON ARCl-­
LLA PARA MODELAR, No USAR CERA PORQUE SE DERRITE DURAN­
TE EL PROCESO DE ADAPTACION, 

3l ADAPTAC!Oli DE LA PLACA BASE DE RESINA: 

- COLOCAR CL MODELO PREPARADO SOBRE EL PLATO DE VACfO DEL 
APARATO (ÜMNIVAC O STA~VAC MINO LAB, BUFFALO DENTAL), 

CFIG. 2 l 
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FIG. 2 
- DESLIZAR LA UNIDAD DE CALENTAMIENTO HACIA ATRÁS Y PREN-­

DERLA. LEVANTAR EL MARCO DE BISAGRA HASTA QUE ATORE EN­
LA POSICIÓN DE CALENTAMIENTO. 

- COLOCAR LA PLACA BASE ACRILICA ( CLEAR SPLINT MATERIAL, 
HEAVY WEIGHT, BUFFALO DENTAL) DE 5 X 5 PULGADAS .080 EN 
EL MARCO ( FIG. 3 l. 

flG, 3 

- DESLIZAR LA UNIDAD DE CALENTAMIENTO HASTA QUE QUEDE EN -
POSICIÓN SOBRE LA PLACA BASE, CUANDO EL MATERIAL EST~ -
COMBADO APROXIMADAMENTE MEDIA A TRES CUARTOS DE PULGADA 
( 13 A 19 MM), ENCENDER EL MOTOR, Y BAJAR EL MARCO SOBRE 
EL MODELO. DEJAR LA UNIDAD DE CALENTAMIENTO EN SU LUGAR 
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SOBRE EL MODELO, HASTA QUE EL PROCESO DE ADAPTAClbtl SE -
COMPLETE ( 15 SEGUNDOS), 

- DESLIZAR LA UNIDAD DE CALElffAM!ENTO FUERA DEL CAMINO Y,­
CON EL MOTOR ANDAllDO, DEJAR ENFR 1 AllDO LA ADAPTAC 1 (>N POP.­
LO MEllOS 30 SEGUND:lS ANTES DE RETIRARLA. 

4) REMOCIÓN DE LA PLACA BASE. RECORTAR EL EXCESO DE RESINA 
CON UN DI sea DE CARBURO y CON UN CUCHILLO DE Ll.BORATOR!O 
DESPEGAR LA PLACA DEL MODELO. 

PERFECCIOllAR LOS CONTORNOS DEL GUARDA DE LA SIGUIENTE MANE­
RA: 

- EL MATERIAL ACR!LICO DEBE SER RECORTADO A LA ALTURA DEL­
ECUADOR PROTtS!CO DE LOS DIENTES POSTERIORES Y DE l A 2-
MI'\. POR DEBAJO DE LOS BORDES !NCISALES DE LOS ANTERIORES. 
( F!G, 4 l. 

FIG. 4 

- DESDE UN!. VI STA OCLUSAL, EL GUARDA DEBE TENER FORMA DE -
HERP.A!lUP.A, RECORTANDO EL M~RGEN PALATINO CERCA DE LA Ll 
NEA GINGIVAL DE LOS DIENTES ?OSTERIORES Y EN LA ?ARTE -
ANTERIOR DEL PALADAR A LA ALTUR~ DE LAS ARRUGAS ?ALATl­
NAS POSTERIORES ( F!G. 5 )' 



F!G, 5 

5) ADICIÓN DE ACRIL!CO AUTOPOL!MER!ZABLE A LA SUPERFICIE OCLU­
SAL (PROCED!M!ENTO lliTRAORAL): 

- MEZCLAR ACR!L!CO AUTOPOLIMER!ZABLE TRANSPARENTE HASTA L~ 
GRAR UNA CONSISTEllC!A FIRME Y SUAVE. 

- AGREGARLO A LA SUPERFICIE OCLUSAL, INCLUYENDO EL ÁREA 
LINGUAL DE LA REGIÓN DE ANTERIORES, PARA PROVEER UN TOPE 
A LOS ANTERIORES IHFER!ORES. CONSTRUIR LA REGIÓN CANINA 
(ESQUINAS DE LA BOCA) CON UN EXCESO DE MATERIAL, PARA -­
PERMITIR ALTURA CANINA (DISOCLUSI6N LATERAL), 

- CUBRIR EL ACRfLICO CON VASELINA Y HACER QUE EL PAC!ENTE­
MUERDA EN LA POSICIÓN TERAP~UTICA QUE SE VA A REQUEP.rR/~ 
PARA tSTü SE Ef;TREl-tA ,;:_ PACl ENTE PREVlA.''1ENTE Y SE LE P?Q. 

PORCIONA UN ESPEJO PARA FACILITAR EL PROCEDIMIENTO, 

- CON SUMO CUIDADO RETIRAR EL GUARDA DE LA BOCA Y ENJUAGAa 
LO PERFECTAMENTE, 

6) AJUSTE DE LOS CONTACTOS OCLUSALES. 
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DEBE HABER CONTACTO DE TODAS LAS C0SPIDES BUCALES DE PRt 
MOLARES Y MOL'-l!ES MANDIBULARES V DE TODOS LOS BORDES IN -
CISALES INFERIORES, EN LA POSICIÓN DE KAxlHA INTERCUSP!Dl 
ZACIÓN QUE SE ESTt UTILIZANDO ( flG, 61. 

No DEBE HÁBER DESLIZAMIENTO MESIAL Al CERRAR EL PACIENTE­
EN MAxlMA !NTERCUSPIDIZACION. 

EN MOVIMIENTOS PROTUSIVOS, HAY QUE BUSCAR EL MAYOR NÚMERO 
DE CONTACTOS DE ANTERIORES INFERIORES QUE PROVEAN DISOCL~ 
SIÓN POSTERIOR AL MENOR MOV!MlENTO, 

EN EXCURSIONES LATERALES, EN EL LADO DE TRABAJO, EL CANI­
NO INFERIOR DEBE CONTACTAR CON EL PLANO LINGUAL DEL GUAR­
DA, RESULTANDO EN UNA SEPARACIÓN DE TODO CONTACTO POSTE -
RIOR POSIBLE. 
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VENTAJAS DE ESTA TECHICA: 

EVITA PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO TARDADOS Y ENGORRO -­
SOS, 

UNA VEZ ADAPTADO AL PVC ES FÁCIL DE RECORTAR Y DE AJUSTAR 
SE EN BOCA, ADEMÁS DE QUE PROPORCIONA UN GROSOR UNIFORME. 

DEBIDO A LA FACILIDAD DE ELABORACIÓN ESTA TECN!CA DISMINU­
YE EL TIEMPO DE TRABAJO E INCLUSIVE PERMITE LA FABRICACIÓN 
DEL GUARDA EN UNA SOLA CITA EN CASOS URGENTES, 

DESY-t.NTAJAS DE ESTA TECNICA: 

EN M~XICO ES DIFIFICL CONSEGUIR TANTO EL APARATO DE SUC -­
CIÓN COMNIVACl, COMO LAS PLANTILLAS DE PVC, 
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Los REGISTROS DE LA POSICION TERAPtUTICA REQUERIDA SE TIENEN 
QUE TOMAR EN BOCA. 

Bl. GUARDA FABRICADO CON ACR!LlCO PROCESADO (20,22,16J. 

Los OBJETIVOS DE LA TECNICA QUE SE PROPORCIONA A CONTINUACION, SE -
PUEDEN COMPLETAR EN DOS SESIONES CLINICAS DE QUINCE MINUTOS DE DURA 
CION CADA UNA, LA SESION DE LABORATORIO REQUIERE APROXIMADAMENTE 
DE DOS HORAS DE TIEMPO, 

PROCEDIMIENTO: 

PRIMERA SES!ON CL!NICA: 

1) TOMAR IMPRESIONES PRECISAS DE AMBAS ARCADAS (cOH HIDR0COLOIDE 
REVERSIBLE O IRREVERSIBLE), 

2) CORRER LAS IMPRESIONES CON YESO PIEDRA DE ALTA DUREZA, 

3) OBTENER UN REGISTRO CON EL ARCO FACIAL. 

4J OBTENER REGISTROS INTEROCLUSALES EN OCLUSJ6N CtNTRICA TERAPtU­
TICA Y DE LATERALIDADES. 

SES!ON DE LABORATORIO. 

ll RECORTAR LOS MODELOS 

2) MONTAR EL MODELO MAXILAR EN EL ARTICULADOR MEDIANTE EL REGISTRO 
DEL ARCO FACIAL, 

3) MONTAJE DEL MODELO INFERIOR MEDIANTE REGISTRO INTEROCLUSAL DE 
CERA. IFIG, 7), 
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4J, AJUSTE DE ANGULACIONES EN EL ARTICULADOR MEDIANTE REGIS -
TROS LATERALES. 

5), HACER UNA CANALADURA EN EL ASPECTO PALATINO DEL MODELO EN 
FORMA DE HERRADURA, EN DONDE SE DESEEN DELIMITAR LAS PERl 
FERIA DEL GUARDA, CON UN FRESÓN DE BOLA. 

6), DUPLICAR EL MODELO SUPERIOR EN YESO PIEDRA (MODELO DE TRA 
BAJO), Y RECORTARLO, 

7), TOMAR UN REGISTRO PLASTICO DEL MONTAJE ORIGINAL Y MONTAR -
EL MODELO DE TRABAJO MEDIANTE DICHO REGISTRO, 

8), COLOCAR EL PIN INCISAL DE MANERA QUE PERMITA UN GROSOR DE -
CERA DE 1 MM, A PARTIR DEL PRIMER CONTACTO PREMATURO, COL~ 

CAR UNA LAMINA DE CERA BASE SOBRE EL MODELO, RECORTARLA - -
DÁNDOLE LA EXTENSIÓN ADECUADA TANTO VESTIBULAR COMO PALATI­
NA Y ADOSARLA AL MODELO PERFECTAMENTE, 
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9), PROCEDER CON EL ENCERADO: ESTABLECER LA RELACIÓN C0SPIDE -
FOSA A LO LARGO DE TODA LA CARA OCLUSAL. ESTABLECER LA -­
GUIA ANTERIOR POR MEDIO DE PROTECCIÓN CANINA CORRECTAMENTE 
EMPLAZADA. 

10), UNA VEZ DETALLADO Y TERMINADO EL ENCERADO, SE RETIRA EL M~ 
DELO DEL ARTICULADOR, SE ENMUFLA Y SE PROCESA CON ACR!LICO 
TRANSPARENTE. ( FIG, & ) , 

FIG. 8 

11), COLOCAR EL GUARuA PROCESADO EM EL MODELO ~~ESTRO, 

12), AJUSTAR EL GUARDA EN EL ARTICULADOR, SIGUIENDO LAS REGLAS­
!IASICAS DE EQUILIBRIO OCLUSAL ( FIG, 9 ) , 
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13). GUARDAR LOS MODELOS ORIGINALES PARA USARSE Ol'1J REFERENCIA -
EN CASO DE NECESITARSE OTRO GUARDA POSTERIOR, 

SEGUNDA SESION CLINICA: 

1). INSERTAR EL GUARDA EN BOCA, DEJ~NDOLO DE 3 A 5 MINUTOS PARA 
QUE EL PACIENTE PUEDA DETECTAR LA EXISTENCIA DE ALGUNA ZONA 
DE PRESION EXCESIVA, EN CASO DE EXISTIR tSTA, SE DESGASTA 
EL GUARDA LIGERAMENTE EN SU ASPECTO INTERNO, HASTA QUE EL -
PACIENTE SE SIENTE CÓMODO, 

2), IDENTIFICAR LAS PUNTAS DE LAS CÚSPIDES ~.ANDIBULARES FUNCIO­
NALES CON SUS FOSAS RESPECTIVAS EH EL GUARDA: CHECAR LOS -­
PUNTOS CENTRALES CON ClNTA DE ARTICULAR DE 0.016 PULGADA,-­
REMOVIENDO TODOS LOS PLANOS lNCLINADOS DEFLECTIVOS FUNCION­
ALES, TEN 1 ENDO SUMO CU !DADO DE PRESERVAR LA RELAC l ÓN DE LA 
CÚSPlDE FUNCIONAL CON LA FOSA, 

3), MARCAR LAS RELACIONES EXCtNTRICAS (MOVIMIENTOS LATERALES Y 
PROTUSIVOS HACIA DERECHA Y LA IZQUIERDA) EN EL GUARDA Y -­
AJUSTARLAS INTRAORALMENTE DE MANERA QUE PERMITAN MOVIMIEN­
TOS MANDIBULARES SIN NINGUNA RESTRICCIÓN, 

q), CHECAR QUE TODOS LOS CONTACTOS DENTARIOS RETENGAN LA CINTA 
DE 0.007 PULGADA. 

5). PULIR E INSERTAR EL GUARDA, 

6), DAR INSTRUCClONES DE USO Y LIMPIEZA AL PACIENTE Y CONCER-­
TAR UNA CITA POSTERIOR PARA SEGUIMIENTO DEL CASO, 

VENTAJAS DE ESTA TECNICA: 
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CONTROL COMPLETO DE LA OCLUSION, 

EFICACIA Y PREDECIBILIDAD EN SU CONSTRUCCION Y EN SU AJUSTE 
EN BOCA. 

Los MODELOS MAESTROS NO SE VEN ALTERADOS DURANTE LA CONS-­
TRUCCION. 

LA MAYOR!A DE LOS AJUSTES SE HACEN EN EL LABORATORIO, 

DESVENTAJAS DE ESTA TECNICA. 

SE NECESITA LLEVAR A CABO PROCEDIMIENTOS MAS TARDADOS Y -
COMPLICADOS, TALES COMO TOMA DE ARCO FACIAL, MOHTAJE DE MQ 
DELOS EN ARTICULADOR Y AJUSTE DEL MISMO, ENCERADO Y PROCE­
SADO DEL ACR!LICO, 

Cl, GUARDA PRE:FA!RICAPO CON ACRILICO AUTOPQLIMERIZABLE. 

PRIMERA SESION CLINICA: 

1) TOMAR UNA IMPRESION MAXILAR PRECISA CON HIDROCOLOIDE REVER­
SIBLE O IRREVERSIBLE. 

2), CORRERLA CON YESO PIEDRA DE ALTA DUREZA, 

SESION DE LABORATORIO. 

ll RECORTAR EL MODELO. 

2) !'\ARCAR LA PERIFERIA DEL GUARDA CON L}.p¡z, 
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LA RAZÓN POR LA QUE SE CUBREN LAS SUPERFICIES INCISO-LABIAL 
Y OCLUSO BUCAL ES LA DE PREVENIR MIGRACIÓN DENTARIA. LA 
ADICIÓN DE RESINA ACRfLICA SOBRE LA PORCIÓN VERTICAL DEL PA 
LADAR EN FORMA DE HERRADURA PROVEE DE ESTABILIDAD, RETEN 
CIÓN Y RESISTENCIA AL GUARDA, 

3), BLOQUEAR LAS ÁREAS QUE LA RESINA ACRfLICA AUTOPOLIMERIZABLE 
NO DEBERA CUBRIR, Ex!STEN DIVERSOS MATERIALES QUE SE SUGI[ 
REN EN LA LITERATURA PARA ESTE PROPÓSITO, SIN EMBARGO, EL -
SILICÓN PESADO (TIPO OPTOSIL, CITRICÓN, ETC,) FUNCIONA EXC~ 
LENTEMENTE. ESTOS MATERIALES DE IMPRESION SON FACILES DE -
CONSEGUIR, CONVENIENTES DE USAR Y PUEDEN SER CORTADOS AL -­
CONTORNO EXACTO DESEADO CON UNA HOJA DE BISTURf, EL SILl-­
CÓN SE MEZCLA DE ACUERDO A LAS INSTRUCCIONES DEL FABRICANTE 
Y SE ADOSA AL MODELO POR FUERA DE LAS LfNEAS PREVIAMENTE -­
PINTADAS, 

4), LUBRICAR EL MODELO CON UN SEPARADOR ADECUADO, 

5). AGREGAR EL ACRlLICO RÁPIDO EN FORMA DE POLVO-LfQUIDO -
( FIG, 10 y 11 ), ABARCANDO TODA LA SUPERFICIE BARDEA-
DA, LA RESINA ACRfLICA DEBE CUBRIR TODAS LAS SUPERFICIES 
OCLUSALES Y BORDES INCISALES Y DEBE TENER UN GROSOR APROXl 
MAOO DE 0.5 A l MM. CUANDO LA ADICION DE ACRfLICO SE HA -­
COMPLETADO, LO MEJOR ES DEJARLO POLIMERIZAR BAJO PRESIÓN -
?ARA OBTENER MATERIAL l'IÁS DENSO Y DURADERO, 

EL MOLDE QUE SE HA FORMADO ES MUY DELGADO Y DEBE PERMANECER 
EN EL l'IODELO HASTA LA PROXIMA CITA DEL PACIENTE. LA REMO-­
SIÓN PREMATURA DEL MODELO PUEDE DAR COMO RESULTADO UN MOLDE 
DE RESINA ACRfLICA TORCIDO O DEFORMADO. 
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FIG , 10 

SEGUNDA SESIOH CLINICA. 

J. AJUSTE DEL MOLDE. 
FIG. 11 

l), REMOVER EL MOLDE DEL MODELO Y PROBARLO EN LA BOCA DEL -
PACIENTE PARA DETERMINAR SU AJUSTE, 

2), AJUSTAR LA OCLUSION DE MANERA QUE QUEDE UN GROSOR DE -
ACRlLICO DE 0.5 A lMM, ENTRE LAS SUPERFICIES OCLUSALES­
DE LOS MOLARES, Y !../>. APERTU!lA EN ANTER 1 ORES SEA NULA O 
MfNJMA, 

JI, FABRICACION DEL ESQUEP\11 OCLUSAL. 

ll. MEZCLAR EL MONOMERO Y EL POL!MERO DE ACRILICO RAPIDO EN 
UN GODETE GRANDE Y PERMITIR QUE LA POLIMERIZACIOll CONTl 
NOE HASTA QUE EL ACRlLICO ADQUIERA CONSISTENCIA PASTOSA, 
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2), AGREGAR EL ACRILICO SUAVE A LA SUPERFICIE OCLUSAL DEL MOLDE, 
LUBRICAR CON VASELINA, Y GUIAR AL PACIENTE A LA POSICIÓN -­
MANDIBULAR DESEADA. 

UNA VEZ QUE LA RESINA ACRfLICA HA REGISTRADO LAS HUELLAS 
OCLUSALES DE LA ARCADA INFERIOR, SE SUMERGE EN AGUA MIEN 
TRAS POLIMERIZA PARA PREVENIR DISTORSIÓN DEBIDO AL CALOR 
GENERADO POR LA POLIMERIZACIÓN, 

3). AJUSTAR LA OCLUSIÓN EN LA BOCA, DESPU~S DE QUE LA CAPA DE -
ACR!LICO HA COMPLETADO SU POLIMERIZACIÓN. 

MARCAR LOS CONTACTOS OCLUSALES, ELIMINAR LAS MARCAS INDESEA 
BLES Y REFINAR LA OCLUSIÓN DEPENDIENDO DEL ESCUEPIA OCLUSAL­
SELECCIONADO. Los AJUSTES SE COMPLETAN CON PIEDRAS y FRE-­
SONES, 

q), ALISAR Y PULIR EL GUARDA DESPU~S DE HABER AJUSTADO LA OCLU­
SIÓN CON COMPONENTES PULIDORES PARA RESINA ACRILICA. 

VEiHAJAS DE ESTA TECNICA: 

Los MATERIALES EMPLEADOS EN LA ELABORACIÓN DE GUARDA OCLUSA 
LES MEDIANTE ESTA T~CNICA, SON COMÜNES Y FÁCILES DE CONSE-­
GUl R. 

EVITA PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO TARDADOS Y ENGORROSOS, 

No SE NECESITA TOMA DE ARCO FACIAL NI MONTAJES EN ARTICULA­
DOR, 

No SE NECESITA APARATO DE YACIO NI LAMINAS DE PVC. 
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DESVENTAJAS DE ESTA TECtHCA, 

SI NO SE TIENE EL SUFICIENTE CUIDADO PUEDE QUEDAR DEMASIA­
DO DELGADA Y FRACTURARSE FACILMENTE, 

No TIENE UN ESPESOR UNIFORME, PUES LA ADICIÓN DE POLVO/Lf­
QUIDO ES AL TANTEO, 

Los REGISTROS DE LA POSICIÓN TERAP~UTICA REQUERIDA SE TIE­
NEN QUE TOMAR EN BOCA, 



C A P 1 T U L O XIV. 
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EL GUARDA OCLUSAL GNATOLOGICO 

A TRAVtS DEL TIEMPO SE HA ENCONTRADO EN LA LITERATURA QUE EL GUA& 
DA OCLUSAL RECIBE TAMBltN LOS SIGUIENTES llOfllllRES: FtRULA OCLUSAL, 
PLATO DE MORDIDA, GUARDA NOCTURNO Y GUARDA DE HORDIDA ENTRE OTROS, 
Y SE HA ENCONTRADO TAMBltN QUE PUEDE SER UTILIZADO TANTO PARA EL­
DIAGN0STICO DE FACTORES ETIOLÓGICOS CQlllO PARA EL TRATAMIENTO DE -
LOS S!NTOHAS DE DISFUCION TEHPOROMANDIBULAR Y DOLOR FACIAL. ( 23) 

EL USO DEL GUARDA OCLUSAL INCLUYE: CORRECCIÓN EN LA RELACION FOSA­
C0NDILO, ALIVIO DEL ESPASMO MUSCULAR, ESTAllLECIHIENTO DE UNA RELA 
CION CtNTRICA BALANCEADA DE LA MANDlBULA coi; ELIMINACIÓN DE INTER 
FERENCIAS OCLUSALES, TRATA/'llENTO DEL BRUXl5"0 Y RESTABLECIMIENTO 
DE LA f'IÁXIMA APERTURA INTERMAXILAR. ( 24 ), 

EN BASE A LOS RESULTADOS OBTENIDOS MEDIANTE LA OBSERVACIÓN Y ES­
TUDIO DE LA ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDl 
BULAR, HAN AFLORADO DOS TEORIAS QUE EXPLICAN CU~LES SON LOS OBJ~ 
TIVOS A CUMPLIR MEDIANTE LA TERAPIA CON GUARDA OCLUSAL GNATOLÓGl 
co. 

DICHAS TEORfAS SON: 

l), TEORIA DE LA ARHONIZACIÓN ÜCLUSAL. 

2), TEORIA DEL REALINEAMIENTO MAXILDMANDIBULAR, 

ll TEORIA DE LA ARf«lHIZACION OCLUSAL. 

LA ARMON 1 Z.ACI ÓN OCLUSAL SE BASA EN EL CONCEPTO DE QUE AL PROVEER 
AL PACIENTE DE UN "ESQUEMA OCLUSAL IDEAL" COll UN GUARDA OCLUSAL, 
SE REDUCE O ELIMINA LA ACTIVIDAD 1'USCULAR ANORMAL Y SE ESTABILl­
W LAS ART! CULAC 1 ONES TEMPOROMAND 1 BULARES ( 25 ) , EL ESQUEMA 
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OCLUSAL DEL GUARDA USUALMENTE SE DISERA PARA PROVEER CONTACTOS -
POSTERIORES SIMULTÁNEOS, M0LTIPLES Y BILATERALES, AS! COMO UNA -
GU(A EXCURSIVA PARA LOS ANTERIORES CANINOS, EL GUARDA TRADICIO­
NALMENTE HA SIDO AJUSTADO PARA llANTENER A LA MANDfBULA EN POS!- -
CIÓN DE RELACIÓN ctNTRICA, 

MUCHOS AUTORES ESTAN DE ACUERDO EN QUE EL GUARDA OCLUSAL ELIMINA­
LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES CON UN AUMENTO MINll'IO DE APERTURA EN 
LA DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION, ( 25 ) Y QUE ESTO CAUSA UN CA~ 
BIO EN EL GRADO DE IMPULSOS AFERENTES TÁCTILES, PROVENIENTES DE -
LOS MECANORECEPTORES PERIODONTALES, LO QUE PROVEE RELAJACIÓN MUS­
CULAR, ( 11 J. 

SE HAN HECHO ESTUDIOS POR MlDIO DE ELECTROMIGRAFfA EH LAS CUALES 
SE HA OBSERVADO QUE LA ACTIVIDAD MUSCULAR DEL MASETERO SE VE RED~ 
CIDA SIGNIFICATIVAMENTE DURANTE UN M~XIMO APRETAMIENTO EN PACIEN­
TES CON DISFUNCIÓN DE LA ATM QUE USAN GUARDA OCLUSAL,( 26 ), 

Los PACIENTES QUE NO USAN GUARDA OCLUSAL y QUE PADECEN DE LA ATM 
PRESENTAN ACTIVIDAD MUSCULAR DEL MASETERO AUMENTADA SEGÚN EL RE--
G l STRO ELECTROMIOGR~FICO CEMGJ ( 27 ) , 

EL DISERD DEL GUARDA OCLUSAL GNATOL6G1co, CONSISTE EN UN APARATO 
DE ACRfLICO QUE GENERALMENTE CUBRE TODO EL ARCO llAXILAR ( 27 ), 
SE. ACONSEJA UTILIZAR ACRIL!CO AUTOCURABLE DEBIDO A QUE SU DUREZA­
KNOOP ES INFERIOR A LA DEL ACR(LICO TERMOCURASLE, DENTINA, ESMAL­
TE Y HUESO, ( 28 ) ADEMÁS EL ACRfLICO AUTOCURABLE TIENE UNA - -
GRAN TENDESCIA A SER ALTERADO BAJO LA FUNCIÓN, RESPETANDO ASf 
EN MAYOR GRADO A LOS TEJIDOS DE LA CAVIDAD ORAL. ( 24 ), 

ALGUNOS ESTUDIOS EVALÚAN EL USO DE GUARDAS OCLUSALES COMBINADOS -
CO« ALGON OTRO TIPO DE TRATAMIENTO TAL COMO AJUSTE OCLUSAL Y TRA­
TAMl ENTO PllOST!TICO. EL RESULTADO DE ESTA TERAPIA CO!IBINADA AFLQ 
RA ENTRE UN 70I Y Ull 90% l>E HEJDR[A EN LOS CASOS ESTUDI Al>OS • ( 29} 
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ExlSTEN DOS ESTUDlOS EN LOS QUE SE EVALÚA EL TRATAMIENTO CON GUflil 
DAS OCLUSALES COMO ÜNlCA TERAPIA Y AFLORAN Slf'llLARES RESULTADOS 

EN CUANTO A LA MEJOR!A DE LOS PACIENTES (23, 11 ), 

l"c.ICHOS AUTORES COINCIDEN EN EL HECflO DE QUE DESPU~S DE UTlllZ:AR -
TERAPIA POR MEDIO DE GUARDA OCLUSAL GNATOLÓGICO ES ACONSEJABLE -­
ELABORAR UN AJUSTE OCLUSAL EN EL PACIENTE E INCLUSIVE TRATAMlENTO 
PROT~S!CO DEFINITIVO, CON EL FIN DE EVITAR REINCIDENCIA DE PROBLf 
MA EN LA ART!CULAC16N TEMPORot\ANDlBULAR DEBlDO A DESARMON!AS --­
OCLUSALES. ( 27 ) 

EL USO DE GUARDA OCLUSAL COMO TERAPIA ÚNICA PARA TRATAR LOS MÜSC~ 
LOS EN LOS CASOS DE DISFUNClÓN EN LA ATM NO ES SUFICIENTE PARA -­
MANTENER LA COORDINACIÓN MUSCULAR, 

Los PACIENTES CON UNA HISTORlA MAS PROLONGADA DE DISFUNCIÓN EN LA 
ATM REQUJEREN DE UN PERIODO MAYOR DE TlEMPO DE TERAPIA OCLUSAL PA 
RA LIBERARSE DE LOS SfNTOMAS, 

MUCHOS PACIENTES TIENEN REINCIDENCIA DE S!NTOMAS AL RETIRAR El -­
GUARDA OCLUSAL ANTES DE UN TIEMPO ADECUADO DE TRATAMIENTO ( 30 ) 

2. - REALJNEAfüENTO MAXILOMAiWIBULAR. 

EL REAllNEAMIENTO MAXILOMANDIBULAR SOSTIENE QUE LA POSICIÓN MANDl 
BULAR EN fo\AXJMA lNTERCUSPIDIZACIÓN SIN RELACIÓN C~NTRICA, ES ANOft 
AAL Y NO A!lA?TAílVA EN RELACION AL MAXILAR. 

SEGÚN LA TEOR!A, SOLAMENTE CAMBIANDO ESTA RELACl6N A UNA POSICl­
ON MANDIBULAR M.J.s CORRECTA ANATOto!ICAf'IENTE, l'IEDIANTE UN GUARDA - -
OCLUSAL, SE PUEDEN MEJORAR O DESAPARECER LOS S!NTOl'IAS DE DISFUN-­
CION f'IÚSCULO ESQUELtTJCA, 

SE DEBE RESTABLECER UNA POSICl6N MAXILO-MANDIBULAR CORRECTA PARA 
QUE LA ARTICULACION TEMPOROf'tANDIBULAR SEA ASINTOMATICA Y EL PA--
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CIENTE PUEDA TENER UNA FUNCION NORMAL, 

LA MALOCLUSION CREA UNA RELACION ESQUEL~TICA INADECUADA, LO QUE 
PROVOCA UN DESBALANCE DE LA ACTIVIDAD l'IUSCULAR EXISTENTE QUE DA 
LUGAR A UNA DISFUNCION EN EL SISTEl'IA MOTOR MANDlllULAR, 

AL NO SER ADECUADA LA POSICION MANDIBULAR EXISTEHTE SE LLEVA A 
CABO EL REALINEAMIENTO MAXIOLO/'\ANDIBULAR CON UN GUARDA OCLUSAL 
GNATOL0GICO, LOGRANDO MEJORIA EN MUCHOS CASOS, ( 31 ) 

CARACTERISTICAS DEL GUARDA OCLUSAL 
GNATOLOGICO 

El GUARDA OCLUSAL GNATOL0G!CO, COMO SU NOMBRE LO DICE, SE CARAC­
TERIZA POR SEGUIR LOS LINEAMIENTOS GENERALES DE LA GNATOLOGfA -­
CUMPLIENDO CON LOS SIGUIENTES REQUISITOS (31,13,32 ),: 

A),- LLEVAR A LA MANDIBULA A LA POSICION DE RELACION CENTRICA, 

Bl ,- CUBRIR TODAS LAS SUPERFICIES OCLUSALES DEL ARCO MAXILAR, 

C).- TENER UNA GUIA O RAMPA ANTERIOR QUE PROVEA TANTO DE DISO­
CLUSIONES PROTUSIVAS COMO LATERALES, 

0),- SUPERFICIE OCLUSAL PLANA, 

El. Los CONTACTOS OCLUSALES DE. LOS DIENTES MANDIBULARES CON -
EL GUARDA DEBEN SER ONICAMENTE EN LAS CÜSPIDES VESTIBULA 
RES 1NFER1 ORES, DEBEN SER MAiCCADOS COMO ?UfiíüS Y liO COMO 
INDENTAC!ONES EN EL ACRfLICO, 

Es IMPORTANTE ENTENDER LOS CONCEPTOS "RELAC!ON CENTRICA" Y "GUIA 
ANTERIOR" PARA PODER LLEVAR A LA PRÁCTICA Y CONSECUENTEMENTE REA 
LIZAR UN TRATAMIENTO EXITOSO, A CONTINUACION EXPLICARE LOS CON-­
CEPTOS: 
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Al.- RELACIÓN C~NTR!CA 

Bl.- POSICIÓN MIOC~NTRICA 

C),- IMPORTANC!t. DE LA GU!A ANTERIOR. 

Al . C!llCEPTO DE RELACION COORICA 

TRADICIONALMENTE SE HA MANEJADO EL CONCEPTO DE QUE LA RELACIÓN -
C~NTRICA ES LA POSICIÓN MÁS POSTERIOR, SUPERIOR Y MEDIA DEL CÓN­
DILO EN i>ELACIÓN A LA FOSA ARTICULAR O BIEN QUE ES LA POSICIÓN -
MÁS POSTERIOR DE LA MAND!BULA DESDE llOflDE SE PUEDEN LLEVAR A CA 
BO LOS MOVIMIENTOS LATERALES, ( 33,3tl,¡Sl, 

ESTA TEORIA SE BASA EN EL HECHO DE QUE LOS VECTORES DE FUERZA -
DE LOS MÚSCULOS DE LA MASTICACIÓN (PRltlCIPALMENTE TEMPORAL Y MA 
SETERO) DIRIGEN A LA MAND[BULA HACIA ARRIBA Y ATRÁS, POR LO QUE 
LA MANDfBULA POR NATURALEZA SE POSICIONA EN LA PARTE MÁS POSTE­
RIOR SUPERIOR Y MEDIA DENTRO DE LA CAVIDAD GLENOIDEA. LA RELA­
CIÓN C~NTRICA NO ES FISIOLÓGICAMENTE UNA POSICIÓN FORZADA, PUES 
DICHO POSICIONAMIENTO POSTERIOR DEL CÓNDILO ES CARACTER[STICO -
DE CADA PACIENTE ( 33 l, 

EXISTE OTRA TEOP.!A QUE SE BASA EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR 
UN APARATO LLAMADO "MEDIDOR ClN~TlCO MANDIBULAR", CON EL CUAL -
SE HAN HECHO ESTUDIOS EN INDIVIDUOS LLEVADOS A LA PRELACIÓN C~~ 
TRICA" MENCIONADA ANTERIORMENTE. 

SEGÚN LOS RESULTADOS DE ESTOS INVESTIGADORES, LA POSICIÓN DE R~ 
LACIÓN C~NTRJCA CONSTITUYE UNA MALPOSICIÓN IATROG~NICA DE LA -­
MAND!BULA QUE NO ES TOLERADA POR LA MUSCULATURA; MI ENTRAS MÁS -
POSTERIORMENTE ES FORZADA LA MAND!BULA, l'\AS SE ALEJA DE UNA PO­
SICIÓN FUNCIONAL ADECUADA, ( 32 ), 

CON ESTOS RESULTADOS SE ABSTIENEN DE HABLAR DEL COMPONENETE ---
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ANTERO-POSTERIOR, DICIENDO QUE LA "RELACION ctNTRICA" ES UNA -­
POSICION CONDILAR QUE PROVEE COORDINACIÓN DE LA OCLUSIÓN POR -­
DENTRO DE TODOS LOS PUNTOS LIM[TROFES, EN ARMONfA CON LOS MOVI­
MIENTOS DESLIZANTES CONDILARES EN CONTRA DE SUS SUPERFICIES AR­
TICULARES. 

MI OPINIÓN PERSONAL ES QUE LA RELACION ctNTRICA ES LA POSICIÓN­
MÁS POSTERIOR SUPERIOR Y MEDIA, PERO LLEVADA A CABO DE MANERA -
SUAVE ( QUE NO SEA UNA POSICIÓN FORZADA) PARA QUE NO CAUSE MO-­
LESTIAS AL PACIENTE Y PARA QUE SEA UNA POSICIÓN REPETITIVA, 

B. - COltCEPTO JE •POSICIClll P110CEllTRICA• 

SEGÚN LOS llRES, JANV.ELSON Y r!r.GNER ( 18) LA POSICIÓN MIOCÉNTRl­
CA ES LA RELACIÓN DE LOS MAXILARES AL ESTAR LOS DIENTES EN OCLU­
SIÓN MIENTRAS LOS MÚSCULOS MANDIBULARES ESTÁN EN EQUILIBRIO CON 
SU LONGITUD DE DESCANSO; LAS SUBSECUENTES CONTRACCIONES ISOTÓN! 
CAS DE LOS MÚSCULOS CAUSAN QUE LA MANDIBULA CIERRE SIN INTERFE­
RENCIA A LA ALTURA DEL ESPACIO INTEROCLUSAL. 

SEGÚN LOS AUTORES ES UNA POSICIOll IDEAL, PUES EL CIERRE MANDIBU­
LAR TERMINA CON CONTACTOS SÓLIDOS Y SIMULTÁNEOS DE DIENTES OPUE~ 
TOS, 

EL CIERRE DE ESTA POSICION COMIENZA CON LA MUSCULATURA EN ESTADO 
DE RELAJACIÓN ( TONO BALANCEADO) Y CONTINÚA SIN CONTRACCIÓN MUS­
CULAR, SIN SER INFLUENCIADA POR LA PROP!OCE!'C!ON; U. POSIClÓR -­
•MIOCtNTRICA• RESULTANTE ES MÁS ADECUADA PARA ~IANTENER UN ESTADO 
DE RELAJAMIENTO MUSCULAR Y SE OBTIENE MEDIANTE UN APARATO LLAMA­
DO MIOl'IONITOR QUE ESTIMULA EL CIERRE MANDIBULAR "RELAJADO" ME- -
DIANTE ENVIO Y MONITOREO DE IMPULSOS ELÉCTRICOS, (18 ), 

C.- Im.TAll:IA llf LA GUIA MrnllOR QUE PROVEE El GUARDA OCLUSAL. 

AL ENCONTRARSE LOS CANINOS EN UNA POSICI0N ADECUADA, LOS HOVI--­
MIENTOS LATERALES Y PROTUSIVOS SON LIMITADOS, Y AS[, CUANDO SE -
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INTENTA MOVER LA l'IANDIBULA LATERAL O PROTUSIVAMENTE, SE PRODUCE­
UNA REACCIÓN INVOLUNTARIA AL ENTRAR LOS CANINOS EN CONTACTO, 
LA REACCIÓN ES UN ROMPIMIENTO INMEDIATO DE TENS16N EN LOS MOscu­
LOS TEMPORAL Y MASETERO, LO QUE REDUCE LA MAGNITUD DE LA FUERZA 
APLICADA, 

INDEPENDIENTEMENTE DE QUt TAN FUERTE TRATE EL INDIVIDUO DE TENER 
DICHOS MÜSCULOS, EN EL MOMENTO EN QUE ESTÁN EN CONTACTO LOS CA­
NINOS, ES IMPOSIBLE PARA ESTOS MÜSCULOS ASUMIR UNA TENSIÓN TO-­
TAL. ( 35 ) , 

POR OTRA PARTE, AL TENER LOS INCISIVOS SUPERIORES E INFERIORES­
UNA POSICIÓN E INCLINACIÓN ADECUADAS, PROVEtN DISCLUSIÓN POSTE­
RIOR AL ENTRAR EN CONTACTO CON UN MOVIMIENTO PROTUSIVO DE LA -­
MANDlBULA, ESTO EVITA FUERZAS DESTRUCTIVAS QUE PROVOCAN DESGAS­
TE OCLUSAL EXCESIVO DE DIENTES POSTERIORES, HÁBITOS DE RECHINA­
MIENTO, BRUXISMO Y TENSIÓN MUSCULAR ANORMAL, 

EL DR. ~~ILLIAMSON ( 35 ] LLEVfl A CABO UN ESTUDIO EN CINCO PACIE!i 
TES MUJERES QUE REPORTABAN UNA HISTORIA DE DOLOR Y DISFUNCIÓN -­
ASOCIADOS CON LA ATM. 

SE OBTUVIERON MODELOS MAXILARES Y MANDIBULARES Y SE MONTARON EN 
ARTICULADOR TIPO ARC6N MEDIANTE REGISTRO DE ARCO FACIAL, 

SE FABRICÓ GUARDA MAXILAR MEDIANTE TtCNICA DE POLVO/L(QUIDO Y SE 
LE AJUSTÓ GUIA ANTERIOR QUE IMPIDIERA TODO CONTACTO POSTERIOR EN 
MOVIMIENTO LATERALES Y P'<OTUSIVOS, 

SE APLICARON ELECTRODOS DE SUPERFICIE A LOS MÚSCULOS TEMPORAL Y 
MASETERO DERECHO E IZQUIERDO Y SE TOMÓ LECTURA ELECTROMIOGRÁFl­
CA DE OCLSUIÓN EN RELACIÓN CtNTRICA, PROTUSIVA Y LATERALIDADES, 
LA CUAL QUED6 IMPRESA EN REGISTROS DE PAPEL, 

POSTERIORMENTE SE ELIMINÓ LA GUIA ANTERIOR DE LOS GUARDAS DE M~ 



175 -

NERA QUE EXISTIERAN COUTACTOS POSTERIORES BILATERALES DURANTE MQ 
VIMIENTOS LATERALES Y PROTUSIVOS Y NUEl'AMEllTE SE TOMARON REGIS -
TROS ELECTROMIOGRAFICOS. 

LA DIFERENCIA GRAFICA ENCONTRADA ENTRE LOS REGISTROS CON GU!A Ali 
TERIOR Y AQUELLOS SIN ELLA ES TAN MARCADA, QUE INDICA CLARAMEN­
TE QUE LA ACTIVIDAD ELEVADA DE LOS MÜSCULOS TEMPORAL Y MASETERO, 
SOLAMENTE SE PUEDEN REDUCIR MEDIAi/TE LA OBTENCIÓN DE DI SOCLUSIÓN 
POSTERIOR ADECUADA POR MEDIO DE LA GUIA ANTERIOR, ( 35 ) , 

EL GUARDA OCLUSAL GHATOLOGICO SE PUEDE UTILIZAR 
EH CASO DE: 

Al. - BRUXI SMO. 

Bl.- DESARREGLOS EXTERNOS DE LA ATM. 

EL GUARDA OCLUSAL ES UNO DE LOS MAS GRANDES AUXILIARES EN EL - -
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE DESARREGLOS EN LA AT~ RELACIONADOS­
CON PROBLEMAS DE OCLUSIÓN Y ARTICULACIÓN, 

EL ENMASCARAMIENTO ARTIFICIAL DE UNA OCLUSIÓN CON CONTACTOS PRE­
MATUROS O DEFLECTJVOS POR MEDIO DE UN GUARDA PERMITE UN DECREMEli 
TO DE FATIGA MUSCULAR, ESPASMO Y FLACIDEZ , EDEMA ARTICULAR E lli 
FLAMACIÓN, AS! COMO MOVILIDAD DENTARIA Y SENSIBILIDAD. 

ADEMAS, LA TENDENCIA DE BRUXJSMO USUALMENTE SE VE MUY DISMINUIDA 
ü ELIMINADA POR MEDIO DEL GUARDA GNATOLÓGICO, 

ExlSTEN PRE-REQUISITOS PARA LA FABRICACIÓN ADECUADA DE UN GUARDA 
OCLUSAL QUE HA DE SER USADO POR UN PERIODO LARGO DE TIEMPO (MAS­
DE TRES SEMANAS)C22iY USO DE TIEMPO COMPLETO (LAS 24 HORAS DEL -­
D!A), EL USO DE "TIEMPO COMPLETO" PROVEE UN MEJOR Y MÁS RÁPIDO­
ALIVIO DE LOS S!NTOMAS, 
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Los PRE-REQUISITOS SON: 

1.- EL GUARDA DEBE SER LO MENOS OBSTRUCTIVO Y LO MAS CONFORTA­
BLE QUE SEA POSIBLE, 

2.- EL GUARDA DEBE CUBRIR TODOS LOS DIENTES DE LA ARCADA PARA­
PREVENIR LA ERUPCIÓN, 

3.- Tones LOS DIENTES EN LA ARCADA DEBEN SER ESTABILIZADOS PARA 
PREVENIR MIGRACIÓN Y ROTACIÓN, 

4.- EL GUARDA DEBE SER LO SUFICIENTEMENTE RETENTIVO PARA PREVf. 
NIR MOVIMIENTOS O DESLIZAMIENTO DURANTE LOS CONTACTOS OCLU­
SALES.(31J) 

EL ARCO MAXILAR ES PREFERIDO PARA PORTAR EL GUARDA POR LAS SI-­
GUIENTES DOS RAZONES: 

1,- EL CONTROL Y LA ESTABILIZACIÓN DE LOS DIENTES MAXILARES Y 
MANDIBULARES ES MEJOR, EN UN CASO QUE EST~N INVOLUCRADOS -
PROBLEMAS PERIODONTALES UN GUARDA USADO SOBRE LA ARCADA -­
MANDIBULAR PODRIA CAUSAR DESPLAZAMIENTO "LABIAL" DE LOS Mi 
TERIORES SUPERIORES. 

2,- LAS DISOLUSIONES POSTERIORES DADAS POR LA GU[A ANTERIOR EN 
MOVIMIENTOS PROTUSIVOS Y LATERALES SE PUEDEN ESTABLECER MAS 
FACILMENTE EN UN GUARDA MAXILAR, LA PRINCIPAL EXCEPCIÓN -
PODR[A SER UNA LA OCLUSIÓN CLASE 11, DIVISIÓN 2, ( Z2 ). 

LA FASE MAS IMPORTANTE EN LA TERAPIA ARTICULAR POR MEDIO DE GUA& 
DA GNATOLÓGICO ES LA FASE DE AJUSTE: DURANTE EL TRATAMIENTO CON 
GUARDA OCURREN CAMBIOS FRECUENTES EN LA RELACIÓN l'IAXILOMANDIBU-. 
LAR, POR LO QUE EL GUARDA SE DEBA AJUSTAR PERIÓDICAMENTE A DI-­
CHOS CAMBIOS, 

TANTO EL EJE TERMINAL DE BISAGRA EN POSICIÓN DE RELACIÓN C~NTRl­
CA COl10 LAS POSICIONES LIH[TROFES MANDIBULARES CA."IBIAN UNA VEZ -
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QUE SE ELIMC!IA EL ESFASMO Y LA INCOOF:DlllACIÓN l'IUSCULAR. SE DE­
BEN hACER COP.P.ECCI Ol!ES OCWSALES EH !:L GUAP.DA HASTA LOGRAR ESTb 
EILIZAR LA RELACIÓN MAXIL011All!llBULAR ( 22 ) , 

Ai.- USO DEL GuAP.DA OCLUSAL GfiATOLOGICD COHO TRATANIEliTO DEL 
BRUXISHO. 

EL USO DEL GUARDA OCLUSAL GNATOL0GICO COJ'IO TERAPIA DEL BP.UXISl10 
'rit:UE iRES OBJETIVOS ?~iHCirALES: 

l.- DETEffER EL BRUX 1 SMO MED 11.~'TE LA EL 11'.l llAC l ÓH DE 1 NTERFEREN­
tt A~ O~LU51\Lt~. 

2.- QUE EL PI.CIENTE /,?RIETE LOS DlEllTES EN CONTRA DEL ACR!LJCO 
EVlTAllDO EL DESG/,STE OCLUSAL, EXPOSICIO!i DENTARIA, LA SUBS~ 
CUENTE HlPERSENSIBILID/,D Y PROBLEMAS ?ULPARES. 

3.- RESTRINGIR :..os MOVIMIENTOS MANDIBULARES Y ROMPER EL HÁBITO 
DE BRUX 1 Sl'IO, 

EL GUARDA OCLUSAL FARA USO DEL BRUXISTA, DEBE CUMPLIR CON TODAS 
LAS CARACTER!STICAS GNATOLÓGICAS MENCIONADAS Al PRINCIPIO DE E~ 
TE CAPITULO, 

RA EVITAR INTERFERENCIAS DE BALANCE. 

EL GUARDA SE PUEDE ELABORAR SOBRE MODELOS MONTADOS EN ARTICULA­
DOR SE/'11 AJUSTABLE, EN DONDE SE HACEN TODOS LOS AJUSTES Y DES -
ruis SE PROCESA CON ACR!LICO TERMOCURABLE, LOS DETALLES QUE SE -
LLEVAN A CABO EN BOCA A LA HORA DE LA INSERCIÓN SON M!NIHOS, 

EL GUARDA OCLUSAL GNATOLÓ61CO COMO TERAPIA DEL BRUXISTA PUEDE -
SER USADO DURANTE EL D!A Y LA NOCHE, AUNQUE SE HAN ENCONTRADO -
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RESULT~1:JS SA.TISf-kCTQ;.!CS .w.:r:LtJITE EL USO UOCTURtlfJ ÚN'lC.:...W.E,ffE. 
( lü,25 ) . 

SI E:. SUl.IUlA OCL~SAL JE CO!lEP.TUi'.~ lf.A):J:..AR ~TA t:S E!..ABORIJ)O 

~C\l!Jl.<..w,;t.1E, nA'r "11 Si.CRE..,EliTO ilft.D!UO DEL TO!iD l"<JSUJLl.R i;UE 

?UE!E SER P.ECO!l:lCIJO TA!<i·c Cdlt!U. CC"l:l ELECTil()'.'(103?.l.F!:A."IESTE. 
(;7,,25,5.Q ). 

~L USO DE!. .. EúARD?_, A!J~"'.ÁS, s.:: =.ttCüEttTP.J. UhA t-tf.,I~ O HULJ.. EVI-­

~~tC!A := !.1f5~ASTE Ct·::...us~:... ::~, f_ A:RfLI:o ;...úN Df.SPtJ~S DE ?E?.ló-
T" ' .JO J' 

EL •5UA?.:~ ?J:;D:: SER t1s.0: ?OR CuA'...;JCJ!Eii PER!O!Xl :JE TI~?O PUES­

TO C'.JE !<O ?ER".!TE J\JE :..os !:'lE!r.ES 1.LTEREll SU POSICIÓN. TA."llll~N 

EST!.ElLlZ.t. LAS ARU!j-AS Y P;qEV!f~i:: EL ~ESQASTE OCUJSAL DE LOS 

!>I ~~ITES. SE H.! En':·3h'"Ttt..:..J:: QtJE :}1 t..L.5u-1os ::ASCS' :::i... ?!..C 1 ENTE us..e. 

EL GUA~DA POR :ios o iR::.5 s::r.A~\AS y LOS ~úscu~os SE RELAJAN A -­

TA~ GRADO QUE tÁ ~E ?uEDE R~~lt-L~R Uh AJUSTE ü~LUSAL DE MJDO ~JC 
EL 5U!.RDA DC .... U~Al.. Y~ N: .SE.!. N~CE.SA.R!O. 

SI EL BRUXISl'!O 110 s:: ri.A E!..li'IIAADO DESPUéS DEL lo.JUSTE OCWSl.L Y -

E.XI STE DESGASTE OC: LUSA!.. s::v::Ro o DI ENTES l'(iy¡ LES, EL GU.ARD.~ ?UE­

DE SE~ USAD(; ?OR LAS N:lCHES l NDEFltiI DMEl<'TE, PR06RA!'\AllDO REY! SIQ 

DEBIDO A QUE EL GUARDA OC!..USAL GllATOLÓG!CO s:: USA PARA CONT?.0:..AR 

EL !lRUXISMoJ, EVENTUALl'\EliTE .ºUEDE LLEGAR A CAUSAR DOLOR Y DISFUN­

CIÓll DE LA ATl'I EN PACIENTES QUE NO TEl<!AN iCICHA SINTOr'.ATOLOG!A -

AllTES DE LA INSERCIÓN DEL GUARDA, Y ESTO SE DC!IE A QUE SE ESTA -

VIOLANDO LA DISTANCIA INTERO<:LUSAL POR UNA SOBRE ESTIMULACIÓN DE 

LOS P.::CE?TORES TENSORES EN LOS MÚSCULOS TEMPORAL Y l'IASETERO,( 17), 

Bl.- 6IJARilA OClUSAL GMTDLOGICO COfl) TRATMIEllTO DE DESARIRl.AR 
lDS EXTER.~ llfl~. 
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EL OSJETO DEL GU,t.,R!lA ES EL DE SIMUL.i..R Utu. OCL!JSl6N Nf<TUR.i..L p¡,Sl 

VA SIN lh'TERFERENCIAS. 

Los CONT.f\CTOS OCLUS.l,LES SE TIENE!\ EN TODOS LOS DIEf\'TES, EN LAS­

CÚSPIDES DE TRABAJO INFERIORES (VESTIBUL,L,RES) Y l'\ARCIJ>OS EN FOR 

l'IA DE UN PlltiTO, CNi GUIA A~'TERIOR PARA DlSCLUIR A LOS DIENTES -

POSTERIORES. 

lJ< POSICl6N DE 0CLUSl6N EN RELACIÓN CtNTRICA EN E:.. GUARDA, NO -

NECES!T.i.. SER { Y PRC•S.:..B:..EMEh'TE N:l DEBIERA SER)R!GiDO.."IENTE KANl­

?!.!LADA >-<.!.ST.!. L~ POS!C!ÓN !".~S RETRUSlVA, SE MANIPULA DE TAL MN,ii. 

RA QUE OCLUYA EN RELACIÓN CtNTRICA RELAJAD/.,, QUE SE PUEDE ENCO~ 

TRAR UN POCO ~S MESIAL, 

POSTERIORl'\ENTE SE Et.CUENTRk LA POSICIÓN ~ERA?cUTICA IDEAL ME--­

DIANTE OBSERVACIÓN AL HACE.R LOS AJUSTES E:t\ LAS PRIMERAS smA-­

t~AS DE T~ATA.P'\i Ei'ilO, 

ALGUNOS PACIENTES SEh'TIRÁN CONFORT CON EL GUARDA EN UNA POSICIÓN 

MS ?ROTUSIVA ( DEBl!Xl A SU PROBLEKA DE :JESARREGLOS lt.'TERNOS AR­

TICULARES), "llENTRAS OTROS RESPONDERÁ~ l'\EJOR A UNA PDSICl6S H.~S 

DISTAL. 

El SR(IS(IR DEL GUARDA, PARA SER ADECUl.DQ, :JEBE SER LO l'IÁS DELt;A-

00 ?OSlBLE ?ERO SlP\ ?Er:.MITIR fR!.:::T:H~:. !)~!... 1~!SMO,, DSIDO .t. LA -­

OCLUSl6N DE LOS DIEN'TES ?OSTE~IORES. EN LOS CASOS EN ~UE !,DE-­
P'J.S SE REQUIERA UN JNCREl'\Eh'TO EN LA D.V. DE OCLUSION, SE PUEDE­

ELABOR,t.,R UN GUARDA i'.1.5 üRUESO, 

Los TtPOS DE ?K03LE1-t~S ARTiCüLARES PAP..A ~~s QUE ESTE TJ?O DE -­
GUARDA SON .!.?RO? IADCS a;CLUYEN: 

1.- PACIENTES CON DOLOR DEBIDO A CAMBIOS DEGENERATIVOS, 

2.- PACIENTES CON DOLOR DEBIDO A DESARREGLOS EXTERNOS ARTICULb 

RES, 
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3.- PACIENTES QUE ESTkN DEMASIADO CONSCIENTES DE SU OCLUSION,­
PERO APARENTEMENTE NO TIENEN PATOLOGIA ARTICULAR, 

~.- PACIENTES CON DOLOR MUSCULAR, SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA 
ARTICULAR,( ), 



CAP 1 TU LO XV. 



GUO.R!l~ OCLUSAL DE REPOSICIONAl'.IEJíTO 
AlffERIOR 
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EL GUARDA. OCL.USAL DE REPOSIC!Orw!IBITO 
ANTERIOR 

EL GUARDA OCLUSAL DE REPOSICIONAMIENTO ANTERIOR (39,16,lq ), 
RECIBE TAMBlfN EL NOMBRE DE GUARDA PROTUSIVO, GUARDA DE REPOSl­
CIONAMIENTO MANDIBULAR: GUARDA ORTOPfDICO MANDIBULAR Y GUAP.DA -
DE REPOS 1c1 ONAMI ENTO PROTUS 1 va' (" 17l ( 39) 

OBJETIVO 

El OBJETIVO DEL GUARD¡I, DE RE?OSiCIO!iAMIENTO ANTERIOR, ES EL DE 
LLEVAR A LA MANDfBULA A UNA POSICIÓN ANTERIOR O ANTEROLATERAL -
QUE PROVOCA QUE LOS CÓNDILOS DESCIENDAN LIGERAMENTE, CREAN!Xl UN 
ESPACIO QUE PERf'llTE QUE EL DISCO INTERARTICULAR REGRESE A SU 
POSICIÓN ORIGINAL LOGRANDO AS! RECAPTURARLO,( 4C,16 ), 

CUANDO LA POSICIÓN POSTERIOR DE LA MANDIBULA REQUIERE SER REEN­
TRENADA A UNA POSICION ANTERIOR TERAPtUTICA, EL GUARDA DE REPO­
SICIONAMIENTO SE DEBE HACER EN EL ÁREA MAXILAR PARA PROVEER UNA 
GU!A DE INCLINACIÓN, POR MEDIO DE LAS CÚSPIDES MAXILARES Y ASJ­
OBTENER UNA POSICIÓN MANDIBULAR TERAPtUTlCA QUE AUNQUE ES INCÓ­
MODA ES MÁS EFICIENTE, ( 14 ), 

TEORIAS DE REPOSICIOi:AMIENTO DE ~ A~ 

EN REPOSICIONAMIENTO DE LA ATM, SE BASA EN EL CONCEPTO DE QUE 
CAMBIANDO LA POSICIÓN DEL CÓNDILO EN LA FOSA, MEJORA LA FUNCIÓN 
Di LA Ant, ( 17, 15 ) , 

ExlSTEN POR LO MENOS DOS TEOR!AS DIFERENTES ACERCA DEL REPOSICIO 
NAMIENTO DE LA ATf'I, Y AMBAS UTILIZAN RADIOGRAFf AS DE LA ATM PARA 
EVALUAR LA POSICIÓN DEL CÓNDILO DE LA FOSA (USUALMENTE CONCtNTRl 
CAJ.(24,41) 
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UNA COMPLICACION RELEVAH[ PARA El uso DE ESTA TEOR!A DE REPnsI­
CIONAMIENTO CONDILAR, ES El HECHO DE QUE El MtTODO RADIOGRÁFICO­
USUAL PARA LA EVALUACION DE LA ATM (PROYECCIÓll TRANSVERSAL), -­
TIENE ERRORES SIGNIFICATIVOS TALES COMO SUPERPOSICION DE PLANOS_ 
Y DISTORSIONES, UN M~TODü MÁS EXACTO Y CONFIABLE PARA EVALUAR _ 
LA POSICIÓN CONDILAR EN LA FOSA, ES UNA PROYECC!Ófl TOMOGRÁF!CA -
CEFALOM~TRICA DE LA ACTICULAC!ON, 

AÚN EN EL CASO DE OBTENEP. MUY BUENAS RADIOGRAF!AS, PARA LA EYA­
LUACION DE LA POSICIÓN CONDILAR, SE DEBE DEMOSTRAR CUIDADOSA Y­
OBJET!VAMENTE LA NECESIDAD DE UNA NUEVA POSICI0N ARTICULAR COMO 
PARTE JNDISPENS.A.!:LE PARA EL b:líO DEL TRATNllENTO, 

ESTA TEOR!A TIENE DOS APLICACIONES: 

ll REMODELACIÓN FISIOLÓGICA 

2). TRATAMIENTO DE DESARREGLOS INTRACAPSULARES. 

l. - REl()DELACION F!SIOLOGICA: 

SE HA PROPUESTO QUE UNA APLICACIÓN DE REPOSICIONA111ENTO CONDILAR, 
ES El INDUCIR LA REMODELAC!ON, PARA AS! INVERTIR LOS CAMBIOS DE-
GENERATIVOS ARTICULARES ( 42 ) , 

ESTA TEOR!A SE ENFOCA MÁS A UN PROBLEMA PATOL0GICO ESPECIFICO, A 
DIFERENCIA DE LAS TEOR!AS DE REALINEAMIENTO, QUE SOSTIENE QUE LA 
RELACIÓN MAXI LOMANDI BULAR TI ENE UNA l NFLUENC!A RELEVANTE EN EL -
BALANCE NEURO!'IUSCULAR Y EN LAS PARAFUNCIONES DEL SISTEMA MASTICA 
TORIO. ( 42 ). 

2.- TRATAl'IIENTO DE DESARREGLOS INTRACAPSULARES: 

LA SEGUNDA APLICACION DE LA TEOR!A DEL REPOSICIONAlllENTO ATM, ES 
EN El TRATA~IENTO DE DESARREGLOS INTRACAPSULARES ESPEC!FICOS (­
DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DEL DISCO INTERARTICULAR) ( 43 ), 
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ESTE MtTODO SE USA TIPICAMENTE PARA INDUCIR UN CAMBIO EN LA RE­
LACIÓN DISCO-C0NDILO MEDIANTE EL POSICIONAMIENTO ANTERIOR DE LA 
111.NDIBULA, POR UN PERIODO DE TIEMPO, 

ESTA POSICIÓN MANDIBULAR ANORMAL SE MANTIENE CON UN GUARDA DE -­
REPOSICIONAMIENTO ANTERIOR QUE TENGA LAS CARACTERISTICAS OCLUSA 
LES QUE SE MEtlCIONARAN POSTERIORMENTE EN ESTE CAPITULO, 

EN CASO DE tXITO EN EL TRATAMIENTO, SE ALTERARÁ EN EL PACIENTE­
LA ARTICULACION CON CHASQUIDO Y EL COMP~EJO DISCO-CÓNDILO FUN-­
CIONARÁ SIN CHASQUIDO, 

EL PELIGRO DE ESTA FORMA DE TRATAMIENTO, ES EL DE QUE LOS SINTQ 
MAS DESAPAREZCAN Ütll CAMENTE COMO RESULTADO DEL REAL! NEAMI ENTO -
MAXILO-MANDIBULAR, SIN DESAPARECER LA CAUSA PRINCIPAL. 

ESTE MtTODO DE TRATAMIENTO, DEBE SER REVALUADO CONSTANTEMENTE,­
PARA EXPLICACIOUES ALTERNATIVAS Y DE EFECTOS ADVERSOS A LARGO-­
PLAZO. 

UNA PREMISA BÁSICA DE ESTA TEORIA, ES LA DE QUE EL REPOSICIONA­
MIENTO DEL DI seo OCURRE DESPUtS DE UN PERIODO DE " ADAPTACIÓN y 
CURA", DESPUtS DE ESTE PERIODO SE PUEDE RETORNAR A LA MANDIBULA 
A UNA POSICIÓN ANATÓMICA, RAZONABLEMENTE NORMAL MEDIANTE AJUS-·­
TES MÚLTIPLES EN EL GUARDA, 

ESTE INTElffO DE APROXIMACIÓN SUCESIVA A LA POSICIÓN FUNCIONAL -
DEFINITIVA, REQUIERE DE AJUSTES SERIADOS EN EL GUARDA Y DE ANÁ­
LISIS RADIOGRÁFICOS, PERIÓDICOS DE LA POSICIÓN COND[LEA, AL -­
LLEVAR A CABO LA REAPROXIMACIÓN DEL COMPLEJO DISCO-CÓNDILO NUE­
VAMENTE DENTRO DE LA FOSA, SE ESPERA OUE EL DISCO INTERARTICU-­
LAR NO SE DESPLACE HACIA ADELANTE DE NUEVO, 

UNO DE LOS PELIGROS QUE TRAE CONSIGO ESTE PROCEDIMIENTO O CUAL­
QUIER OTRO METODO DE REPOSICIONAl'!IENTO O REALINEAMIENTO, ES QUE 
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LA CURA DE UN PROBLEMA PUEDE PRODUCIR OTRO PROBLEf",A Pl.i.S SERIO, 

LA LATERACIÓN DE LA POSICION CONDILAR A OTRA QUE ES INUSUAL, -
PUEDE DETENER EL CHASQUIDO EN LA ARTICULACION POR UN TIEMPO, Pl 
RO INDUCE A CAMBIOS ARTICULARES DE REJIODELACION DISFUNCIONAL EN 
UN PERÍODO DE LARGO PLAZO, LA ESTABILIZACIÓN DE LA OCLUSION EN­
UNA POSICIÓN QUE ES MUY DIFERENTE DE LA POSICIÓN ORIGINAL DE 
MJ.xlMA INTERCUSPIDIZACIÓN, ES UN TRATAMIENTO COMPLICADO, 

ESTOS FACTORES, DEBEN SER CONSIDERADOS Y EXPLICADOS AL PACIENTE 
ANTES DE INTENTAR LA TERAPIA. 
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CARACTERISTICAS ANATOPUCAS Y FUNCIONALES DEL 
GUARDA DE REPOSJCIONAl'llENTO ANTERIOR 

EL GUARDA OCLUSAL PROTUSIVO ES UN APA!!ATO QUE CUBRE EL ARCO - -
MAXILAR CON UN DISEÑO OCLUSAL QUE l"IANTIENE A LA l'IANDIBULA EN UNA 
POSICIÓN PROTUSIVA Y LLEVA AL CÓNDILO ANTERIOR E INFERIORMENTE­
CON RELACIÓN A LA CAVIDAD GLENOIDEA, ESTE TIPO DE GUARDA SE Df 
VE USAR CUANDO SE QUIERA REPOSICIONAR o RECAPTURAR UN DISCO DE~ 
PLAZADO ANTERIORMENTE, LA POSICIÓN OCLUSAL EXACTA QUE SE NECf 
SITA PARA ATRAPAR EL DISCO SE PUEDE DETERMINAR MEDIANTE VAR!OS­
M~TODOS, TALES COMO: 

Al RADJOGRAFIA DE LA ATM POR MEDIO DE !N':IECCION DE LIQUIDO DE -
CONTRASTE ( ARTOGRAF!Al. 

Bl Ai'iALISIS PANTOGRAFICO 

Cl .OBSERVACION CLTNICA. 

D l ESCUCHAR LA ZONA ARTICULAR CON Uíj ESTETOSCOP JQ. 

SE DEBE EXAMINAR EL DISCO DESPLAZADO CON MOVIMIENTOS REPETITIVOS 
DE APERTURA, CIERRE, PROTUSIÓN Y LATERALIDADES, 

USUALMENTE EL DISCO SE VE DESPLAZADO EN CIERRE TOTAL, V DESPIJ~S, 

SE REDUCE POR si MISMO A UNA POSICIÓN NORMAL DURANTE APERTURA -
O EN "°VIMIENTOS LATERALES HACIA EL LADO CONTRARIO, 

LA Dil!ENSIÓN DE LOS CAMBIOS ?ROTUSIVOS Y VERTICALES NECESARIOS 
PARA ELIMINAR EL CHASQUIDO PUEDEN SER DETERMINADOS IMPARCIALMEli 
TE Y CON EXACTITUD MEDIANTE LA EXPERIMENTACIÓN CON VARIAS POSI­
CIONES DE CIERRE. 

El PACIENTE PUEDE ABRIR PARA REDUCIR EL DISCO, DEPU~S, CERRAR -
SOBRE UN ABATELEHGUAS PUESTO ENTRE LOS DIENTES ANTERIORES PARA-
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PROVOCAR UN CIERRE PROTUSIVO BORDE A BORDE Y POSTERIORMENTE, UN 
CIERRE Ell POSICIONES "LATERALES/PROTUSIVAS• 

SI SE CAPTURA EL DISCO MEDIANTE APERTURA Y CIERRE EN POSICIÓN -
DE BORDE A BORDE, SE DEBE HACER MORDER AL PACIENTE EN UNA POSI­
CIÓN MÁS RETRUfDA E INTENTAR DE NUEVO CARIOS MOVIMIENTOS PARA­
CORROBORAR LA POSICIÓN ADECUADA. 

TANTO LA APERTURA DE DIMENSIÓN VERTICAL COMO POMPONENTE PROTU­
SIVO DEL GUARDA AFECTAN LA ESTABILIDAD DEL DISCO, USUAUIENTE­
SE ENCUENTRA UNA POSICIÓN SEGURA POR UNO O DOS MIL[METROS DE-­
LANTE DE LA POSICIÓN EN LA QUE TENTATIVAMENTE SE SIENTA QUE EL 
DISCO ESTA CAPTURADO, 

SE TOMA UllA MORDIDA DE CERA EN ESA POSICIÓN VERTICAL Y PROTUSl­
VA uSEGURAu Y EL GUARDA SE PUEDE FABRICAR EN MODELOS MONTADOS -
EN DICHA POSICIÓN PROTUSIVA. 

EL DISEÑO DEL GUARDA DEBERA PROVEER UNA OCLUSIÓN POSTERIOR S~Ml 
LAR A LA DEL GUARDA GNATOLÓGICO, EXCEPTO QUE, LAS FOSAS BIEN D~ 
FINIDAS Y POCO PROFUNDAS OCLUIRAN EN LA POSICIÓN PROTUSIVA DE­
TERMINADA POR LA MORDIDA DE CERA, 

DEBIDO A QUE LA POSICIÓN DE OCLUSIÓN C~NTRICA ESTANDO EL GUARDA 
EN BOCA ES UNA POSICIÓN PROTUSIVA, EL PACIENTE TIENDE A BUSCAR­
UNA POSTURA POSTERIOR EN UNA POSICIÓN MÁS RETRAU!DA, 

EL SEGMENTO ANTERIOR DEL GUARDA SE DISEÑA MEDIANTE UN BORDE BIEN 
DEFINIDO DE ACRfLICO QUE SE INCLINA HACIA ABAJO POR DET~S DE -
LOS CONTACTOS OCLUSALES DE LOS DIENTES ANTERIORES INFERIORES, 
ESTA RAMPA RETRUSIVA SE AJUSTA PARA OBTENER UNA MAYOR INCLINA­
CIÓN, Y DE ESTA MANERA, EL MENOR MOVIMIENTO RETRUSIVO DE LA HAlt 
DfBULA DESDE SU POSICIÓN PROTUSIVA HABRA DISOCLUSIÓN POSTERIOR, 
DEBEN RETIRARSE TODAS LAS INDENTACIONES PROFUNDAS PARA EVITAR -
FUERZAS EXCESIVAS EN CIERTOS DIENTES Y PARA PROVEER UNA RAKPA -
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TERSA Y NO RETENTIVA QUE NO ESTORBE NI AÚN AL MfNIMO MOVIMIENTO 
RETRUSIVO DE LA MANDlBULA, 

GUARDA IE REPOSICl<IWllEllTO AHTBllOR COI! IWPA 
EXTEJCDIDA 

USUALMENTE LA LONGITUD Y PROFUNDIDAD DE LA RAMPA RETRUSIVA NE­
CESITA NO SER EXTENSA O SEVERA PARA PROVEER TANTO KABLA COllO -
FUNCIÓN RAZONABLES, AUNQUE OCASIONALMENTE ALGUNOS PACIENTES -­
PERSl STEN EN POSICIONARSE POR DETRÁS DE LA RAMPA, SOBRE TODO -
DURANTE EL SUERO. EN ESTOS CASOS LA RAMPA DEBERÁ HACERSE MÁS­
L.ARGA Y TAN PROFUNDA COMO SEA NECESARIA PARA PREVENIR EL DES-­
PLAZAMl ENTO DEL DISCO EN CUALQUIER TIPO DE MOVIMIENTO MANDIBU­
LAR QUE EL PACIENTE HAGA, LA RAMPA SE AJUSTA DE TAL MANERA -­
QUE LOS MOVIMIENTOS LATERALES Y RETRUSIVOS SON GRADUALES Y SUA 
VES. 

ESTE GUARDA OCLUSAL PROTUSIVO CON RAMPA EXTENDIDA, PUEDE HACER­
SE COMO UN GUARDA APARTE PARA USO NOCTURNO EXCLUSIVAMENTE EN C~ 
SO DE REINCIDENCIA DEL DESPLAZAMIENTO, O BIEN, SE PUEDE ELABO-­
RAR MEDIANTE ADICIÓN DE ACR!LICO RAPIDO EN EL GUARDA PROTUSIVO 
ORIGINAL, 

ESTA RAMPA EXTENDIDA SE PUEDE REMOVER DESPU~S DE TRES MESES DE­
USO DEBIDO A QUE EN LA MAYOR!A DE LOS CASOS EL DISCO DESPLAZADO 
SE VUELVE MENOS APTO PARA VOLVER A DESPLAZARSE DESPU~S DE HA-­
BER SIDO CAPTURADO POR DICHO PER[ODO DE TIEMPO. ( 34 ), 
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ESTUDIO COMPARATIVO 

CON EL OBJETO DE CONOCER LA EFECTIVIDAD DEL GUARDA OCLUSAL DE -
REPOSICIONAMIENTO MANDIBUALR EL DR. ANDERSON Y COLABORADORES -­
( 39 ) LLEVARON A CABO UN ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE ~STE Y EL 
GUARDA GNATOL0GICO PARA TRATAR DESARREGLOS INTERNOS DE LA ATll. 

SE TRATARON 20 PACIENTES CON UN PROMEDIO DE EDAD DE 24 AÑOS QUE 
PADECfAN CHASQUIDO BILATERAL ASf COP'IO SINTOMATOLOG!A Y DISFUN-­
C 1 ONAL DE LA ATM. 

DIEZ PACIENTES SE TRATARON POR MEDIO DE GUARDA GNATOLt>GICO Y 
LOS OTROS DIEZ POP. MEDIO DE UN TRATAl'llENTO DE DOS FASES, UTILI­
ZANDO EN LA PRIMERA DE ELLAS Y POR SEIS SE/'IANAS GUARDA DE REPO­
Sl CIONAMIENTO ANTERIOR; Y EN LA SEGUNDA FASE UN GUARDA DE ESTA­
BILIZACION EN LA POSICIONEN LA QUE EL PACIENTE MORD!A, eARA -­
CONCLUIR EL TRATAMIENTO DE UNA DURACIÓN TOTAL DE 90 D!AS. 

l.AS CONCLUSIONES A LAS QUE SE LLEGARON CON LOS RESULTADOS DEL -­
ESTUDIO SON LAS SIGUIENTES: 

1), EL TRATAMIENTO DE REPOSICIONAl'\IENTO MANDIBULAR, PRODUCE M~ 
JORfA SIGNIFICATIVA TANTO SUBJETIVA COl'IO OBJETIVA EN LA DI~ 
FUNCION DE PACIENTES CON DESARREGLOS INTERNOS REDUCIBLES, 

2), EL GUARDA GNATOL0GICO NO PRODUCE UN CAMBIO SIGNIFICATIVO -
EN EL NIVEL DE DISFUNCIÓN DE PACIENTES CON DESARREGLOS iN­
TERNOS REDUCIBLES, 

3), EL TRATAMIENTO DE REPOSICIONAMIENTO MANDIBULAR PUEDE ELIMl 
NAR EL CHASQUIDO RECIPROCO EN CASOS DE DESPLAZAMIENTO AN­
TERIOR DEL DISCO CON REDUCCIÓN, 

4), PARA OBTENER MEJORfA EN LOS CASOS DE DISFUNCIÓN Y DESARR~ 
GLOS INTERNOS ARTICULARES ES NECESARIO ELIMINAR PRIMERO -
EL CHASQUIDO RECIPROCO. 
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5), EL TRATAMIENTO DE REPOSICIONAl'llENTO MANDIBULAR PRODUCE 
UNA MEJORf A NOTORIA AL ESPASMO MUSCULAR ASOCJADO CON DESA­

.RREGLOS INTERNOS ARTICULARES { 39 ), 



CAPITULO XVI 
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llf.lllllELAC ICMI PATOLOG l CA DE LA A.Tn 

SE HAN LLEVADO A CABO ESTUDIOS EN MONOS ADULTOS, LOS CUALES FU~ 
RON FORZADOS A TENER UNA FUNCIÓN MANDIBULAR PROTUSIVA POR LAR­
GOS PERIÓDOS DE TIEMPO, Y SE HALLÓ REMDDELAC!ÓN PATOLOG!CA DE 
LA ATM ( 40 ) , 

ÜSUALJIENTE EL HALLAZGO RADIOGRAF!CO EN PACIENTES QUE HAN SIDO -
SOMETIDOS A TERAPIA PROTUSIVA POR UN LARGO PERIODO DE T!El'IPO,-­
ES LA REMODELACIÓN PATOL0G!CA EN FORl'\A DE ACHATAMIENTO TANTO EN 
LA EMINENCIA ARTICULAR COHO EN EL CÓNDILO, ( 17 ), 

EN UN ESTUDIO DEL DR. l'loRGlNl ( 42) SE OETUBIERON TO~GRAF!AS­
DE LA ATM PREVIAS Y POSTERIORES AL TRATAMIENTO CON GUARDA OCLU­
SAL EN 22 PACIENTES, CON EL FIN DE EVALUAR LOS CAMBIOS 6SEOS -
PRODUCIDOS POR EL TRATAMIENTO, 

Los CAMBIOS FUERON VISTOS EN AL MENOS DOS PLANOS Rl\DIOGRAFICOS, 
ESTO SIGNIFICA QUE EL ~REA CONDILAR INVOLUCRADA TENIA POR LO M~ 
NOS UN ESPESOR DE 3 MM. 

Los c6N.D!LOS QUE YA SE ENCONTRABAN ACHATADOS ANTES DEL TRATA-­
MIENTO NO TUVIERON CAMBIOS DE FORMA S!GN!FlCAT!VOS EN LOS EXÁ­
MENES TOMOG~FICOS SUBSECUENTES, EL HECHO DE QUE UN CAMBIO !~ 
PORTANTE EN LA FOR/'IA ÓSEA PUEDE TOl'\AR LUGAR DESPUtS DE LA TERA 
PlA OCLUSAL CONFlRP~ LA I~?CRTANC!A D: L.a. REMODELACJON COMO UN 

PROCESO FUNCIONAL, 

Los RESULTADOS DE su ESTUDIO SON LOS SIGUIENTES: 

1), EL C6ND!LO PUEDE CAMBIAR DE FORMA DEBIDO A LA REMODELAC!ÓN 
ÓSEA QUE SE LLEVA A CABO DURANTE EL TRATAMIENTO CON GUARDA 
OCLUSAL. 

2), EL CAAll!O DE FORM AFECTA CÓNDILOS QUE SE ENCONTRABAll PRE­
VIAMENTE ACHATADOS COf!O RESULTADO DE UNA ALTERACIÓN OCLU-­
SAL, LA NUEVA FOR!VI TIENDE A SER REDONDEADA, 
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3), SE CONFIRMA LA RELACIÓN ENTRE EL CAMBIO EN LA FORMA DEL -­
CÓNDILO Y SU POSICIÓN DEllTRO DE LA FOSA GLENOIDEA, 

41. Los CAM!llOS DEGENERATIVOS PUEJIEN SER TAMBl~N LA CONSECUE~ 
CIA DE ALTERACIONES OCLUSALES Y PUEDEN SER TRATADOS CON -
TERAPIA OCLUSAL, (42 ), 



C A P I T U L O XVII 



011IJS TIPOS DE GtWIM 
OCLUSAL 
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OTROS TIPOS DE GUARDA OCLUSAL 

COMO YA SE HA VISTO EN CAPITULOS ANTERIORES LOS TIPOS M.i.S COllU­
NES DE GUARDA OCLUSAL SON EL GUARDA GNATOLOGICO Y EL DE REPOSl­
CIONA111ENTO ANTERIOR, AUNQUE ESTOS DOS TIPOS DE GUARDA SON LOS 
M.i.S UTILIZADOS EN LA ACTUALIDAD SEGÚN LA GRAN MAYOR!A DE LOS I~ 
VESTJGADORES, ES IMPORTANTE MENCIONAR QUE PARA LLEGAR AL DJSEliO 
Y LAS CARACTER!STICAS ACTUALES DE DICHOS GUARDAS SE PASO POR M~ 
CHOS MATERIALES, T~CNICAS Y DISEÑOS A TRAV~S DE LOS AÑOS. 

EN ESTE CAPITULO SE MENCIONARAN LOS PRINCIPALES TIPOS DE GUARDA 
QUE DIERON ORIGEN A LAS FORMAS UTILIZADAS HOY EN D!A, AS! COMO -
ALGUNOS OTROS TIPOS DE USO ACTUAL AUNQUE POCO COMÜN, 

Los TIPOS DE GUARDA OCLUSAL QUE SE TRATAR~N EN ESTE CAP!T1JLO SON 
LOS SIGUIENTES: 

Al.- •GUARDA MAXILAR CON IDEMTACJONES EN SU SUPERFICIE OCLUSAL• 
Bl.- GUARDA DE.HAWLEY MODIFICADO• 
Cl.- GUARDA TIPO HQNLAY POSTERIOR BILATERAL" 

Dl.- GUARDA PARA "REHABIL!TACION POSTQUIRURG!CA• 

El.- GUARDA OCLUSAL INFERIOR PROTUSIVO DE COBERTURA PARCIAL. 
FJ.- GUARDA OCLUSAL PARA PACIEnTES COA ?ROTESIS TOTALES. 
Gl.- PIVOTE POSTERIOR. 
Hl.- GUARDA ANTERIOR DE ~RDIDA O JIG DE LUCIA. 
!l.- GUARDA OCLUSAL RES!LENTE. 



- 19~ -

Al.- GUARDA MAXILAR COjl IHDEl'lTACIONES EN SU SUPERFICIE OCLUSAL 

ESTE TIPO DE GUARDA POSEE UNA COBERTURA OCLUSAL CON IDENTACIO -
NES PARA LAS CÚSPIDES DE LOS DIENTES MANDIBULARES, AON CUANDO­
EL INCREMENTO EN LA DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION CD.V.O,) ES -
MENOR QUE EN EL GUARDA DE SUPERFICIE OCLUSAL PLANA, LA DISTAN -
CIA INTEROCLUSAL PUEDE VERSE OBLITERADA. 

USUALMENTE ESTE TIPO DE GUARDA SE USA PARA.CONTROLAR• EL BRUXI~ 
MO O COMO TERAPIA PARODONTAL. PUEDE CAUSAR DISFUNCION Y DOLOR­
EN LA ATM EN CASOS EN LOS QUE NO EXISTIAN PREVIAl'IENTE, PORQUE -
SE EST~ INFRINGIENDO LA DISTANCIA INTEROCLUSAL DEBIDO A SOBRE -
ESTIMULACION DE LOS PRESO RECEPTORES EN LOS MÚSCULOS TEMPORAL -
Y MASETERO. 

BJ.- GUARDA DE "HAWLEY f'KJDIFICADO" 

Ex!STE UN DISEÑO DE GUARDA OCLUSAL QUE CONSISTE EN UNA PLACA -­
HAWLEY MAXILAR CON COBERTURA OCLUSAL DE SUPERFICIE PLANA, EL -­
CUAL EST~ CONTRA INDICADO PARA USARSE C0'10 TERAPIA OCLUSAL PUES 
INCREMENTA GRANDEMENTE LA D.V.0. Y TIENDE A OBLITERAR LA DIS--
TANCI A 1 NTEROCLUSAL, ( 17 ) , 

CJ,_ GUARDA TIPO •oNL.AY POSJERIOR BILATERAL" 

OTRO TIPO DE GUARDA O~LUSAL ES DEL DE TIPO "ONLAY POSTERIOR BI­
LATERAL" QUE USUALMENTE CUBRE LOS PREMOLARES Y MOLARES MANDIBU­
LARES. ESTOS GUARDAS SE ELABORAN PARA AUMENTAR LA DIMENSION -­
VERTICAL DE OCLUSION O PARA PROVEER CONTACTOS DE PIVOTE POSTE-­
RIOR EN LA ZONA DEL PRIMER MOLAR ( 45 ), 

HACE ALGUNOS AÑOS LOS GUARDAS TIPO ONLAY SE VACIABAN EN METAL Y 
SE CEMENTAl!AN A LOS DIENTES. Los GUARDAS TIPO "ONLAY BILATERAL 
POSTERIOR" PUEDEN PROVEER ALIVIO TEMPORAL DE LOS S!NTOMAS EN PA 
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CIENTES CON BRUXISl'IO, AS! COMO EN PACIENTES CON DOLOR Y DISFUN­
Cl6N ARTICULAR Y/O MUSCULAR DEBIDO A QUE ELIMINAN LOS FACTORES­
GATILLO (INTERFERENCIAS OCLUSALES), GENERAL.MENTE LOS GUARDAS -
TIPO "ONLAY" NO SON ACEPTADOS PUES PUEDEN CAUSAR INTRUSION DE -
DIENTES POSTERIORES Y EXTRUSl6N DE ANTERIORES, (25 ) 

Dl.- GUARDA PARA "REHl\ilILITACION POSTQUIRURGICA" 

ExlSTE UN GUARDA QUE FUNCIONA COMO EJERCICIO DINÁMICO Y TIENE 
COl'IO OaJETIVO PROPORCIONAR TRACCION DE APERTURA EN LAS ATM DE -
PACIENTES CON ANQUILOSIS, FIBROSIS Y ADHESIONES, 

Es ESPECIALMENTE ÚTIL PARA LA REHAB!LITACION Y TERAPIA POSTQUl­
RÚRGICA EN CASOS DE CONDILECTOl'llA E INTERVENCIONES QUJRÜRGICAS­
EN PACIENTES CON ANQUILOSIS, PUES AYUDA A MEJORAR LA HIPOl'IOB!Ll 
DAD MANDIBULAR.( 27) 

El.- GUARDA OCLUSAL INFERIOR PROIRUS!VO DE CQBERTURA PARCIAL 

EL GUARDA OCLUSAL INFERIOR PROTRUS!VO DE COBERTURA PARCIAL.ON!­
CAMENTE CUBRE LAS SUPERFICIES OCLUSALES DE LOS DIENTES POSTER!Q 
RES, MIENTRAS LOS ANTERIORES CONTACTAN DIENTE A DIENTE EN UNA -
POSICION PROTRUSIVA. (•34) 

LA POSJCl6N FUNCIONAL ES MUY SIMILAR A LA DEL GUARDA MAXILAR DE 
REPOSIC!ONAMIENTO ANTERIOR. 

Los DOS SEGMENTOS POTERIORES SE CONECTAN ENTRE si POR MEDIO DE -
UNA BARRA LINGUAL. 

ESTE GUARDA ES M1.s FAcIL DE USAR, ESPECIALMENTE DURANTE LAS COMl 
DAS, PERO NO PROVEE MUCHO SOPORTE, 
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COMO ESTE GUARDA NO TIENE RAMPA ANTERIOR RETRUSIVA, LA POSTURA -
PROTRUSIVA LA BRINDAN LAS RAMPAS INCLINADAS RETRUSIVAS DE LAS FQ. 
SAS OCLUSALES POSTERIORES, 

El GUARDA SE AJUSTA DE MANERA QUE PERMITA LLEVAR A CAl!O SUAVES -
EXCURSIONES LAT~RALES, PROTRUSIVAS Y RETRUSIVAS DESDE LA POS!- -
CIÓN PROTRUSIVA DE OCLUSIÓN CtNTRICA, 

Los PACIENTES CON SOBREMORDIDA VERTICAL PROFUNDA SON BUENOS CAN­
DIDATOS PARA ESTE TIPO DE GUARDA, DEBIDO A QUE SE PUEDE OBTENER­
UNA POSICIÓN PROTRUSIVA ADECUADA MANTENIENDO CONTACTOS DENTARIOS 
ANTER 1 ORES, 

ESTE GUARDA ES PROPIO PARA USARSE DURANTE EL DIA, ALTERNÁNDOLO -
CON UN GUARDA MAXILAR DE REPOSICIONAMIENTO ANTERIOR DURANTE LA -
NOCHE, 

ALGUNAS PERSONAS PARECEN TOLERAR CON MAYOR FACILIDAD ESTE GUARDA 
QUE EL MAXILAR. Es ESPECIALMENTE ÚTIL CUANDO LA TERAPIA OCLUSAL 
SE LLEVARÁ A CABO POR UN PERIODO DE TIEMPO PROLONGADO (34 ), 

Fl.- GUARDA OCLUSAL PARA PACIEHTES CON PROTESIS TOTALES 

FRECUENTEMENTE LOS PACIENTES EDtNTULOS PRESENTAN UNA DIMENSIÓN -
VERTICAL DE OCLUSIÓN INADECUADA, LA CUAL DEBE SER CORREGIDA PARA 
TENER tXITO EN EL TRATAMIENTO, ADEIY.s, USUALMENTE ES NECESARIO -
INCREl'IENTAR ADICIONALMENTE LA DIPIENSIÓN VERTICAL DE OCLUSIÓN --­
( D.v.o. TERAP~UTICA) PARA OBTENER RESOLUCIÓN DEL DOLOR y DE LA­
DISFUNCIÓN, 

PARA PROPORCIONAR UNA D.V,0. TERAPtUTICA SE PUEDE CAMBIAR LA PR~ 
TESIS TOTAL SUPERIOR O INFERIOR (SEGÚN EL. AUTOR DE ESTA TtCNICA­
ES MEJOR CAMBIAR LA INFERIOR) (45 ) POR U!IA PRÓTESIS DISEÑADA P~ 

RA FUNCIONAR COMO GUARDA, ESTE PROCEDIMIENTO PUEDE SER DIFICIL, 



- 197 -

INCÓl'IODO Y COSTOSO, OTRA OPCIÓN ES MODIFICAR LAS SUPERFICIES -­
OCLUSALES DE LA DENTADURA EXISTENTE MEDIANTE LA ADICIÓN DE ACR!­
LICO AUTOPOLIMERIZABLE, AUNQUE ESTE PROCEDIMIENTO A PESAR DE SU­
BAJO COSTO Y DE QUE LLEVA POCO TIEMPO, NO NOS PUEDE PROVEER TAN­
TO UNA n.v.o. TERAP~UTICA COMO FUNC!OHAL y QUE SEA DE uso NOCTUR 
NO. ESTA TtCNICA FUERZA AL PACIENTE A ESTAR EN POSICIÓN TERAPt~ 
TICA INCLUSO DURANTE LAS CQlo\IDAS Y DURANTE HORARIOS DE TRABAJO,­
LO QUE ES INCÓMODO Y OCASIONA QUE LOS PACIENTES LA RECHAZEN, 

fxJSTE UNA TERCERA OPCIÓN, Y ES LA TÉCNICA QUE A CONTINUACIÓN SE 
EXPLICARÁ; MEDIANTE ELLA SE CONSTRUYE UN GUARDA QUE PUEDE SER 
UNIDO A LA DENTADURA COMPLETA EXISTENTE DE FORMA REMOV!BLE, 

ESTA T~CNICA ES SIMPLE, RÁPIDA, ECONÓMICA Y PERMITE QUE EL PACIE!!. 
TE USE SU GUARDA SIN UNA ALTERACIÓN SIGNIFICATIVA EN LA DENTADU­
RA, 

EL GUARDA PUEDE SER REMOVIDO PARA AJUSTES POSTERIORES Y COLORES­
EN SU LUGAR PARA USO NOCTURNO, 

TECNICA C 46l 

1,- CON EL OBJETO DE PROPORCIONAR RETENCIÓN, SE TALLA UN SURCO­
EN LA SUPERFICIE EXTERNA (VESTIBULAR) DE LA DENTADURA MAXI­
LAR O MANDIBULAR 2 A 3 f'\11, POR DEBAJO DE LOS CUELLOS DE LOS 
DIENTES POSTERIORES. 
Los SURCOS DEBEN SER CORTADOS CON FRESONES DE BOLA DE TAL -
l'IAMERA QUE QUEDEN DE UN ANCHO DE 2 A 3 MM. Y DE UNA PROFUN­
DIDAD DE 1 A 2 MM, 

2,- SE TOMA UNA IMPRESIÓN DE LA DENTADURA COMPLETA CON ALGINATO 
Y SE CORRE CON YESO PIEDRA, 
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3.- SE CALIENTA Y SE ADAPTA AL MODELO UNA PLACA BASE DE ACR!LI­
CO TRANSPARENTE DE 3, 5 MM. DE GROSOR EN LA MANERA E STANDARD, 
ASEGURÁNDOSE DE QUE SE EXTIENDA DENTRO DE LOS SURCOS DE LA­
SUPERFICIE EXTERNA. 

4.- RECORTAR EL GUARDA A LA ALTURA DEL BORDE INFERIOR DEL SUR-­
ca. 

5.- l\GREGAR ACR!LICO AUTOPOLIMERIZ..l\BLE PARA MARCAR LOS CONTOR-­
NOS OCLUSALES. ESTE PROCEDIMIENTO SE PUEDE HACER CL!NICA-­
MENTE O EN EL LABORATORIO CUANDO EL IV.TERIAL ESTÁ EN CONSI~ 
TENCIA BLANDA. 

6,- DESPUtS DEL PULIDO, INSERTAR EL GUARDA EN LA DENTADURA Y H~ 
CER LOS AJUSTES NECESARIOS; FINALMENTE HAY QUE INSTRUIR AL­
PACIENTE EN SU USO, 

Gl.- PIVOTE POSTERIOR 

EL GUARDA OCLUSAL DE "PIVOTE POSTERIOR" SE FABRICA CON ACR!LICO­
DURO CUBRIENDO TODOS LOS DIENTES DE LA ARCADA SUPERIOR Y DEJANDO 
COMO UNICO CONTACTO OCLUSAL UNA cOsPJDE CÓNICA A LA ALTURA DEL -
AREA DE CONTACTO ENTRE LOS PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES. ESTE -­
APARATO PUEDE SER UTILIZ.ADO EN CONJUNCIÓN CON UNA MENTONERA QUE­
CAUSE RETRACCIÓN PARA AS! PODER TRACCIONAR A LOS CÓNDILOS HACIA­
ABAJO POR MEDIO DEL EFECTO DE PIVOTE INTERMEDIO, 

ExISTEN POCOS REPORTES QUE SUGIEREN EL USO DE LOS PIVOTES POSTE­
RIORES, Y EN ~STQS, SE RECOMIENDA A DICHO APARATO PARA RELAJAR -
Y DESCANSAR LA MANDIBULA, ESTABLECER UNA NUEVA DIMENSIÓN VERTI-­
CAL Y RECAPTURAR DISCOS INTERARTICULARES (31,41,45, 

TIENE EL INCONVENIENTE DE QUE CAUSA SOBRE ERUPCIONES DENTARIAS -
EN DIVERSO GRADO. 
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EN EL PASADO, EL GUARDA DE PIVOTE POSTERIOR SE APOYABA EN LA TEQ 
Rf A DE QUE LOS CONTACTQS POSTERIORES ACTUARlAN COMO FULCROS, y -
QUE LA PRESIÓN MUSCULAR DEL CIERRE CAUSARlA QUE LOS CÓNDILOS BA­
JARAN FUERA DE LA FOSA LIBERANDO DE PRESIONES LA ZONA, ESTA --­
IDEA ES CONTRARIA A LO QUE DICTA LA ANATOMIA. DE HECHO, LOS ver 
TORES DE FUERZA DE LOS PRINCIPALES MÜSCULOS DE CIERRE (TEMPORAL­
y MASETERO), ACTÚAN DE FORMA OPUESTA A LA TEOR!A Y TIENDEN A --­
ASENTAR A LOS CÓNDILOS DENTRO DE LA FOSA, 

POR LO TANTO, ESTA TEORIA NO TIENE BASES EN LA REALIDAD (31), 

CUALQUIER RESULTADO POSITIVO QUE EL GUARDA PUEDA BRINDAR, SERÁN­
POSIBLEMENTE LOS RESULTADOS A CORTO PLAZO QUE EL PACIENTE DJSFRU 
TA ANTE CUALQUIER CAMBIO QUE PRODUZCA RELAJAMIENTO EN LA MUSCULA 
TURA ORIGINALMENTE FATIGADA (31). 

Hl.- GUARDA ANTERIOR DE MOP.DIDA O JIG DE LUCIA 

EL GUARDA ANTERIOR DE MORDIDA, JIG DE Luc!A, DEPROGRAMADOR o 
GUARDA DE EMERGENCIA, ES UN APARATO DE ACRf LICO FABRICADO DIREC­
TAMENTE EN LA BOCA Y QUE PROVEE UNA PLATAFORMA OCLUSAL EN LA SU­
PERFICIE LINGUAL DE LOS DIENTES ANTERIORES MAXILARES PARA EVITAR 
EL CIERRE MANDIBULAR HASTA LA POSICION DE MAxlMA INTERCUSPl~IZA­
Cl6N 61 ), LA DISOCLUSIÓN POSTERIOR DEBE SER MINIMA, USUALMEN­
TE DE MENOS DE l MM,, DE TAL MANERA QUE LA DISTANCIA INTEROCLU-­
SAL NO SE VEA OBLITERADA ( 17l. Es UN DISEÑO QUE COMUNMENTE SE 
UTILIZA PARA PROVEER RELAJACIÓN MUSCULAR Y ESTABLECER UNA NUEVA 
DIMENSIÓN VERTICAL (47,25 ), 

SE H~ P.EPORTADD QUE LOl'IO ESTOS GUARDAS SOLAMENTE CUBREN UNA POR­
CIÓN DE LA ARCADA, CAUSAN MOVILIDAD DENTARIA INCONTROLABLE ( 25 ), 

EL GUARDA ANTERIOR DE MORDIDA SE HACE LLEVANDO A LA BOCA ACRfLI­
CO EN CONSISTENCIA DE MIGAJÓN Y COLOCÁNDOLO SOBRE LOS DIENTES Y­
PARTE DEL PALADAR, 
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CóN LOS DEDOS SE MOLDEA UN POCO DE ACR1LICO POR ARRIBA DE LOS -­
BORDES INCISALES DE LOS INCISIVOS CENTRALES PARA QUE ACTÜEN COMO 
ESTABILIZADOR, 

EL PACIENTE CIERRA LIGERAMENTE DE MANERA QUE HAYA DISOCLUS!ON -­
POSTERIOR TOTAL, UNA VEZ QUE EL ACR1LICO HA ENDURECIDO, SE RECOR­
TAN EXCEDENTES E INDENTACIONES PROFUNDAS, PERMITIENDO CONTACTOS -
CONTRA LOS CUATRO INCISALES INFERIORES Y DEJANDO UNA RAMPA TERSA 
QUE PERMITA DESLIZAMIENTO DE LOS DIENTES, 

AL MOVER EL PACIENTE LA MAND1BULA DE ADELANTE A ATR~S, EL NUEVO -
PATRON PROPIOCEPTIVO REEMPLAZA AL PATRON ANTERIOR, COMIENZA EL -­
RELAJAMIENTO MUSCULAR, Y EN UN CORTO PER10DO DE TIEMPO, EL PACIEli 
TE ES CAPl\l DE HACER UN MOVIMIENTO DE APERTURA M~S AMPLIO (18), 

SI SE OBTIENE SUFICIENTE RELAJAMIENTO, Y SI EL TIEMPO LO PERMITE, 
UNO PUEDE SEGUIR ADELANTE CON EL TRATAMIENTO, SI NO, ENTONCES EL -
PACIENTE PUEDE LLEVARSE EL GUARDA A CASA PARA USARLO POR UN PERIO­
DO DE TIEMPO DE 4 A 5 D1AS ~XIMO, 

EN OCASIONES ALGUNOS PACIENTES PRESENTAN TRISMUS TAN SEVEROS QUE -
NO EXISTE ESPACIO LIBRE SUFICIENTE PARA LA FABRICACION DEL JIGo 
EN ESTOS CASOS SE COLOCA ENTRE LAS ARCADAS UN ABATELENGUAS, ROLLO 
DE ALGOl>ON O CUALQUIER OBJETO QUE PERMITA ALTERAR LOS EST!MULOS -
PROPIOCEPTIVOS Y QUE PROVOQUE ALGO DE RELAJACION, ESTO SE PUEDE -
ALTERNAR CON APLICACION DE CLORURO DE ETILO EN SPRAY Y MASAJE EN 
LAS ~REAS DE LOS M0SCULOS MASETERO Y TEMPORAL PARA PROVEER SUFICIEli 
TE RELAJACION INICIAL (18), 

EXISTE UN GUARDA OCLUSAL QUE SE RECONSTRUYE CON UN MATERIAL RES! -
LENTE Y ABSORBENTE DE FUERZAS QUE SE RECOMIENDA PARA EL CONTROL -­
DEL BRUXISMO, (25), 
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UN GUARDA DE llETAL O ACRILICO DURO PUEDE CAUSAR DESGASTE DE LOS 
DIENTES ANTAGONISTAS Y TRANSMITIR LAS PRESIONES CAUSADAS POR EL­
BRUXISMO AL PERIODONTO. 

Los GUARDAS RESILENTES PUEDEN SER HECHOS DE LATEX o DE RESINA -
ACRILICA SUAVE AUTOf'Olll'IERIZABLE PARA QUE ABSORBAN LA TEHs10r1 y 
EL DEtlOLEDOR DARO DEL BRUXISMO SIN AFECTAR A LOS DIENTES NI A -
LAS RECONSTRUCCIONES, I 

ESTOS GUARDAS REQUIEREN REHACERSE O REPARARSE A DIVERSOS INTER­
VALOS DE TIEMPO, DEPENDIENDO DE LA NATURALEZA, y EL GRADO oe· -
ABUSO, EN ALGUNAS OCASIONES DICHA REPARACION O RECUBllMIEllTO -
SE HACE A INTERVALOS DE SEIS MESES, .t\LGUNOS PACIENTES REQUIEREN 
REPARACIÓN DE SUS GUARDAS MUY FRECUENTEMENTE, MIENTRAS QUE OTROS 
SOLAMENTE DESPU~S DE VARIOS ARos. ESTA ES UNA SITUACION PERSO­
NAL QUE ENVUELVE AL PACIENTE Y AL GRADO DE COllTROL QUE tL TENGA 
O DEJE DE TENER rn CUANTO AL CHEQUEO DE SU HABITO BRUX!STICO, 

Los GUARDAS NO AYUDAN A ELIMINAR EL BRUXISMO HASTA QUE EL PA-­
Cl ENTE LO HAGA POR SU PROPIA VOLUNTAD, SIN EMBARGO, SIRVEN PA­
RA PREVElllR UNA GRAN CANTIDAD DE DAllOS Y DISTURBIOS, ADEMÁS DE 
ABSORBER LOS IMPACTOS TAL Y COMO UN CASCO PROTEGE A UH J~AOOR 
DE FOOT BALL, LA PRESCR 1PC1 ÓN DE ~STOS ARTEFACTOS DE CONTROL -
CONSTITUYE UN MEJOR SERVICIO M~DICO PARA LOS PAClENTES QUE LO -
NECESITEN, 

SE HAN LLEVADO A CABO ESTUDIOS COMPARATIVOS ENTRE EL GUARDA AUXl 
LIAR DE ACR!LICO DURO Y EL RESILENTE, ENCONTRANDOSE MAYOR EFEC­
TIVIDAD MEDIANTE EL USO DEL PRH1E!W (27 ) , SIN EMBARGO, EN Mil 
CHAS OCASIONES SE TORNA INDSPENSABLE EL USO DE UN GUARDA RES!-· 
LENTE, 

Los GUARDAS SUAVES CAUSAN CAMBIOS OCLUSALES SIGNIFICATIVOS EN -
HENOR GRADO QUE LOS QUE SE APRECIAN MEDIANTE EL USO DE GUAR--
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DAS DE ACRILICO DURO. DEBIDO A QUE LOS GUARDAS SUAVES TIENEN -
UNA BAJA DENSIDAD Y UNA ESTRUCTURA AMORFA, SE VEN COMPRIMIDOS -
ANTES DE QUE LOS MÚSCULOS MANDIBULARES SEAN ELONGADOS O TENSIO­
NADOS MÁS ALLÁ DE SUS LIMITES FISIOL0GICOS, 

ExISTE UNA TEORIA QUE DICE QUE UNA REDUCCIÓN SIGNIFICATIVA EN EL 
NÚMERO DE DIENTES EN CONTACTO DESPU~S DEL USO DE GUARDA SUAVE -
POR UN PERIODO CORTO DE TIEMPO, INDICA QUE LOS !'IÚSCULOS MANDIB~ 
LARES SE HAN READAPTADO FISIOLÓGICAMENTE CUANDO LA OCLUSIÓN CAa 
BIA, EL INCREMENTO PAULATINO EN EL NÚMERO DE CONTACTOS CONFOR­
ME AVANZA EL TIEMPO DESPU~S DE HABER RETIRADO EL GUARDA, INDICA 
UN AJUSTE DE LOS DIENTES A COSTA DEL ESPACIO PERIODONTAL PARA­
COORDl NARSE CON LA POSICIÓN MANDIBULAR ALTERADA, 

SEGÚN ESTA TEORIA, LOS CAMBIOS OCLUSALES POSTERIORES A EL USO -
DEL GUARDA SUGIEREN QUE LA ANATOM!A Y FISIOLOG[A DE LOS MÚSCULOS 
MANDIBULARES DEBE SER CONSIDERADA EN EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIEli 
TO DE LOS DES0RDENESDEL SISTEMA MASTICATORIO, ( 48 ), 

EL HECHO DE QUE EL GUARDA SE CONSTRUYE CON UN t\ATERIAL SUAVE HA­
CE CREER A llJCHOS DENTISTAS QUE LA OCLUSIÓN NO SE DEBE PERFEC­
CIONAR, SIN EMBARGO ~STA DEBE SER AJUSTADA METICULOSAMENTE PARA 
LOGRAR REDUCIR EN EL PACIENTE LA SENSACIÓN DE PRESIÓN. 

OTRO ASPECTO POSITIVO DE ESTOS GUARDAS ES QUE ABRE LA MORDIDA -
APROXIMADAMENTE 2 Mf'I, Y ESTO PUEDE CAUSAR QUE EL CÓNDILO SE VEA 
TRANSPORTADO LIGERAMENTE HACIA ADELANTE, Si LA CABEZA DEL CONDl 
LO SE COLOCA POSTERIORMENTE AL CERRAR LOS DIENTES, ESTE MOVIMIEli 
TO PROTUSIVO CENTRA EL CÓNDILO EN UNA MEJOR POSICIÓN, 

ExlSTEN PRINCIPALMENTE TRES TIPOS DE GUARDA RESILENTE: 

GUARDA RES! LOOE TI eo 1 

Es UN GUARDA A BASE DE LATEX Y CUANDO ES USADO DURANTE EL DIA EL 
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PACIENTE PERCIBE EL RUIDO QUE CAUSA ESTE GUARDA AL RECIBIR LA -
PRESIÓN DEL APRETAMIENTO INTERMAXILAR. CUBRE LA ARCADA COMPLE­
TA Y SE INVOLUCRA DENTRO DEL ESPACIO LIBRE EN PR0TESJS, DE TAL­
MANERA, QUE TODAS LAS CÚSPIDES ANTAGONISTAS SE ENCUENTRAN SlN -
CONTACTO INTERCEPTIVO. 

ESTE GUARDA SE CONSTRUYE ELABORANDO UN "GUANTE DE LATEX" SOBRE­
LA SUPERFICIE OCLUSAL DE UN MODELO QUE HA SIDO PREPARADO CON -­
UNA OCLUSIÓN BIEN BALANCEADA, EL LATEX SE CONSTRUYE GRADUALME~ 
TE HASTA LLENAR EL ESPACIO LIBRE INTERDENTARIO, LA PERIF~RIA -
SE EXTIENDE HASTA UNA LINEA POR l O 2 MM, PASANDO LOS CUELLOS DE 
LOS DIENTES Y CUBRl~NDOLOS ENTODAS SUS SUPERFICIES (LABIALES, -­
BUCALES Y LINGUALES), 

ESTE GUARDA DE HULE ES PRÁCTICAMENTE INVISIBLE CUANDO SE CONSTR~ 
YE EN LA ARCADA INFERIOR, PUEDE SER USADO TOl>O EL TIEMPO DURAN­
TE EL D!A Y LA NOCHE, EXCEPTO EN LAS COMIDAS, 

EL PACIENTE PUEDE HABLAR Y LLEVAR A CABO TODAS LAS ACTIVIDADES -
NORMALES DURANTE EL DIA MIENTRAS LO ESTA USANDO, 

LAS ÚNICAS OBJECIONES PARA ESTE APARATO SURGEN CUANDO LA CANTI­
DAD DE MATERIAL ES EXCESIVA O CUANDO LA OCLUSION NO HA SIDO PRO­
PIAMENTE DlSERADA PARA PROVEER TODOS LOS CONTACTOS CUSPIDEOS DE 
DIENTES ANTAGONISTAS, 

EL CUIDADO DEL GUARDA CONSISTE EN LAVARLO PERFECTAMENTE ilIEN CON 
AGUA Y JABON PARA PODER COLOCARLO EN SU LUGAR SIN RIESGO DE QUE 
PROVOQUE LA FORMACION DE LESIONES CARIOSAS DEBIDO A LA GRAN EX­
TENSION DE LAS PAREDES DEL GUARDA. 

Sl ESTE TIPO DE GUARDA SE DESGASTA EXCESIVAMENTE EN POCO TIEMPO, 
EL PACIENTE SABE QUE APRIETA SUS DIENTES DESMEDIDAMENTE, Y SE -
PUEDE INTENTAR UTILIZAR EL SIGUIENTE TIPO DE GUARDA: 
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GUAl!QA ftESll.ENTE TIPO 2 

EL GUARDA NOCTURNO DE ACR!LICO SUAVE SE CONSTRUYE SOBRE UN MODE­
LO BIEN RECORTADO EN EL CUAL SE DELIMITA LA SUPERFICIE DEL GUAR­
DA MEDIANTE UN BARDEADO CON CERA. 

SE COLOCA EL ACRÍLICO SUAVE AUTOCURABLE SOBRE LOS DIENTES A UN -
GROSOR PREDETERMINADO Y SE PRUEBA EN LA BOCA DEL PACIENTE EN LA 
PROXIMA CITA, LA RESINA ACRILICA SE AJUSTA DESGASTÁNDOLA DE TAL 
MANERA QUE LOS DIENTES ANTAGONISTAS HAGAN CONTACTO EN EL GUARDA 
CON UNA DISTRIBUC!ON DE PRESION ADECUADA, 

DEBE SER INSERTADO HASTA QUE SEA CONFORTABLE PARA EL PACIENTE Y 
PUL! JO HASTA OBTEHER UNA 5UPERF l CI E TERSA, ESTO PUEDE LLEVARSE 
A CABO EN EL SILLON DENTAL O EN EL LABORATORIO, 

ALGUNOS PACIENTES REPORTAN QUE DUERMEN MÁS RELAJADOS SABIENDO -­
QUE NO OCURRIRÁ NINGÜN DAÑO DURANTE EL SUEÑO BAJO LA PROTECCION­
DEL GUARDA, USUALMENTE ESTE TIPO DE GUARDA ES EL ÜNICO NECESA -
RIO PARA CONTROLAR EL HÁBITO BRUX[STICO. 

61M18 IESll..EJllE IIPQ 3 

ALGUNOS PACIENTES NO SOLO APRIETAN SUS DIENTES SINO QUE LOS FRO­
TAN O RECHINAN ENTRE si EXCESIVAMENTE. 

PARA ES1'0S PACIENTES SE UTILIZA UN GU~.RD.A. EN EL QUE SE SUPER!:'\PO­
NE UNA CAPA DELGADA DE ACR!LICO DURO AUTOPOLIMERIZABLE A LA SUPER 
FICIE OCLUSAL DEL GUARDA DEL ACRfLICO SUAVE, 

PARA MODIFICAR AL GUARDA No. 2 EN GUARDA iio. 3 SE PUEDE LLEVAR A 
CABO EN EL SILLON DENTAL, 

DESPUtS DE QUE EL PACIENTE HA OCLUIDO SOBRE ESTA RESINA ACRfLICA 
DURA CON SUS DIENTES EN RELAC10tl CtNTRICA Y LA RESINA HA ENDURE-
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CIDO, SE RECORTAN LOS EXCEDENTES DEJANDO LIGERAS INDENTACIONES­
DE LAS CÚSPIDES ANTAGONISTAS EN EL ASPECTO OCLUSAL DEL GUARDA. 

DICHAS INDENTACIONES PREVIENEN QUE LOS MAXILARES SE D6SLICEN 0-
RECHINEN ENTRE si. 

AL USAR ESTE GUARDA, EL PACIENTE SE RELAJA Y SUAVEMENTE DESOCLU­
YE ANTES DE INTENTAR UN MOVIMIENTO DE RECHINIDO, POR LO TANTO, 
EL GUARDA LO PREVIENE DE RECHINAR SUS DIENTES INCONSCIENTEMENTE 
Y CONVIERTE EL IMPULSO DE RECHINAR EN Si.MPLE APRETAMIENTO. 

Los GUARDAS !jo, 2 y 3 DEBEN SUMERGIRSE EN AGU~. CALIENTE POR AL­
GUNOS MINUTOS ANTES DE SER USADOS PARA HACERLOS FLEXIBLES Y FÁ­
CILES DE INSERTAR, ESTÁN DJSERADOS PARA USO NOCTURNO ÚNICMENTE. 

ESTOS GUARDAS DEBEN SER USADOS DESPÚES DE RECOtlSTRUCCIONES O RE~• 
HABILITACIONES, ESPECIALMENTE EN PACIENTES BRUXISTAS O QUE PRE­
SENTEN ATRICCIÓN SEVERA EN SUS DIENTES,( 10 ), 

UN NUEVO TIPO DE GUARDA RESILENTE ES EL GUARDA HIDROSTÁTICO, E~ 

TE APARATO CONSISTE EN CELDILLAS LLENAS DE FLUIDO QUE SE USAN -
JNTERPONl~NDOSE ENTRE LOS DIENTES. USANDO LA LEY DE PASCAL, -­
QUE DICE QUE UN FLUIDO ENCAPSULADO DISfRIBUYE LAS FUERZAS UN! -
FORME Y SIMULTÁNEAMENTE EN TODAS DIRECCIONES, IGUALMEtlTE LAS c;_ 
DILLAS HJDROSTÁTICAS TIENEN LA CAPACIDAD DE DISTRIBUIR LAS FUER 
ZAS UNIFORMEMENTE A TODOS LOS DIENTES, COMO EL MEDIO FLUIDO ES 
TOTAL/1ENTE FLEXIBLE, EL GUARDA SE AUTO AJUSTA CONTINUAMENTE A -
LOS CAM~!OS MUSCULARfS Y ARTICULARES COMO SE REQUIERA MJE"TRAS­
TOMA LUGAR LA RESOLUCIÓN DEL PROBLEMA. 

ESTE APARATO AÚN SE ENCUENTRA EN FASE DE INVESTIGACIÓN Y NO SE­
CONSIGUE PARA USO GENERAL, SE CONSIDERA COMO UN MATERIAL CON -
UN FUTURO ALTAMENTE PROMISORIO, (18 ), 
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VENTAJAS DEL 6llARllA OCLUSAL RESILENTE Y DE LOS GUARDAS TERPORALES 
( JIGS), ( 22), 

UNA DE LAS VENTAJAS DEL GUARDA RESILENTE Y DEL GUARDA TEMPORAL ES 
LA FACILIDAD DE CONSTRUCCION Y EL BAJO COSTO, 

UNA VENTAJA ADICIONAL DE LAS PLACAS DE MORDIDA ANTERIOR O JIGS 
ES QUE PROVEEN UN REPOSICIONAMIENTO MANDIBULAR INMEDIATO Y NO RE­
QUIEREN DE LAS CORRECCIONES INTRINCADAS O PROLONGADAS DE UN GUAR­
DA PROPIAMENTE DICHO, 

18VEKTAJAS DEL .!iUARM OCUISAL AESI l..EJfTE Y DE LOS GllARllAS TEJl'O~ 
LES < JI GS>, <22>, 

ALGUNOS GUARDAS RESILENTES Y OTROS TIPOS DE GUARDAS TEMPORALES O 
DE USO LIMITADO DEBEN SER USADOS LAS 24 HORAS DEL Df A POR PERIODOS 
CORTOS DE TIEMPO, 

LA RAZON ES QUE EL MATERIAL DE LOS GUARDAS RESILENTES DA DE Sf -­
FACIL.11ENTE1 Y EL GUARDA DE COBERTURA PARCIAL PERMITE MOVIMIENTOS 
DENTARIOS, TALES COMO SOBRE ERUPCION, ROTACION Y HIGRACION, DE -
ESTA MANERA, EN VEZ DE QUE EL GUARDA SEA UN TRATAMIENTO REVERSI--
BLE O UN MEDIO PURAMENTE DIAGNOSTICO~ PUEDE CAUSAR CAMBIOS IRRE­
VERSIBLES EN LA OCLUSION~ 

ESTOS CAMBIOS, DE HECHO, PUEDEN CREAR UNA OCLUSION QUE ES HAS -­
TRAUMATICA QUE LA OCLUSION ORIGINAL, 

ESTUDIO COMPARATIVO, 

SE LLEVO A CABO UN ESTUDIO POR EL DR , KAWAZOE Y COLABORADORES -­
(26), EN EL CUAL SE OBSERVO EL EFECTO DEL GUARDA OCLUSAL SOBRE 
LA.ACTIVIDAD ELECTROHIAGRAFICA DE LOS M0SCULOS MASETEROS DURANTE -
llAxlMO APRETAMIENTO TANTO EN PACIENTES CON DISFUNCION - - - - - -
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D"LCROSA MIOFACI fil DURANTE AAJCI f'tl APRETAMIENTO TANTO EN PACIEN -
TES CON DISFUNCIÓN DOLOROSA MIOFACIAL CON INTERFERENCIAS OCLUSA­
LES COflO EN PACIENTES SANOS, 

LA ACTIVIDAD MUSCULAR DEL MASETERO SE VIÓ REDUCIDA MÁS SIGNIFICA 
TIVAl'IENTE EN PACIENTES CON SlNDROME MIOFACIAL DURANTE MÁXIMO -­
APRETAMIENTO CON GUARDAS QUE EN AQUELLOS PACIENTES SIN GUARDAS. 

EN PACIENTES SANOS NO SE OBSERVÓ DIFERENCIA S!GN!FICATlVA. 

ESTOS HALLAZGOS SUGIEREN QUE LA EL!M!NAC!ÓN DE LAS INTERFEREN-~~ 

CIAS OC:UJSAU:S POR MEDIO DE GUARDAS OCLUSALES, PUEDEN REDUCIR EL -
GRADO DE INFORMACIÓN SENSORIAL ORIGINADA POR LOS RECEPTORES PE­
RIODONTALES DURANTE EL APRETAMIENTO O RECHINIDO NOCTURNOS, 

ESTO PUEDE RESULTAR EN UN DECREMENTO DE LA ACTIVIDAD MUSCULAR 
DEL MASETERO, LO QUE DA COMO RESULTADO RELAJACIÓN MUSCULAR.( 26); 

RIESGOS DE LA TERAelA CON GUARDA OCLUSAL. 

AL LLEVAR A CABO TERAPlA CON CUALQUIER TIPO O DISEÑO DE GUARDA -
OCLUSAL HAY QUE ESTAR CONSCIENTES DE QUE SE CORREN CIERTOS RIES­
GOS: 

1). SE ?üEDE ?RODUCiR MOVILIDAD DENTARIA $! NO SE ESTABIL!!A CA. 

DA DIENTE. 

2), UN AJUSTE RETRUS!VO DEMASIADO SEVERO PUEDE TRAER CONSIGUO -
FRAGILIDAD DEL DISCO PARA DESPLAZARSE ANTERIORMENTE, 

2). EL LLEVAR A CABO AJUSTES RETRUSIVOS EN RELACIÓN C~NTR!CA --
60NTINUA.HENTE EN UN PACIENTE QUE TIENE DISCOS DESPLAZADOS -
PUEDE MANIPULAR A LOS CÓNDILOS A UNA POSICIÓN MÁS POSTERIOR 
Y SUPERIOR DENTRO DE LA FOSA, LO QUE TRAE CONSIGO UN TIPO -
DE REMODELAC!ÓN INDESEABLE, 
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4), EL USO DE· GUARDAS PROTUSIVOS CUANDO LOS DISCOS ESThH DESPLA 
ZADOS Y HO SE REDUCEN, TIENDE A AMONTONAR HACIA ARRIBA EL -
DISCO Y A EXPANDER AÚN l'J.S LEJOS EL LIGAMENTO POSTERIOR, 

Sl. Los DESARREGLOS INTERNÓS QUE PUEDAN SER REDUClliOS CONTERA­
PIA DE GUARDA PROTUSIVO, PUEDEN ALTERNAR LA OCLUSIO!i NATU­
RAL DE MANERA QUE SE REQUIERA TERAPIA DE GUARDA POR UN TIEtl 
PO MUY PROLONGADO O TERAPIA OCLUSAL DEFINITIVA, SIN El'IBAR 
GO, LA ARTICULACION SE PUEDE VER EN CIRCUNSTANCIAS MUY DES­
FAVORABLES EN LA NUEVA POSICI0N OCLUSAL, Y ESTO PUEDE HACER 
DUDAR AL DENTISTA SOBRE LA EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO. 

6),- EN ALGUNOS CASOS EL USO DE GUARDA INTENSIFICA LOS HhBITOS -
ORALES AGRAVANDO EL PROBLEMA ORIGINAL. 

]), SE PRODUCEN CAMBIOS IRREVERSIBLES EN EL ESQUEMA OCLUSAL, 

8), EL USO PROLONGADO DEL GUARDA, INDEPENDIENTEMENTE DEL DISEÑO 
PUEDE LLEGAR A PRODUCIR CARIES BAJO EL MISl!O, AS! COMO INFLA 
MACION GINGIVAL, ( 34), 

ADEMAS DE LOS RIESGOS MENCIONADOS ANTERIORMENTE, HAY QUE TOMAR -
EN CUENTA·DOS FACTORES QUE PUEDEN PONER EN DUDA LA EFECTIVIDAD -
DEL TRATAMIENTO EN CIERTOS PACIENTES: 

l), ALGUNOS PACIENTES RECHAZAN EL GUARDA O FALLAN EN CUANTO AL 
TIEMPO DE USO PRESCRITO DEBIDO A DIVERSAS RAZONES, (31,34), 

2), ALGUNAS PERSONAS SE VUELVEN EXTRAORDINARIAMENTE DEPENDIEN­
TES DE SU GUARDA Y SIENTEN QUE NO LO PUEDEN DEJAR DE USAR-
1 NCLUSO DESPU~S DE ANOS, •DEPENDENCIA PSICOLOGICA DEL GUAR 
DA•. 
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CONCLUS ONES 

l, EL ESTUDIO DE LA 0CLUSl6N DATA DEL SIGLO PASADO, DESJE 
AQUEL ENTONCES SE HAN IDO ACUMULANDO MULTITUD DE DATCS 
EXTRA!oos TA~'TO DE LA lrNESTIGACION CL!t/ICA COMO DE Ei. 
TUDIOS ANAT6MICOS Y FISIOL6GICOS, QUE SE FUSIONAN PAF.~ 

CONFO?./'\AR A LA c1rnc.1;, DE LA OCLUSION TAL y CO!IO LA c~ 
NOCEMOS HOY EN DJA, 

2. E~ tt:...~I~ ~vs ÚLTlMu~ AÑOS~ EN QUE LOS CONCEPTOS DE OC~~ 
S!ÓN DENTAL Kl.N TENIDO U~ CAMBIO RADICA~, LOS ANTECEDE~ 
TES DE LOS CONC.EPTCS ºASADOS HAN FORMADO EL ?ENSAl"IHC: 
DE ESTOS NUEl'OS COr<CE?TOS, 

ANTERIORMENTE EL 0DDNT6LDGO TENIA '-A IDEA DE QUE L::C -­
DIENTES ERAN UNA lJENTIDAD INDE~Eti!JIENTE DEL REST~ JE_ -
CRGANISHü, E~ LA ACTUALI~A.!J, SE SABE CUE LOS DIENTE: l~­

DEPENDIENTEMENTE Y COMO ENTIDADES INDIVIDUALES SON U~ -
FACTOR MUY IMPORTANTE, PERO QUE FORMAN PARTE DE TODO E_ 
0RGANO MASTICATORIO, Y A SU VEZ, ESTE ES UNA UNIDAD :E­
LA ENTIDAD DEL D?.GA~ISl'IO HUMAhO. 

3. E~ ~~S ~i.li~üú r-üNT 1..: Ut VISTA DE LA OCLUSIGN,, VEfA. L ... ".~ 

CANISMO FISICO DE LOS DIENTES EN SUS POSICIONES Oc CIE -
RRE; POR ESTA LIMITADA PERSPECTIVA, MUCHO ODONTOLOGOS -­
OMl TIAN CORRELACIONAR EL MECAfflS110 DE LOS P?.OCEDIMIE:r:os 
OPERATORiOS QUE ELLOS ESTABLECIAN EN L-OS DIENTES CON L~ 

ANATOM!A Y LA FISIOLOG!A DE TODO EL 0RGANO ~.AST!CATCR!O. 

4, BAJO UN MAYOR ACERCAMIENTO C!EHTJFICO HACIA LA PRACTICA -
DE LA ODONTOLOG!A, EL MÁS NUEVO CONCEPTO DE LA OCLUSIÓN -
CONSIDERA A LOS DIENTES COMO PARTE VITAL DEL SISTEMA ESTQ 
MATOGNATICO. CON ESTO EL PROPÓSITO DEL ODONT0LOGO ES DE 
MAYOR ALCANCE QUE EL 0NICO CUIDADO DE LOS DIENTES Y DE 
SUS ESTRUCTURAS DE SOPORTE. EL OBJETIVO DE LA MODERNA --
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ODONTOLOGfA ES EL OBTENER Y MANTENER EL KAVOR CONTROL PO­
S !BLE DEL APARATO MASTICATORIO, 

5. Los MODERNOS ODONlÓLOGOS TIENEN LA ESPERANZA DE CONSERVAR 
EL SISTEMA ESTOMATOGN~TICO EN EL PACIENTE AL MISMO NIVEL 
DE EDAD QUE EL RESTO DEL CUERPO. PARA LLEGAR A ESTE OBJ~ 
TIVO, EL CUIDADO DEL ÓRGANO KASTICATOR!O DESE EM?EZAR TAN 
PRONTO COMO SEA POSIBLE Y DEBE MANTENERSE A TRAVtS DE TO­
DA LA VIDA. 

5, UNA DE LAS FUNCIONES DEL ÓRGANO DE LA 1".ASTICACIÓN, DURANTE 
TODA LA VJDA ES HACER AJUSTES COMPENSATOF!OS PARA ASEGUFAR 
UN DESGASTE IGUAL EN LAS SUPERFICIES OCLUSALES DE LOS D!Etl 
TES. 

EL AJUSTE OCLUSAL ES TAMBltN UN MtTODO PARA PREVEER CONDI­
CIONES NATURALES, LAS CUALES PUEDEN NO SER ESTABLECIDAS POR 
LOS AJUSTES NORMALES DE LA NATURALEZA. 

7, EL ESTUDIO DE LA OCLUSIÓN ABARCA M~.S QUE UN PURO EXAMEN DE 
LAS RELACIONES DE DIENTE A DIENTE Y DE CÜSPIDE A FOSA. E~ 

TE ESTUDIO ABARCA LA FUNCIÓN DEL SISTEMA ESTOKATOGK~TICO Y 
LA FORMA DEL ÓRGANO MASTICATORIO QUE EsTi !NT!MAllENTE RELA­
CIONADO CON ~STA FUNCIÓN, BAJO ESTE CONCEPTO DE LA RELACIÓN 
EXISTE~TE ENTRE ESTAS DOS PARTES, EL MtTODO DE AJUSTE OCLU­
SAL HABILITA AL ODONTÓLOGO A DISTRIBUIR LAS FUERZAS ALMA­
YOR NÚMERO DE DIENTES POSIBLE, REDUCIENDO ASf, LAS FUERZAS 
EN DIENTES INDIVIDUALMENTE Y EN OTROS COMPONENTES DEL ÓRGA­
NO MASTICATORIO, 

8, DURANTE LA DEGLUCIÓN, MASTICACIÓN Y OTRAS FUNCIONES CORPORA 
LES QUE ENVUELVAN CONTACTOS OCLUSALES, LAS FUERZAS LIBRADAS 
DE LOS DIENTES SOBRE ESTRUCTURAS DE SOPORTE, ALGUNAS VECES -
ALCANZAN HASTA 45 KILOGRAMOS, 
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CUANDO HAY COI/TACTOS PRE!".ATUROS, DURANTE LOS MOVIMIENTCS -
EST"'TICOS O DIHk"ICOS DE LA OCLUSIÓN ESTOS DIEnTES RECIBEN 
EL CONTACTO IHJCI,t,L Y SOPORTM; ?OR LO T,t,NTO EL CHOQUE VIO­
LENTO DE tSTE PESO. ESTO DA COMO RESULTADO QUE !..OS DIENTES 
SE DESTRUYAN Eh7F.E s!, AS! COMO LA ATROFIA DE LOS TEJIDOS -
DE SOPORTE, DISFUtlCIONES DE U. ,t,RTICULl,CIÓN TE/",POROIWIDIBll. 
LAR Y ARTRDS 1 S !JE LA !'.I Sl'.A Y !.ihA ENFERl'l~tJ) GENERAL DE TQ. 
DO EL SISTEM ESTOfol.ATOGIJ.TJCO, 

9. !J.. SINTOt'.ATOLOGfA DE DOLO?. Y DISFUNCI011 CR,t,NED,...ANDJBULAR -­
PUEDE DEBER A: 

A), AFECCIONES ,t,JENAS A LA hTM 
B), DESARREGLOS INTERNOS Y E>.TERNOS PROPIOS DE LA ATI'> 

EsTAS !lOS ENT!~ADES E1!0L6~!C!.S DEBEN ~ER JI~EP.ENCJ.t.D/..S EN­

TRE s! P'JES EL TRATAl'.IE~70 A SEGUIR EN CADA CASO ES TOTAL -

ME.HTE DI STHíTO. 

10. PARA QUE LAS AFECCIONES DE LA ARTICULACIÓN TE~POROl'\ANDIBULAR 
SEAN TRATA!l,t,S EXITOSA>IENTE, EL CIRUJANO DENTISTA DEBE BASAR 

Ai, ELABORAR HISTORIA CL!NICA DETALLADA Y COMPLETA. 
B), PALPACIOH DE LOS M0SCULOS CERVICALES Y MASTICATOP.105, 
C), Atú.LISIS OCLUSAL lllffüCIOSO EN LA BOCA. 
5), EVALUACION DE LOS FACTORES F!SICOS EllOCIOl'tALES TENSION~ 

LES. 
El. RA!JIOGRAFIAS DE LA REGION ATll Y SI ES POSIBLE TOl'IOGRAF!A 

COPIPUT AR 1 ZADA, 

11. Los SIGNOS Y S!NTOl'.AS DE DISFUNCION TE~?O?.OMAN!JISULAR LLEVAN 
EN CURSO PROGRESIVO EN El SIGUIENTE ORDEN: 

A), SINTOllAS AGUDOS DE ESPASMO, DOLOR Y DISFUNCION MUSCULAR. 
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sl. PRESENCIA DE CHAS~UIDOS A NIVEL DE LA Ar~: 

C), APERTUF.A LIMITADA Y DESVIACl6N l".ANDIBULAR 

D), DEGENERACl6K ARTICULAR CON PRESENCIA DE CREPliACl6N. 

12. E.i; ALGUNAS OCASIONES ES NECESARIO LLEVAR A CABO TEF.Ai'JA OCLU­
SAL ANTES DE LA REALILACION DEL TRA11J'.IENTO ?ROSTOC0NTICO DE­
FINITIVO, DIChA TERAPIA OCLUSAL SE DA KEDIANTE GUARDAS LAS QUE 
l.DOOS DE AYUDAR A DISMINUIR LA SINTOl'IATOLOG!A, NOS DA UNA 
BUENA IDEA CE COMO RESf'ONDERÁ EL PACIEhiE AN7E LA RE:...A:lbN 
l"J..XIL0-1'.AhDIBULAR DE LAS RESTAURl.CIONES HFINl11VAS. 

13, DEBIDO A QUE EL S!hTO/'IA DE DOLOR Y OTRAS MA~lF~SiACivhES u" ~ 
ARTI CULACI ON iE.MPOR0-1".ANI!IBULAR Y l.RTROS 1 S DE tSTA OCURREt\ EN 
MUCHAS 1-REAS DE LA CARl.,CUELLO Y EL CUERPO, EL ?AC!rnTE TIENDE 
A VISITAR AL l'.~!CO, AL R.AD!6LOGC, AL NEUROLOGO, AL OTORRINO-­
LARIHG~LOGO Y AS! EN ESE ORDEN A LOS DEl'.ÁS ES?ECIALlSTAS. Co~ 

UN EXMEN CU 1 !)l,DOSO, Ul\A EVALUAC l 6N Y CORRELl.C l 6N DE L'oS S 1 NTQ_ 
MAS APAREh'TES DEL 6RGAHO MASTICATORIO, PODRl HACE"SE UN )IAGNO~ 
TlCO EVIDENTE DE IJ!iA ENFERMEDAD DEL ORIEE!i DENTAL. :CSVi ?ORQUE 
LA FISIOLOG!A MUSCULAR PATOL6G!CA, EL ESPASMO MUSCULAR Y EL DQ_ 
LOR REFLEJO SON S!NTCll'..4S QUE DEMUESTRAN UN MAL FUNCION~~!ENTO -
DEL 6RGANC MASTICATORIO, 

AS{ TAMBl~N, ESTE TRABAJO FACILITARl AL ODONT6LOGO DE PRlCTICA 
GENEP.AL APRENDER LA TtCNICA DE AJUSTE OCLUSAL úuE !oi~S LE CON-­
VENLA Slh MUCnA DlF!CULTIJl Y SIN LLEVARLE MUCHO TIEMPO DE EST~ 
DIO, 

FACILITAR~ TRATAR LA OCLUSION DE LA MAYOR!A DE SUS PACIENTES, 
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DEBIDO A QUE EL S!NTOMA DOLOR Y OTRAS MANIFESTACIONES DE LAS -
DISFUNCIONES DE LA ARTICULACl6N TEMPOROMANDIBULAR Y ARTROSIS 
DE ESTA OCURREN EN MUCHAS ~REAS DE LA CARA, CUELLO Y EL CUERPO 
EL PACIENTE TIENDE A VISITAR AL M~ICO, AL RADl6LOGO, AL NEUR~ 
LOGO, AL OTORRINOLARJNG0LOGO Y AS 1 EN ESE ORDEN A LOS DEP'IÁS E.S. 
PECIALISTAS. CON UN EXAMEN CUIDADOSO, UNA EVALUACION Y CORRE­
LAC16N DE LOS S!NTOMAS APARENTES DEL 6RGANO MASTICATORIO, PO-­
ORA HACERSE UN DIAGNOSTICO EVIDENTE DE UNA ENFERMEDAD DE ORIGEN 
DENTAL MAS B!EN QUE UN DOLOR PS!COSOMATICC. ESTO PORQUE LA Fl­
SIOLOG!A MUSCULAR PATOL6GICA, ES ESPASMO MUSCULAR Y EL DOLOR -
REFLEJO SON S!NTOMAS QUE DEMUESTRAN UN MAL FUNCIONAMIENTO DEL -
CiRGAND Mt.ST!CATOR!O. 

As! TAMBltN1 ESTE TRABAJO FACILITARA AL ODONTÓLOGO DE PRACTICA 
GENERAL APRENDER LA TtCNICA DE AJUSTE OCLUSAL QUE MAS LE CONVEli 
ZA SIN MUCHA DIFICULTAD Y SIN LLEVARLE MUCHO TIEMPO DE ESTUDIO. 

14, A DECIR VERDAD SOBRE EL AJUSTE OCLUSAL, COMO CUALQUIER OTRO PRO­
CEDIMIENTO DENTAL1 SE DEBE DE ESTABLECER JUICIOSA Y CUIDADOSA -
MENTE Y TAMBIEN ES VERDAD QUE UN DESGASTE SELECTIVO INCORRECTO 
DE LAS SUPERFICIES DENTALES QUE TIENEN INTERFERENCIA, PUEDEN -­
OBSTRUIR LA DENTICION DEL PACIENTE; EL ODONT6LOGO QUE ENTIENDE -
LA BASE CIENTIFICA DEL AJUSTE OCLUSAL PODRA INCORPORAR CON ~XITO 
EN SU PRACTICA DIARIA LOS PRINCIPIOS Y LOS MtTODOS DE TAN IMPOR-
TANTE TtCNICA. 

15, TRES SON LOS MtTODOS BASICOS1 O LA COMBINAC!ON ENTRE ELLOS, LOS 
QUE SE PUEDEN EMPLEAR PARA AJUSTAR LA OCLUSION. EL PRIMERO ES 
LA ORTODONCIA, EL SEGUNDO ES LA REHABILITACION OCLUSAL Y EL TER­
CERO ES EL AJUSTE OCLUSAL SOBRE LA DENTICION NATURAL, POR MEDIO 
DE REBAJES SELECTIVOS, MIENTRAS QUE LOS DOS PRIMEROS MtTODOS Rf 
QUIEREN UNA ESPECIALIZACION ARDUA, EL ÜLTIMO MtTODO ESTA AL AL­
CANCE DEL ODONTOLOGO DE PRACTICA GENERAL, UN AJUSTE OCLUSAL CO­
RRECTO Y CUIDADOSO AYUDARA AL PACIENTE A OBTENER Y MANTENER UN -
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ESTADO DE SALUD DEL 0RGANO MASTICATORIO Y DE- SISTEMA ESTO­
MATOGNATICO, 

16, DENTRO DE ESTE ÚLTIMO MtTODO BASICO PARA AJUSTAR LA OCLUS!ON 
EXISTEN GRAN DIVERSIDAD DE TtCNICAS PARA REALiZARLO PERO CON 
SIDERO QUE SON DOS LOS MkS PEDAGOGICOS Y LOS QUE PUEDEN SER 
PRESENTADOS A LOS QUE QUIEREN O TIENEH NECESl=it.0 DE APRENDER 
PASO A PASO, ME REFIERO AL "AJUSTE OCLUSAL" DEL DR. BERNARD 
JANKELSON Y ESPECIALMENTE AL "AJUSTE OCLUSAL GMTOL0G!CO" DEL 
DR. CHARLES STUART, 

17. AL ESTUDIAR u~ c;,so, EL ODONTOLOGO DEBE CGNS!;JER:.R "' L; DEN­
TICION NO COMO UNA ENTIDAD ESTATICA, SINO C°"° PARTE DE UN -
0RGANO CON FUNCIONAMIENTO DIN1.MICO. CUAND" EL ODONTÓLOGO Eli 
TIENDE QUE LA FUNCIÓN DElilAL NECESllA SAll~F~~ER CiERTAS DE­
MANDAS FUNDAMENTALES, tL VE QUE tSTE ES EL PRINCIPIO E~SICO 
FUNDAMENTAL DE LA ODONTOLOG!A Y PARTICULARME~TE DEL AJUSTE -
OCLUSAL. 

18, GENERALMENTE, EL AJUSTE OCLUSAL Y LAS DISFUNCIONES DE LA ARTl 
CULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR SON DISCUTIDAS EN TEXTOS DE PARO -
DONC!A Y PROSTODONCIA. PERO DESDE EL PUNTO DE VISTA DE F?.EYl 
SION DE ESTAS DISFUNCIONES Y LA INDICACIÓN DE UNA ODONTOLOGlA 
RESTAURADORA, EL AJUSTE OCLUSAL PERMANECE AL CAMPO DE LA PRA~ 
TI CA GENERAL. 

19, EL GUARDA OCLUSAL ES UN MtTODO DE DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL EN­
TRE DESARREGLOS PROPIOS DE LA AT"ñ Y PADEC!MIE~TOS AJENOS A -­
ELLA, TALES COMO NEURALGIAS, MIGRAÑA, ENFERMEDADES OTORRINO­
LARING0LOGAS, ETC. 

20, EL GUARDA OCLUSAL GNATOLOGICO ES UN M~TODO DE TRATAMIENTO 
EFECTIVO PARA CASOS DE BRUXISMO Y DESARREGLOS EXTERNOS DE LA 
ARTICULACION TEMPOROMAND!BULAR, 
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21, EL GUARDA OCLUSAL DE REPOSICIONAMlENTO ANTERIOR HA DEMOSTRb 
DO SER EL MtTODO MÁS CO~SERVADOR PARA TRATAR LOS DESARREGLOS 
INTERNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAND!BULAR, 

22. EL GUARDA OCLUSAL DE RESINA ACRILICA DURA HA üEMOSTRADO SER -
MAS EFECTIVO QUE EL GUARDA BLANDO, O RESISTENTE EN EL TRATA-­
MIENTO DEL BRUX!SMO, 

23, Es IMPORTANTE SABER OUE AÚN CON TODOS LOS P~ELANTOS CIENT!FI­
COS Y TECNOL0GICOS. DE LA ~POCA ACTUAL, CONTAMOS CON POCAS AR­
MAS PARA COMBATIR LOS PROBLEMAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMA~ 
DIBULAR. EL GU.t..RD!-. 0CLL!SA!... E~ !..!~ t.U~l~::..r: VAL1GSO DEt-iTRü DEL 

TRATAMIENTO INTEGRAL DEL PACIENTE, PARTICULARMENTE EN LA FASE 
DE TERAPIA OCLUSAL, SIN EMBARGO, EN MUCHAS OCASIONES LOS PRO­
BLEMAS ARTICULARES TIENDEN A PREVALECER O A REINCIDIR A PESAR 
DEL TRATAMIENTO A BASE DE GUARDAS, REQUIRIENDO DE UN trono MÁS 
RADICAL COMO LO ES LA CIRUG!A. 

El CAMPO ELECTRON!CO NOS PERMITIRÁ LA CONTESTACION DE MUCHOS -
DE NUESTROS PROBLEMAS, PRONTO SE REALIZARÁN REGISTROS ELECTR~ 

NICOS DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES DEL PACIENTE. ESTOS RE­
GISTROS PODRÁN A SU VEZ DUPLICAR LOS MOVIMIENTOS EN UN INSTRU­
MENTO CONVENIENTE. 

CIRCU!TOS QCT!VADQS P?.OPIA.'18frE rODR~N DESCUBí\ii\ LA5 SU?ERFICIE5 

OCLUSALES REQUERIDAS POR UN PACIENTE EN PARTICULAR' 

CON EL ADVENIMIENTO DE NUEVOS MATERIALES Y T~CNICAS AS! COMO LA 
INVEST!GACION DE_L~S MECANISMOS QUE CAUSAN LOS DESARREGLOS ARTl 
CULARES, SE CONTARA CON MtTODOS DE TRATAMIENTO MAS EFECTIVOS EN 
UN FUTURO NO MUY LEJANO, 
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