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TRANSTORNOS OCLUSALES FUNCIONALES 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

• I N T R O D U C C ION • 

La profesi6n dental cada vez es mAs conciente que los 
transtornos oclusales funcionales pueden conducir a proble­
mas parodontales, disfunci6n de la articulaci6n temporoman­
dibular, atricci6n oclusal, o una combinaci6n de ~stas mani­
festaciones. Como la mayor parte de los Cirujanos Dentistas 
suelen ser facultativos de prActica general y la terap'utica 
dental es suministrada por los mismos, el conocimiento de la 
oclusi6n funcional y el tratamiento de los trastornos oclu­
sales deber'n ser un requisito bAsico, no s6lo para el espe­
cialista y la odontología restauradora sino, especialmente 
para el facultativo de prActica general. 

Aceptamos el hecho de que la mayor parte de loS problemas 
oclusales y parodontales de los adultos, se inician desde la 
ni~ez, y la adolescencia y es el facultativo de practica ge­
neral, el que trata la mayor parte de estos pacientes j6ve­
nes. Por lo que deberA estar capacitado en el reconocimiento 
de los signos y síntomas, de los trastornos relacionados con 
la oclusi6n, juntamente con la capacitaci6n en los procedi­
mientos para su tratamiento. 

La mayor parte de los odont6logos se resisten a tratar 
los trastornos oclusales funcionales, aunque reconozcan su 
presencia, debido a que se enfrentan con problemas que invo­
lucran la funci6n del aparato estomatogn'tico y no s6lo un 
6rgano dental o un segmento. Los Cirujanos Dentistas debemos 
aceptar el hecho de que el concepto de un s6lo 6rgano dental 
se encuentra obsoleto y que se deber' dar mayor ~nfasis al 
concepto de aparato estomatognAtico. 

La funci6n oclusal es la expresi6n final del sistema es­
tomatogn'tico y como parte de ~ste sistema deberA ser trata­
do por mAtados que sean adecuados bio16gica y t6cnicamente. 
Las relaciones funcionales de 6rganos dentales solos con 
respecto a sus antagonistas deber'n ser examinadas asl como 
su condici6n patol6gica. Una vez que el odont6logo ha acep­
tado 'ste requisito podrA comprender mejor la relaci6n de la 
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buena funci6n dental con la salud total del aparato e.toma­
togn'tico. Abundan las controversias en el estudio y trata­
miento de la oclusi6n funcional. La mayor parte de las ideas 
en 'sta tesis no son nuevas, ni originales sino que repre­
sentan una recopilaci6n y, en ocasione., una modificaci6n de 
conceptos aceptados por la mayor parte de los entendidos en 
el tema. El material se encuentra organizado en una .ecuen­
cia tanto pr'ctica como aplicable no .610 para los •• pecia­
listas sino que, en particular, para los facultativo. de 
pr'ctica general que se encuentran y se enfrentan a pacien­
tes con probl.mas oclusales en el curso de su pr'ctica odon­
t016gica diaria. 

Conjuntamente se realiz6 un estudio de los problema. ocly 
sales m's frecuentes en una pOblaci6n de 100 paciente. loca­
lizados en la Clfnica Perif'rica Netzahualc6yotl. Teniendo 
como base una oclusi6n ideal en relaci6n fosa, c4spide o li­
sio16gicamente sin alteraciones pato16gicas. 
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ODONTOLOGIA TOTAL 

Un ex'men dental es completo si se permite la identifica­
ci6n todos los factores activos capaces de causar o contri­
buir al deterioro de la salud o de la funci6n oral. Es incom 
pleto si no ofrece una informaci6n suficiente para desarro­
llar un plan de tratamiento total basado en el mantenimiento 
de los dientes y sus estructuras de soporte. 

Dado que no es posible conseguir un estado de salud oral 
sin que exista una armonía de todos los elementos del siste­
ma estomatogn'tico, debe evaluarse todo el sistema en conjun 
too Lo que afecta a una de las partes del sistema tambi6n a­
fecta, a la larga, a la totalidad. La alteraci6n de la forma 
o de la funci6n de los dientes, m6sculos, articulaciones, 
huesos o ligamentos se encuentra interrelacionada, lo cual 
debe tenerse en cuenta para analizar adecuadamente cualquier 
parte del sistema estomatogn'tico o indicar un tratamiento. 

El diagn6stico cuidadoso debe ser primero un ex4men meti­
culoso, observando cada uno de los efectos perjudiciales que 
se presentan bajo la forma de signos o síntomas, para buscar 
despu6s la posible causa de cada uno de los efectos observa­
dos. 

El prop6sito de cualquier tratamiento es conseguir unas 
metas claras y definitivas que permitan ser lo m's objetivos 
posible. 

La odontología total pretende cuatro metas: 

1.- Salud oral 6ptima. 
2.- Armonía anat6mica. 
3.- Armonía funcional. 
4.- Estabilidad oclusal. 

Si se consiguen cada una de 'stas metas, el 6xito del tra 
tamiento est' garantizado. Cuando todo el sistema estomatog= 
n'tico se encuentra en buen estado de salud, con armonía tan 
to en la forma como en la funci6n y siendo las relaciones ei 
tables, el tratamiento puede considerarse "total". 
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SALUD ORAL OPTlKA 

Todos los tratamientos deben intentar conseguir el mante­
nimiento del mayor grado do salud oral posible para cada pa­
ciente. Basandonos en esto, el diagn6stico y tratamiento 
pueden resumirse en dos objetivos fundamentales: 

l.-Encontrar todos los factores que pueden contribuir, 
en cualquier sentido, al deterioro de la salud oral. 

2.-Determinar el mejor m6todo de eliminar cada factor 
de deterioro. 

No siempre es posible conseguir la eliminaci6n total de 
todos los factores causales hasta el punto de obtener la coa 
pleta reversibilidad del deterioro. Los problemas de algunos 
pacientes son excesivamente severos o han progresado demasiA 
do como para poder esperar el retorno al estado de salud 
ideal. Pero el grado en el que podamos eliminar las causas 
se relacionar' directamente con el grado de 6xito para cam­
biar el aparato estomatognático enfermo en sano. 

4 



DETERMINANTES ANATOMICOS 

EN EL SISTEMA ESTOMATOGNATICO. 

Una persona tiene una articu1aci6n temporomandibu1ar des­
de el momento en que nace, cuando aGn no existen dientes en 
los procesos 6seos. 

Mientras crece sus dos denticiones est&n siempre en tran­
sici6n. La articu1aci6n temporomandibu1ar se adaptar' en un 
cierto grado cuando todos los dientes hayan sidO extraídos. 

La 4nica referencia que se mantiene a trav's toda la vida 
son las articulaciones temporomandibu1ares que constituyen 
el primer determinante del sistema estomatogn&tico. 

Agregando la oc1usi6n hay tres determinantes anat6micos 
en le sistema estomatogn&tico de cada paciente: 

1.- La articu1aci6n temporomandibu1ar derecha. 
2.- La articu1aci6n temporomandibu1ar izquierda. 
3.- La oc1usi6n. 

Una de nuestras mayores responsabilidades como Cirujanos 
Dentistas o estudiantes de odonto10g(a es ser capaces de 
diagnosticar y tratar el diente y las estructuras que 10 ro­
dean da tal manera que la superficie oc1usa1 de 'ste diente 
pueda situarse contra su antagonista ( otra superficie oc1u­
sal ), en una re1aci6n estable y cuando exista un movimiento 
que 10 saque de 'sta posici6n estable 'ste se ejecute con la 
mayor armonía posible sin interferencia, y así mantenga una 
re1ac16n libre de stress. 

Un dtagn6stico adecuado y un tratamiento correcto requie­
ren un conocimiento de los factores que inciden en los movi­
mientos mandibulares ( los cuales son guiados por la articu-
1aci6n ), su re1aci6n hacia la morfo1og(a oc1usa1 de los 
dientes anteriores y posteriores, y su posici6n en el arco 
dentario. 

Hay cinco factores del movimiento mandibular y ~stos son: 

1.- La posici6n inicial que es relaci6n céntrica. 
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2.- El tipo de movimiento, como rotaci6n y translaci6n. 
3.- La direcci6n de ~stos movimientos y el plano en el 

cual ~sta ocurre. Esto es necesario porque cada cdsp! 
de y superficie oc1usal tienen diferentes planos. 

4.- El grado de movimiento y su relaci6n con las superfi-
cies oclusales. . 

5.- El significado clínico de 'stas movimientos (como 
ellos expresan diferencias entre pacientes ). 

Tomaremos los factores uno por uno y los relacionaremos 
con la morfología oc1usal. 

Posici6n inicial, relaci6n c6ntrica, es como la posici6n 
inicial porque es la m's estable, y una de las posicicones 
m's f'ciles de reproducir. Los c6ndilos y fosas se van contl 
nuamente remodelando a trav's del cambio de dentici6n tempo­
ral, a permanente. Esto es intento de adaptaci6n a las nece­
sidades especificas de 'stas denticiones. Cuando es necesa­
rio tratar pacientes con pr6tesis removibles, los colocamos 
primero en re1aci6n centríca, ya que 'sta es la posici6n que 
puede reproducirse en la forma m's efectiva. 

Deade la posici6n inicial, dos tipos de movimiento pueden 
ser ejecutados, rotaci6n y trans1aci6n. 

Rotaci6n: Es el movimiento de un cuerpo alrededor de 
su centro. 

Trans1aci6nl Es el movimiento de un cuerpo en la cual to­
das sus partes se mueven en la misma di­
recci6n y al mismo tiempo. 

La direcci6n del movimiento se hace en re1aci6n a los 
siguientes planos: 

1.- El plano frontal. 
2.- El plano sagital. 
3.- El plano horizontal. 

El grado de movimiento es un factor muy importante ya que 
la armonía de las funciones mandibulares ocurren a menor grA 
do de apertura. 

El significado clínico de 'stas movimientos es que cada 
paciente puede tener diferentes relaciones. 
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Estos factores del movimiento mandibular, los cuales es­
tán guiados por la articulaci6n temporomandibular, se rela­
cionan con la propia morfología oclusal de cada paciente. 
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FISIOLOGIA DI LA ARTICULACION 
TIMPOROMANDIBOLAR. 

La mandíbula humana esta formada por un sólo hueso que pg 
see un mismo tipo de articulación en cada uno de sus dos ex­
tremos. El craneo con el que se articula es, mec'nicamente 
hablando, un elemento rfgido 6nico. Por lo tanto la denomi­
nación exacta de ~ste elemento anatómico serfa,"Articulación 
Craneomandibular", t6rmino que es en todos sentidos m's ace~ 
table que la "Articulaci6n Temporomandibular" ya que la art! 
culación de un lado no puede moverse en forma aislada sino 
que lo hace en uni6n de la articulaci6n contralateral adem's 
el t6rmino de articulaci6n temporomandibular refuerza la co~ 
tumbre inconciente de pensar en una articulaci6n funcional 
unilateral, hAbito incluído desde el estudio de la anatomfa, 
donde las disecciones de las articulaciones se realizan sólo 
en un lado, de un crAneo seccionado sagitalmente. Sin embar­
go, a pesar de ser una articulación bilateral, la mandfbula 
trabaja, en principio, como una palanaca clase 111 en donde 
la articulaci6n funciona como el centro de rotación móvil. 

La articulación mandibular tiene algunas caracterfsticas 
especiales que la hacen ser diferente a las articulaciones 
del resto del cuerpo. 

1.- Sus superficies articulares no están cubiertas de ca~ 
tílago hialino, al igual que el resto de las articul~ 
ciones sinoviales ( a excepci6n de las articulaciones 
claviculares). EstAn recubiertas por un tejido fibro­
so denso, carente de vasos sanguíneos y que contiene 
algunas c6lulas cartilaginosas, lo que le da el nom­
bre de fibrocartílago. 

2.- El sistema provee el soporte de los 6rganos cuya for­
ma, posición y oclusión determinan una influencia 4n1 
ca sobre ciertas posturas y movimientos de las artic~ 
laciones. 

3.- Las articulaciones poseen diferencias sumamente nota­
bles en las formas de sus componentes. 

4.- Un disco de fibrocart{lago separa la articulación en 
segmentos superior e inferior; ~sto facilita el desli 
zamiento. giros y movimientos rotatorios entre los 
componentes 6seos. 
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Así, en lo que a la mecánica de la articulaci6n se refie­
re, la articulaci6n craneomandibular forma un centro rotaci2 
nal m6vil, bilateral y especial, alrededor del cual giran m2 
mentas de fuerza que forman parte de un sistema complejo de 
la palanca-mandíbula. 

Al estudiar las articulaciones sinoviales se ha visto que 
no existe una superficie articular que sea perfectamente li­
sa y que las curvaturas que existen manifiestan cambios en­
tre una y otra zona. Durante su ex4men se ha demostrado tam­
bi6n que no existen dos superficiales antagonistas que ajus­
ten perfectamente en toda su extensi6n; ya que los contactos 
cambian constantemente entre una y otra zona, durante los m2 
vimientos articulares, en forma tal que la presi6n se concen 
tra s6lo en una zona durante unos pocos minutos. Pero mien­
tras una superficie se desplaza sobre la superficie antago­
nista, el ajuste de la articulaci6n se altera, bajo una pos! 
ci6n determinada, en íntimo contacto. A 6sto se le denomina 
posici6n tope y se localiza por lo general en la cima de la 
funci6n articular, posici6n durante la cu4l la articulaci6n 
transmite la presi6n mAs eficientemente. La articulaci6n maa 
dibular ilustra 6sta acci6n perfectamente. Las Areas de con­
tacto mis extensas se encuentran en la cara posterior de la 
eminencia articular y en la vertiente anterosuperior de la 
pared condílea anterior. El ajuste entre ambas superficies 
se realiza al ejercer la mayor presi6n a trav6s de la parte 
mis delgada del disco, cuando los dientes est4n en oclusi6n 
y los mAsculos elevadores de la mandíbula ejercen su mayor 
fuerza. 

Como la articulaci6n craneomandibular tiene un fulcrum 
bilateral ambos lados ejercen presi6n. Sin embargo la carga 
varía en cada lado durante los movimientos mandibulares, com 
binando de un lado a otro durante el ejercicio de la mastica 
ci6n, las investigaciones mAs recientes sugieren que la artI 
culaci6n contralateral al lado que ejerce la funci6n mastica 
toria puede soportar la mayor presi6n en las posiciones late 
rales. La construcci6n especial de los componentes de la 
articulaci6n est4 adaptada para efectuar 6ste tipo de activ! 
dades tan complejas. 

La superficie articular de la mandíbula está dada por un 
proceso cond{leo ovoideo. El polo condilar lateral, por lo 
general muy puntiagudo y Aspero se proyecta ligeramente del 
plano de la rama ascendente. El polo medio es terso y redo-
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deado dirigido internamente con respecto al plano de la rama 
y limitado inferiormente por la cresta del cuello mandibular 
El contorno condíleo es muy convexo en sentido anteropost~ 
rior y menos convexo en sentido medio lateral pero la con­
vexidad aumenta alrededor del polo medio. En una vista late 
ral del c6ndilo 6ste presenta una ligera inc1inací6n ante: 
rior, para encontrarse con la vertiente posterior de la emi­
nencia articular. Así, la superficie articular se encuentra 
sobre el 4rea anterosuperior del c6ndi1o; continuando en 
forma media e inferior alrededor del polo medio. Esta supeL 
ficie media se localiza frente al proceso entoglenoideo. 

El eje longitudinal de cada uno de los c6ndilos se une en 
ángUlo recto con su rama correspondiente. As! como la mandl 
bula es muy diferente en sentido posterior, los c6ndil08 no 
descansan un plano transverso comGn. 

Este hecho es importante para la comprensi6n de los movi­
mientos articulares mandibulares. si los ejes longitudinales 
de los c6ndi10s se extienden en sentido medio, su trayect2 
ria se cruza aproximadamente a nivel del basi6n el margen 
anterior del agujero mayor en la linea media. Esto da lugar 
a un ángulO, abierto anteriormente de angulaci6n variable 
entre los 145 0 y 160°. 

La superficie articular del hueso temporal es más comple­
ja. Está localizada sobre la cara inferior de la porci6n 
escamosa del hueso temporal, anterior a la porci6n timp'nica 

La regi6n está formada por una superficie dividida en 
tres regiones: 

l. La vertiente posterior de la convexidad determinada 
por la eminencia articular. 

2. La porci6n lisa del plano preglenoideo. 

3. El proceso entoglenoideo, con su plano glenoideo medio 
estrecho. 

La eminencia articular es convexa en sentido anteroposte­
rior y c6ncava transversalmente. El plano preglenoideo se 
continúa anteriormente desde la cresta de la eminencia arti­
cular; es ligeramente c6ncavo en sentido transversal. Como 
el contorno articular es convexo en sentido anteroposterior 
y c6ncavo medio lateralmente, las facies articular temporal, 
tiene forma de silla, a diferencia de la superficie articu­
lar mandibular que tiene una configuraci6n ovoidea. 
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Uno de los errores más notables, aún existe en mucha de 
la literatura, es la confusi6n de la terminología; tub~rculo 
articular, el cual no es parte de la superficie articular y 
eminencia articular que sí lo es; el primer elemento anat6mi 
co est~ dado por el sitio de inserci6n de los ligamentos 
colaterales de la articulaci6n. 

El fibrocartílago que cubre las superficies articulares 
es más grueso sobre las vertientes y en el punto más alto de 
la eminencia, al igual que sobre los planos preglenoideo y 
glenoideo medio; el tejido se adelgaza hasta formar un pe­
riostio delgado en sentido posterior, hasta penetrar en la 
fosa mandibular. Es grueso a 10 largo del contorno condlleo 
anterosuperior y alrededor del polo medio. Estas son las s~ 
perficie8 que soportan las presiones durante las excursiones 
mandibulares. El disco articular es una lámina de fibrocar­
tllago oval y resistente, el cual se interpone entre los dos 
co.ponentes de la articulaci6n. Está firmemente adherido a 
los polos medio y lateral del c6ndilo. El disco es delgado 
en su tercio central y mAs grueso en su periferia. En senti 
do posterior es ligeramente más grueso ya que forma una cre~ 
ta que sigue el contorno y curvatura posteriores de la supeL 
ficie condllea. Algunos investigadores han establecido que 
existe una relaci6n directa entre el espesor de 'sta cresta 
y la altura de la eminencia articular; as! a una mayor altu­
ra de 'sta, corresponde mayor espesor de la cresta. Es evi­
dente que pueda tender a disminu!r la vertiente sobre la 
cual 8e desliza el c6ndilo durante los movimient08 anterig 
res a 10 largo de la eminencia. El disco se encuentra adhe­
rido a todo el derredor de la capsula fibrosa que mantiene 
unidos los huesos de la articulaci6n, as! como tambi'n a los 
polos medio y lateral del c6ndilo. En sentido anterior el 
disco se une directamente a la cApsula. Las fibras de la 
porci6n del mGsculo pterigoideo lateral pueden penetrar en 
la porci6n media de 'sta inserci6n para asl insertarse en 
el disco. Posteriormente, el disco estA unido a la cApsula 
por un tejido conectivo laxo muy vascularizado e inervado. 
Esto hace que el disco posea cierta libertad de movimiento 
en sentido anterior. 

El disco articular, como se dijo anteriormente, divide la 
articulaci6n en dos compartimentos; uno superior y otro inf~ 
rior. La cápsula que envuelve a ~stas dos porciones es una 
capa delgada que se encuentra adherida todo al rededor de la 
superficie articular temporal. La inserci6n se engrosa en 
sentido posterior, hasta ocupar el borde y toda la superfi­
cie anterior del proceso postglenoideo, entendi~ndose medial 
mente sobre la creta, para llegar al proceso entoglenoideo. 
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De lo anterior se desprende que no existe en contanto real 
entre el c6ndilo y el proceso postglenoideo, ya que entre 
ambos se encuentra el espesor de la clpsUla. La inserci6n 
anterior de la clpsula marca el límite anterior de la artic~ 
laci6n, a nivel del plano preglenoideo; la clpsula s~ adhie­
re por abajo del cuello de la mandlbula. El recubrimiento 
fibroso externo de la clpsula estl cubierto a su vez por una 
membrana sinovial que no se extiende sobre las superficies 
articulares, sino que desciende sobre el cuello de la mandl­
bula para dirigirse despu6s hacia arriba del borde de las s~ 
perficies articulares del c6ndilo. Por lo tanto, la membra­
na sinovial debe dirigirse hacia arriba, al cuello de la man 
dlbula, para llegar al margen articular especialmente a 
sus porciones anterior y posterior. Asl, el recubrimiento 
capsular se adelgaza en el frente y en la parte posterior 
permitiendo el desplazamiento anterior y posterior del c6ndl 
lo. 

La clpsula estl reforzada por ligamentos especiales. c6mo 
ambos lados act6an c6mo una sola articulaci6n, los ligamen­
tos se encuentran muy desarrollados s610 en la cara lateral 
de cada una de las c&psulas. En las caras medias puede verse 
que los procesos entoglenoideos evitan el desplazamiento de­
masiado lateral de la mandíbula, cuando los c6ndilos descan­
san sobre las vertientes de las eminencias articulares. 

El ligamento temporomandibular estl formado por dos ban­
das diferentes; una amplia, oblicua y externa; y la otra es­
trecha, horizontal e interna. La capa externa tiene forma 
similar a un abanico; se origina en la superficie externa 
del tub6rculo articular, dirigi6ndose al borde posterior del 
arc~ cigomltico. Sobre la superficie del tub'rculo es comdn 
encontrar una cresta correspondiente al sitio de inserci6n. 
Los fascículos fibrosos corren en forma oblicua hacia abajo 
y atrls, para convergir sus inserciones en el cuello de la 
mandíbula, a un nivel inferior del polo lateral. En relaci6n 
media a 'sta capa y continu&ndose hasta el origen del tub6r­
culo, se encuentra una banda ligamentosa recta y divergente 
que corre horizontalmente en direcci6n posterior para inser­
tarse en el polo condlleo externo. Algunos de sus fasclcu­
las fibrosos se contindan hasta insertarse sobre la cresta 
posterior y mIs delgada del disco. Es 6sta banda la que li­
mita el desplazamiento posterior. Cuando la mandlbula se 
fuerza en direcci6n posterior, 'sta banda horizontal interna 
se tensa; de 'sta forma se establece la llamada "posici6n bi 
sagra" de'la mandíbula. -

La lubricaci6n de la articulaci6n es importante para dis­
minuir la fricci6n de las superficies articulares; en las 
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articulaciones sinoviales 'ste proceso es muy complejo y a6n 
está sujeto a m61tiples controversias. El liquido lubrican­
te es un fluido viscoso, elástico, plástico y sinovial. Du­
rante la acci6n lubricante al parecer predominan dos mecani~ 
mos fundamentales. La lUbricaci6n se efect6a por una acci6n 
de "lagrimeo" llevada a cabo a expensas de las superficies 
articulares. El cartllago hialino es un tejido no rlgido, 
permeable y con un fluido de consistencia jabonosa: al apli­
carle una carga determinada expulsa se fluido hacia afuera 
de la superficie, donde el liquido que se encuentra bajo una 
presi6n especifica mantiene las superficies articulares ant~ 
gonistas separadas microsc6picamente; de 'sta forma las par­
tes se deslizan sobre una capa de liquido lubricante. 

c6mo las superficies articulares antagonistas están en 
fricci6n contin6a durante los movimientos mandibulares, las 
zonas que liberan las presiones hacen que el líquido regrese 
a los tejidos. Esto hace que haya una circulaci6n contin6a 
en el liquido sinovial de lOS tejidos articulares durante la 
producci6n de movimientos. Existe una lubricaci6n adicional 
dada por la acci6n qulmica entre el líquido sinovial y los 
tejidos articulares, ya que se forma una pellcula grasosa, 
similar a una soluci6n jabonosa que al ser resbalosa dismin~ 
ye la fricci6n entre las superficies articulares. Asl el l~ 
grimeo aporta líquido sobre las superficies articulares que 
soportan presiones más fuertes, mientras que la mucina sino­
vial facilita el deslizamiento de las áreas articulares que 
están en Intimo contacto. 

En la articulaci6n mandibular existe una mayor concentra­
ci6n de tejido fibroso y una baja de incidencia de c'lulas 
cartilaginosas, lo que sugiere la presencia de mecanismos mg 
dificados que ejercen una lubricaci6n especial los cuales 
disminuyen los efectos de las fricciones ejercidas. Sobre la 
articulaci6n se ejercen ciertas fuerzas de torsi6n causadas 
por movimientos de rotaci6n y translaci6n del c6ndilo origi­
nado~a su vez por un ejercicio pesado de la masticaci6n. 

Estos movimientos ponen de manifiesto una gran tensi6n 
que se soporta adecuadamente por la tensi6n de los elementos 
fibrosos. A6n cuando se ejerce una fuerza local directa, que 
cause distorsi6n y distensi6n tisular, 'sta se soporta por 
la tensi6n de las fibras que impiden la ruptura de las par­
tes afectadas. Al mismo tiempo, el disco articular interpue~ 
to crea dos articulaciones completas que funcionan en serie. 
Asl al menor movimiento de cada compartimiento articular se 
ejerce un movimiento mayor en el cuerpo de la mandíbula, prg 
duci'ndose una fricci6n mlnima en cada una de las porciones 
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articulares. Quizás una de las razones por las que el l{qu! 
do sinovial difiere al de otras articulaciones del resto del 
organismo se deba a las pocas c~lulas cartilaginosas conten! 
das en este tipo de articulaciones. 
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FUNCION NEUROKUSCOLAR T SU INTERACCION 

CON LA MOaFOLOGIA OCLUSAL. 

En la enseftanza de la cuarta determinante del sistema es­
tomatogn'tico, hay la necesidad de llegar a un conocimiento 
completo de las relaciones anat6micas de los ligamentos de 
la articulaci6n temporomandibular y de cada uno de los mdscy 
los masticatorios , mdsculos faciales, suprahioideos y de 
los m6sculos de la base del cuello. Este conocimiento inclu 
ye la funci6n, inervaci6n y vascularizaci6n de 'stos mdscu= 
lo •• 

Durante la funci6n fisio16gica de 'stos m6sculos de ocluir 
lo. dientes en su posici6n mas estable, un contacto oclusal 
prematuro pOdría ocurrir, que para el paciente pudiera ser 
intolerable ; cierta musculatura puede ser afectada y la pa­
tología pOdría precipitarse. El estudiante de odontología y 
el Cirujano Dentista deben ser capaces de palpar estos mdscg 
los para determinar el dlagn6stico, cualquier patologla pos! 
ble, y sus factores causantes. 

Me slento agradecida de poder compartir con profesores y 
estudiantes de la Facultad de Odontología, 6sta recopilaci6n 
de conceptos para llegar a un mejor conocimiento de la fun­
ci6n neuromuscular y su interacci6n con la morfología oclu­
sal. 
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{JIJI ~'n1C IHlc 'JeSoíáZ_im,a¡1I0 0= la nldf'd;buló 
neCIc1 'HH1¡anl~. lOS Ph!"g~llaeo!l u!'tlen prC'lrulr 
p.;j~il "II'.'13f I.'llf'l!anereilc:.l aj CX::UIr. Lñ~ fibras pos· 
I~r,~, a; v meoi&ieS (]9116mporai no pueoan COrno 

~1~::1r la' rGtrJ:Clon de la mandiouléi: u$I:JS mÚ!-I' 

c,J . ..:·~·., !.¡ ~a mantienen oZJO fu,l:,¡or, continua 5H"I 
Ot!:nilHI~:~ oescan50. prooucer: un mal 
funCIO,,3'n¡ento. 

prcm2lu~o el cual a sr..: ve: prOdUCE una 
cle·n Ce: la mancíoula haci~ el 1300 c~uesto. 

cont:lclo p,Amótu'C) iluaco se, de~ioo al plano 
inclinac:- ml\!rno de la cwsp10e bucal maxilar y al 
pllno u,:lrnaco extorno oe la cuspid~ !Jucal mano 

DU~il.,t·~ ur\.'l ¡nterfE-r-!~:ia oclusa! ocaslona.Ja po~ 
':':I:'\ta:lc prÚmal.Ho. cue i! ~u VOZ obl,g:'t. 3 In 

~a.'·l;~):.Jia al cerra~ .:¡ o,,!s,via!'~e ha.:¡a el IJJC 
':~U\l::·~. tdmbi(Ín ou~(]t: ser d~blco al ~I.'~:J Incli~ 
;",·a::c iJ~lerr.c de ia cuS~:"d= iI:"I~.H~at maxilar :1 a' 
;I:ti.f'I\' Hl::hn:Jov Into?rno de la cli~pice Interne de I';i 
=t.=t,;j;:~ j¡f'gt..:a~ mand,cuJar 



!..as ,nleri~::Jn':Ia.1j ;j'~!~S rn!lPCI~"l::'lS :!1 c.chw 
~r~,juc.:-n a! rTW;;~nCl (1~3plóZ.\MI~:'\'O¡ii:'éri,1 el 
C:"Jr atecta los muSCulOS Ji!?; JaLlO O"u~SlO. Jales 
C~I1"IO: el pl~r.gOhJ~C mtU!¡C. :lftmgo¡ceiJ r,lleral y ei 
hC;;'TIenl0 ca::>Sl!:\! =::;15- c~SOlaZí1r.1;er.tc .\toc:.\ 
{;;f"jG¡~~ ñ les mus.:ul-::S 1et n.srr:., '4d~ t.l!eS ccmc, 
e :""1a~tll¿ro~' el r~rr;lCJrÍl: .hor.:!:S pcslo;)~ores y 
rr.er:l,Ii;:S) 

L:!~ Inter1IJrer,clas ma:nclo,~a:JaS anlt?;jorril~nt'C 

,1t c(>uar la manai!lut!. procu:en et mismo ces. 
pl.\:\imlemo 1alera! f;rZ3nco el condi:" er el 
Ií!.CJ cpucs~o a aeS'/lárS! latcraiman1e. y ai 

con~lio del mísmo lado a oos;:lonarse iimerlor a s~: 
poslclon nOlmal a.1 cerrar 

el :t;,,:,~·~tt' t~~ j,,; ~uS::ulos m¡;,stlcllOrlu~ :ttect:t. 

cos por ¡as all~~3 f"i:.-.~I·"'i:=': ''''!: :'~ ~1':1·.Clas 63: C~· 

rra~. a: ?nn.;'c,~ ;;'J,h'h~:"', qw~ 1'c.l:-:;'"jner , C~~C ~n 

condICIOI!t'S norma!~s 

l..a con;'pU1C1ñd d~ su ~UncIÓ!i s ji ao.?'lc.-::I~;:;O. ya 
QIJ,) 110 pUt:'d~f'I vclver J su ~Oi-I:1C' ut:' (.1,:-.!.:an3C. 
les torzara \1 un 0131 tuncl'Jn~\:r.:e:";fO 



S. la Inldrh~rl)n':lél a: ~!,·~rc1' ~:Jo:~OC il tJrl ~C'lr.tJC!':I 

prO·7H!urC or,:/OUC(t tonel C'35\.'.JCIOr, C~ lé ",:; "':;OUIa, 
nac¡a t!1 ¡aro:; af~~~.:co. ":!'I~'" C(,n:ilCICI prém¡J!L.;r.,:" dS 

::II'3rnc ,je 1:\ cusoloe 

ia 

'.:.: il1:9r1er~/'I:ia arrica nll;!n'=lcr:a:a QIJO o~ooju.:\,", un 
cl,!sCla:ar:"ier1t~ tater",!, r·"r·-: su i:He;:: r" !':S 
mtisCulo!l 0<:1 :ao" :::l:'lJftstc. tal~.s ccmo. e' mdl!~fe­
,~ '1 p.1 Ud;1Poiai (fibrAS O\:.St~',.)r~s y md~·.:!$). y Il" 

lOS mws:ulos cel nllsmc I,,'JO: ••• 'le"90Ic~: medlc, 
al o¡erigoh.HC lateral '1 elli;a'r~r.t~ :'Io' •. da~. 

~s\.":s Ir,ús':',;ios arr¡:;,~ man:¡0:'",,1:105 SI S~ a­
fe.:\~.:", gn cortr.l Ot~ la fur,CII:ir. !'Olrr.tI.1"rmi:Huan 
&r. ...:na ,enOICIO" dJ mal 1~l"tclonarr.l\l~!\j. 

0':"1 i~l,j\J C;:w2StO. :~~e5 CO:rlO; i'1 m~sp.~.:.­

,,1 r:effúr. y ;\' :~nd:to ":'J, n'lSI"~ !aoc, lO nace 
s ~ pc,!t.C1on no.~m31 a: 



:~te ;:cntñc,c PhHI\3toro elWCIVi'!·J «1 f'CS:C ":it' lOS 
rnU3r.uio:, '.1;: n" a~:,;:~,c: Úl' ilUnl.4rJ~ -ct-e DOllléi;! ¡n­
h'~,Clc,r, ~· •• n:icne" con'IO t:r\ con.!ltlont1~ nOfrr.AI;~S. 

Lf\ COI·t~!nuiOá': ce l?~lf1 ;~lnC'Oll sm OtH,\~::t'·!,!,i. 

prO'JUClfa un r!'~1 fUnCIOijliml&nu :lt:!' cs:~s ¡TlI,.;!I' 
CUlO!. 
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La Cn'ril=lcn oe l('Idos I~~ 5,:gmC-::"los oeJ mu~cl,.ilo 
. IUn'Por ai OuSCC $U ongen 'lasta su ¡nse::'on InOlca· 
r~ 1)1 pC!Jlble ¡nal tlirlCtvnamle~lo Oto esto muscuIC' 

. ': La naJ:.aC;()/i ce los. segrnt!l1!Os Il~! músculornllst:· 
, , I~ro desde :;u Oflgt1 n;~¡:,a: su Ir.~e~tdn inolCcH3 al 

[l,,!;,r~J~ mal 'unclorlarra~n¡o ::le -es~e mu~culC' 

Lt'l palpaCICr. .:~; eS;lJ:IO cue Q\!CU;i idl!eUO,' a: 
p:enpOlce~ !:tter3' ncz N;ec~ ¡"o,car. a I;avf.~ ce 

_ .', una pcslbie reJcc:on ()e .~.f¡arnacIÓn er, el rir~a. el 
~,~ c,os:ole ma' funclona~,t:;¡I\J o: Iv; PI~n?cj:~"!J 
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'. co"jllo~' oel hi?arnenlo cap5uw' dOl'\oe {:I rn~(:CIJI~ 
se mSitr.ú, nos ~~JaoG mdlcar el mal tUilClo'1Hrnl~r.tO 
el; eSle mu~~ulo 

palcac,.:in O~ PI('''go'o~o mee,o )'a sea inl'ñ. 
Ir:-.tlrlle 'C'mo vemcs f'r. la ;iu:;:raClÓ'I. e exl1ra' 

f'''le (,1'\ o; ánQulO o.: la mñr,~i~ula oOI,oe (n~~ 
USCulO Sto trJse-na ncS pue-de In:,car ~r mar tuno 

!,:~i;c'!;:,:l<;¿;i{~~:.,~,,')"'l';a,) LoS otrcs r.'IlisclJlo~ a!reOedo' ~el cue~:ú. al ccnocog, 
!,.I, torma y Iccal:7.BCIO'1 lal .:o;nc el c.sle~n" 
~I~ioor~astúldeo. "0'1 palpaao~ y Cé eSl3 torrr.ü S~ 
;ll.lf=O~ o etelrT.lT": ,u el ;>oslc1e mal ~un:lon=II"le~tO oe­
('i.les mú:;culOS, 



Viendo :;Uf en la caviO&d (I/&! po~emos enconlrar 
O\ul"pl;¡~ Inler1e(~nCI"s o<::1U58S, eSlá lOé:c¡¡olQ la 
no;·csldac oe la palpación diaQnósllca de lodos 
eSlos mu~culo5 Y," que pUIl:aen eSI~r I!n\·u~I\05. 

Mljliiples Inieriere~cias 
o=lu~aIEls. indican la 
necesidad de un diagnóstico 
de p?lpacion de lodos e~tos 
músculos 



CARACTERISTICAS DE LA OCLOSION 

FUNCIONAL NORMAL. 

Existe desacuerdo con respecto a c6mo deben funcionar los 
dientes. En nuestra opini6n, lo pueden hacer en un estado 
de salud en una diversa gama de relaciones estáticas y fun­
cionales. Muchos pacientes poseen maloclusiones morfo16gi­
cas que varían de las definiciones clásicas y sin embargo, 
no manifiestan síntomas sUbjetivos o signos pato16gicos y al 
menos por el presente, no es necesario recurrir a ninguna al 
teraci6n. 

Es más difícil fijar normas para la oclusi6n funcional 
que para la normalidad morfo16gica, y consecuentemente puede 
resultar difícil decidir si una oclusi6n determinada es pat2 
16gica. Es posible que las arcadas dentarias est6n alineadas 
est6ticamente y que al mismo tiempo los dientes hagan contas 
tos inadecuados en las excursiones funcionales, mientras que 
una deformaci6n oclusal morfo16gica franca puede funcionar 
bien y permanecer en estado de salud. 

No es posible examinar o discutir una oclusi6n sin prime­
ro comprender las posiciones básicas importantes que puede 
tomar la mandíbula en relaci6n con el maxilar y distinguir­
las de los movimientos mandibulares limítrofes y los movimi­
entos fisio16gicos funcionales. Por consiguiente describir~ 
mos la porci6n de la fisiología oclusal que se relaciona, es 
pecialmente con el an&lisis funcional y con el ajuste de la 
oclusi6n de la dentici6n natural por desgaste selectivo. 

POSICIONES MANDIBULARES BASICAS. 

Las tres posiciones mandibulares básicas más importantes 
son: La postural o de descanso, La posici6n de oclusi6n c6n­
trica y la posici6n de relaci6n c'ntrica. 

POSICION POSTORAL O DE DESCANSO 

La posici6n postural o de descanso es la posici6n desde 
la cual comienzan todas las funciones normales. Los dientes 
en oposici6n no deberán hacer contacto en esta posici6n. Se 
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define como la posici6n postural habitual de la mandíbula 
cuando el paciente se encuentra descansando c6modamente en 
posici6n erecta y los c6ndilos se localizan en una posici6n 
neutral libre de tensi6n en las fosas glenoideas. Sicher y 
DuBruhl afirman que la posici6n de descanso est~ determinada 
por el tono muscular de descanso que es conservado constant~ 
mente por una contracci6n refleja de un número proporcional 
de fibras en el músculo. Sin embargo, 6sta posici6n es va­
riable y puede ser afectada principalmente por las posicio­
nes del cuerpo, la cabeza y, en ocasiones, por varias condi­
ciones patol6gicas, exceso de trabajo o tensi6n nerviosa. No 
es posible registrar para ning6n paciente ~na medici6n pres1 
sa de la distancia interoclusal "normal" o espacio libre in­
termaxilar, que es la distancia entre los dientes superiores 
e inferiores en 6sta posici6n fisiol6gica de descanso, ya 
que ~sta varia con la posici6n misma. El espacio libre int2 
roclusal no es una sola entidad sino una gama que puede va­
riar de lmm hasta 9 mm en un solo individuo. 

POSICION OCLUSAL CENTRICA y 

POSICION DE RELACION CENTRICA. 

La existencia de diversas interpretaciones de los t~rmi­
nos posici6n oclusal c~ntrica y posici6n de relaci6n c~ntri­
ca han sido causa de confusión para la profesi6n dental du­
ante muchos años. En realidad, la palabra c~ntrica puede 
ser el t~rmino mAs controvertido en la odontología. Por lo 
cual las definiciones aceptadas generalmente son las que 
aplicamos aqu!. 

La posici6n oclusal c~ntrica, tambi~n denominada "c~ntri­
ca habitual", "posici6n intercúspidea" y "c6ntrica adquiri­
da", es una relaci6n diente a diente (mand!bula a maxilar) y 
es la posici6n tomada por la mand!bula cuando existe una in­
terdigitaci6n cusp!dea m~xima. Consecuentemente la oclusi6n 
c6ntrica se refiere a la forma en que hacen contacto los 
dientes en la posici6n oclusal c6ntrica que ser' denominada 
co. 

La posici6n de relaci6n c~ntrica, tambi6n denominada "po­
sici6n bisagra", "posici6n bisagra terminal", "posici6n re­
truida", y "posici6n interoclusal terminal en bisagra", es 
la posici6n tomada por la mandíbula en relaci6n con el maxi­
lar cuando los c6ndilos se encuentran en su posici6n m&s po~ 
tecior y m~s media de las fosas glenoideas. La relaci6n c6n 
trica se denominar& como una relaci6n de hueso son hueso 
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(c6ndilo a fosa glenoidea), y la forma en que los dientes h~ 
cen contacto cuando la mandíbula toma la posici6n mAs cerra­
da en relaci6n c6ntrica se denomina oclusi6n en relaci6n c6n 
trica, que será denominada CROo 

Quizá el requisito más importante y fundamental para exa­
minar, analizar, ajustar o restaurar alguna oclusi6n es la 
capacidad para localizar con precisi6n y registrar CROo 

MOVIMIENTO MANDIBULAR BASIeO 

Durante el funcionamiento normal, la mandíbula se despla­
za mediante una cambinaci6n de rotaci6n y translaci6n de los 
c6ndilos dentro de las fosas glenoideas. Cuando la mandíbu­
la se mueve o es guiada manualmente en caminos determinados 
por los límites extremos de los ligamentos y estructuras de 
las articulaciones temporomandibulares, se desarrolla un pa­
tr6n característico que pueda ser medido y registrado. Las 
posiciones que la mandíbula toma en cualquier movimiento o 
cualquier punto 6stas vías limítrofes se denominan posicio­
nes ligamentosas o limítrofes. Posselt ha demostrado que e~ 
tas posiciones son constantes y reproducibles para cada indi 
biduo, por lo que pueden ser trazadas tanto en los planos h2 
rizontal como saguital. Constituyen la envoltura del movi­
miento. Parte de los límites de 6sta envoltura, tanto en 
los planos sagital como horizontal, son determinados por las 
relaciones de contacto de los dientes por lo que representan 
posiciones oclusales y no de ligamentos. Todos los movimien 
tos mandibulares restantes que constituyen funciones normal­
les se encuentran dentro de ~sta emvoltura y son de poca im­
portancia relativa en el ajuste oclusal. 

Solo una parte de los movimientos limítrofes son clínica­
mente significativos en el examen slst6matico, anAlisis y 
ajuste de la oclusi6n. Para realizar los procedimientos de 
ajuste oclusal correctamente resulta muy importante ejecutar 
con presici6n y meticulosidad los movimientos limítrofes po~ 
teriares que constituyen la vía seguida por la mandíbula en 
relaci6n c6ntrica y la porci6n de la envoltura del movimien­
to que es determinada oclusalmente. 

MOVIMIENTO LIMITROFE POSTERIOR 

La mandíbula se mueve por medio de una combinaci6n de ro-
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taci6n y translaci6n. Al ejecutar el movimiento limítrofe 
posterior la primera porci6n verifica un movimiento de rota­
ci6n puro (mov. de visagra). Cuando la mandíbula alcanza 
aproximadamente 2 a 2.5 cm de apertura, los músculos pteri­
goideos laterales reccionan y provocan una translaci6n hacia 
delante de la mandíbula. Este movimiento de visagra puro 
desprovisto de cualquier actividad muscular, es de importan 
cia para localizar y registrar con precisi6n los contactos 
oclusales en la posici6n CROo Este movimiento limítrofe no 
es natural y la mayor parte de los pacientes requieren guía 
precisa por el Cirujano Dentista para poder realizarlo co­
rrectamente. El error más habitual en el análisis, ajuste y 
rehabilitaci6n oclusal es que conduce a la falta de armonía 
oclusal yatrog~nica se deriva de la incapacidad del Cirujano 
Dentista para reconocer la posici6n CRO precisa, para guíar 
la mandíbula del paciente y registrar esta posici6n con pre­
cisi6n en cera y poder llevar los modelos de estudio mandib~ 
lares del paciente al articulador. 

MOVIMIENTOS MANDIBULARES DESLIZANTES 

DETBRMINADOS OCLOSALMINTI 

Varios componentes son clínicamente significativos. -En el 
plano sagital, un componente representa el deslizamiento man 
dibular desde CRO a ca (AC). Durante el procedimiento de 
examen, la magnitud de este deslizamiento puede observarse 
con facilidad una ves que la posici6n CRO haya sido localiz~ 
da y se le pida al paciente que muerda con firmeza. Haciendo 
~sto, la mandíbula suele desplazarse desde el punto de con­
tacto inicial en CRO hasta la máxima interdigitaci6n cuspí­
dea. El resto de la vía limítrofe sagital determinada oclu­
salmente de la mandíbula durante el movimiento de protrusi6n 
es la línea (C-F). El carácter de este segmento se determi­
na inicialmente por el patr6n de contactos incisales hecho 
por los dientes anteriores mandibulares al pasar desde ca s2 
bre las superficies linguales de los dientes maxilares ante­
riores finalmente por los contactos oclusales posteriores si 
existe, durante las relaciones de contacto y determinar las 
interferencias oclusales durante la excursi6n protrusiva; es 
imperativo que el paciente realice este movimiento con preci 
si6n. -

En el plano horizontal, los límites determinados por el 
contacto dentario al desplazarse la mandíbula en direcci6n 
lateral desde la posici6n CRO (A-G), son significativos para 
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localizar adecuadamente y registrar la forma del contacto 
dentario durante las excursiones mandíbulares laterales. El 
lado hacia el que se desplaza la mandíbula se denomina lado 
de trabajo, y el lado opuesto recibe el nombre de lado de bA 
lance. Este movimiento consiste en una combinaci6n de rota­
ci6n condilar y translaci6n. El c6ndilo de trabajo no s610 
gira en un plano horizontal sino que en la mayor parte de 
los casos, presenta un ligero deslizamiento puede ser en lí­
nea recta lateral, lateral y protrusivo o lateral y retrusi­
vo. Cualquier de estos movimientos puede tambi'n poseer un 
componente superior o inferior. El c6ndilo de balance se 
translada hacia adelante, hacia abajo y hacia adentro, de mA 
nera determinada por la forma de la cavidad glenoidea. 

Durante el examen y el registro de los contactos de trabA 
jo y de balance, el dentista deber' guiar el maxilar del pa­
ciente para evitar cualquier translaci6n anterior del c6ndi­
lo de trabajo debida a la contracci6n del m6sculo pterigoi­
deo lateral del lado de trabajo. Esta guía es igualmente 
importante al registrar las relaciones laterales de la mand! 
bula con respecto al maxilar para el an61isis en el 
articulador. 

Los límites superiores determinados por las relaciones de 
deslizamiento de tales dientes tambi~n son significativos ya 
que en 'stas vías suelen presentarse los h~bitos parafuncio­
nales como el frotamiento. El examen cuidadoso de la denti­
ci6n suele revelar el patr6n de bruxismo o frotamiento. Re­
sulta t'cil distinguir, con la ayuda de modelos de estudio 
adecuados, las facetas de retrusi6n, de trabajo o de balance 
y distinguirlas de los patrones de desgaste normales. 
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EXAMEN DE LA OCLUSION. 

Para el paciente ordinario, el formato deber! ser senci­
llO y preciso por lo que no debe ser tardado. Un diagrama 
efectivo para registrar los datos. Los requisitos previos 
para el examen oclusal son un estudio radiográfico intrabu­
cal completo y modelOS precisos para el estudio de la morfo­
logía y posici6n de los dientes (facetas de desgaste, rela­
ciones de contacto interprcximales), relaciones entre las 
arcadas y forma de las mismas. Con &stas, pueden valorarse 
mejor la importancia de los síntomas subjetivos. 

En la mayor parte de los casos, el examen Clínico, el es­
tudio radiogr'fico completo y los modelos de estudio suelen 
ser suficientes para realizar un diagn6stico correcto y ela­
borar un plan de tratamiento apropiado. Sin embargo, el caso 
m's complicado puede requerir auxiliares especiales tales 
como modelos articulados, para valorar un transtorno funcio­
nal. 

HISTORIA OCLOSAL. 

Antes de hacer el examen cltnico deber! realizarse una 
historia concisa y precisa, la extensi6n y el detalle de 
ella dependiendo principalmente de la ausencia o presencia 
de síntomas relacionados con la oclusi6n. Esto se hace para 
establecer el motivo por el cual solicita tratamiento el pa­
ciente y para registrar crono16gicamente los hechos que pue­
dan haber causado o contribuido a estos problemas. 

SIGNIFICADO DE LOS HABITOS PARAFUNCIONALES. 

Ya se trat6 de la estrecha relaci6n entre los hábitos pa­
rafuncionales y el traumatismo oclusal así como otras mani­
festaciones de trastornos. El dentista deber' determinar si 
el paciente est4 consciente de problemas con la oclusi6n y 
no aceptar necesariamente su falta de conciencia como una se 
Hal de que no existen tales trastornos, ya que muchos pacieñ 
tes no se percatan de signos, tales como movilidad o desgas­
te excesivo por lo que requieren un examen más a fondo. El 
interrogatorio deber! incluir la historia actual o pasada, 
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síntomas tales como dolor dental, periodontal o de. la articu 
laci6n temporomandibular y de la musculatura asociada, as! 
como síntomas importantes que puedan estar relacionados con 
hábitos parafuncionales tales como bruxismo nocturno o diur­
no, y mordedura de labio o de los carrillos. Los h'~itos by 
cales suelen ser comunes a cualquier edad y son una preocuPa 
ci6n importante en el diagn6stico, elaboraci6n de plan de 
tratamiento y correcci6n de l~s trastornos relacionado. con 
la oclusi6n. 

Pueden ser revelados con preguntas tales como; "Al despex 
tar, ¿se encuentran sus dientes en contacto? ¿siente usted 
cansados los maxilares en la mañana o por la noche? ¿tiene 
usted obturaciones que rechinan?" Cualquier respuesta posi­
tiva puede ser señal de bruxismo. Los pacientes no siempre 
est4n conscientes de los hAbitos parafuncionales por lo que 
puede ser necesario preguntar si las personas que duermen en 
la misma habitaci6n se quejan del rechinido. Como los h'bi­
tos parafuncionales suelen estar asociados con trastorn08 
psic016gicos, es muy importante si la esposa, patr6n, padres 
o amigos, pueden estar provocando tensi6n psico16gica rela­
cionada con el trastorno oclusal. El paciente puede reque­
rir psicoterapia ademAs de la terapia dental. Debemos reco­
nocer los problemas de tensi6n graves o los trastornos psi­
quicos tan oportunamente como sea posible, ya que deber'n 
controlarse si el tratamiento del trastorno oclusal ha de 
realizarse con 6xito. 

EXAMEN BXTRABUCAL. 

Se sienta al paciente en una posici6n semirreclinada, con 
su cabeza bien apoyada y ligeramente inclinada hacia atraso 
Obs6rvese cualquier asimetría facial o anomalías francas y 
relacionenlas con su causa. Pida que el paciente abra y cie 
rre la boca. Observence si~nos de disfunci6n de la articula 
ci6n temporomandibular tales como desviaciones laterales de 
la mandíbula, apertura limitada, y chasquido o ruidos diver­
sos en la articulaci6n temporomandibular. Estos síntomas pue 
den estar asociados con el dolor. Deber'n palparse 108 m6s= 
culos de la masticaci6n buscando alguna zona adolorida. 
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EXAMEN INTRABUCAL. 

Ning6n signo por sí solo puede ser considerado diagn6sti­
ca sino que deber' relacionarse cuidadosamente con las otras 
medidas diagn6sticas, tales como el análisis funcional y los 
datos radiográficos e hist6ricos. 

PROCIDIMIBNTO. 

Antes de examinar la oc1usi6n funcional, deber' determi­
narse la relaci6n estática de los dientes en CO y registrar 
el espacio libre interoc1usa1, la sobre mordida horizontal y 
vertical. Con la ayuda de buenos modelos de estudio, debe­
r'n examinarse los dientes buscando variaciones excesivas en 
planos oc1usa1es, extrusiones, mordida cruzada, .01apso de 
arcada y mordida abierta, registrando los defectos de 6stas 
anomalías. 

Se observar' el grado y distribuci6n de las facetas de 
desgaste relacionándolas con la edad del paciente. Aunque el 
desgaste oc1usa1 no siempre estA relacionado con el soporte 
periodontal traumatizado o con la hipermovi1idad, no deja de 
ser patognom6nico de bruxismo y s610 en ocasiones raras es 
el resultado de alimentos abrasivos. Los patrones de desga~ 
te oclusal marcados suelen presentarse al mismo tiempo que 
el aumento en la movilidad de los dientes y en determinados 
casos en la migraci6n de los mismos. Las facetas de desgas­
te pueden reconocerse f'cilmente examinando las superficies 
oclusa1es de modelaR de estudio adecuados. Las facetas pue­
den ser relacionados con sus antagonistas y, por consecuen­
cia, con el patr6n particular del movimiento mandibular, que 
a su vez, proporciona datos referentes al tipo de bruxismo o 
de otros hábitos, que causar6n el desgaste. Las facetas de 
desgaste relacionadas con la migraci6n de los dientes pueden 
estar relacionadas con patrones de bruxismo más allá de los 
límites funcionales normales o con hábitos tales como morder 
lápices, uff~s o labios. El desgaste deberá tambi6n relacio­
narse con la imagen radiográfica del soporte 6seo. Signos tA 
les como p6rdida 6sea, muerte pulpar, cambios en la anchura 
del ligamento periodontal, resorci6n radicular y aun fractu­
ra radicular pueden estar relacionados con trastornos provo­
cados por la oclusi6n. 
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SENSIBILIDAD. 

Los dientes deber'n examinarse buscando sensibilidad a 
los cambios t6rmicos o a la percusi6n. situaci6n que suele 
ser concomitante con el aumento de la movilidad. Un diente 
m6vil presenta un sonido mAs sordo a la percusi6n que un 
diente normal debido a que el espacio periodontal ha aumentA 
do de tamaRo. 

CAMBIOS PBRIODONTALBS. 

Se examinar'n los tejidos periodontales buscando signos 
de patog6nesis. No hay pruebas científicas de que los cam­
bios gingivales tales como fisura o festones, sean manitest. 
ciones de trauma oclusal. Actualmente se acepta que el tra~ 
matismo oclusal en presencia de factores locales tales como 
la placa dental, impacto de alimentos, pueden provocar mayor 
formaci6n de bolsas y resorci6n 6sea, aunque por sí sola no 
forma inflamaci6n gingival. 

MOVILIDAD DBNTARIA. 

La·excesiva movilidad dentaria se reconoce como un signo 
alarmante de un aparato de inserci6n trastornado y suele de­
berse, con frecuencia, a la p6rdida de hueso alveolar, alte­
raci6n en la anchura del espacio del ligamento periodontal, 
o a una combinaci6n de estos factores. Durante los procedi­
mientos de exámenes es importante distinguir entre movilidad 
fisio16gica normal y movilidad dental pato16gica. 
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E X A· M E N DEL A O C L U S ION 

NOMBRE 
________________________ EDAD ______ SEXO _______ _ 

EXPEDIENTE _____ FECHA 

HISTORIA OCLUSAL ( quejas oclusales, hábitos, datos pertinentes fisicos 
y psic016gicos ). 

EXAMEN EXTRABUCAL ( asimetrlas faciales, desviaciones mandibulares, --­
disfunci6n de la articu1aci6n temporomandibu1ar,--­
dolor, etc. ) 

EXAMEN INTRABUCAL. CLASIFICACION DE ANGLE _______ N° DE ORGANOS 

DENTALES DISTANCIA INTEROCLUSAL _________ SOBREMORDIDA ANTERIOR 

______ SOBREHORDIDA HORIZONTAL ANTERIOR ______ MIGRACIONES 

_____________ DESGASTE (grado, distribuci6n, etio10gia) ____________ __ 

SENSIBILIDAD (t6rmica, percuci6n) 

ALINEACION DE LAS ARCADAS (plano oc1usa1, extruccione., mordida cruzada, 
colapso de arcada, etc.) 

EXAMEN RADIOGRAFICO (soporte oseo, alteraci6n del ligamento periodonta1, 
resorc16n rldicu1ar, muerte pu1par, etc.) 

DIAGNOSTICO ________________________________________________ __ 

PLAN DE TRATAMIENTO _________________________ _ 
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REGISTRO DE LA FUNCION OCLDSAL. 

El objetivo del examen funcional es para determinar si 
existen interferencias oclusales durante el cierre en rela­
ci6n c6ntrica y en los movimientos limítrofes de la 'mandíbu­
la. Un examen superficial o un an'lisis est'tico de los dien 
tes en ca es suficiente ya que no puede así descubrirse mu­
chos signos diagn6sticos de desarmonías oclusales. El examen 
de la oclusi6n proporciona un formato sistem'tico para el r~ 
gistro de contactos oclusales en CRO y durante los movimien­
tos limítrofes protrusivos y lateral izquierdo y derecho de 
la mandíbula. La magnitud y direcci6n del deslizamiento man 
dibular desde CRO hasta ca y el grado de movilidad, tambi'n 
pueden ser registrados en esta forma. La utilizaci6n de tal 
diagrama asegurar' un examen oclusal uniforme y adecuado pa­
ra cada paciente. 

AIlJWIlrrrUIO. 

l. Diagrama "Examen de la Oclusi6n". 

2. Cinta dental roja y verde. 

3. Rollos de algod6n. 

4. Espejo dental. 

5. Espejo manual. 

6. F6rceps para cinta oclusal. 

IIAMBN DI LA OCLDSION IN RILACIOR CINTRICA 

y OCLDSION CINftICA. 

Uno de los requisitos previos m's importantes para el es­
tudio de la oclusi6n es la habilidad para localizar con pre­
cisi6n la posici6n CROo 

Existen varios m6todos para obtener un registro adecuado 
de CROo No importa demasiado el m6todo que se utilice, siea 
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pre que el procedimiento sea preciso. (La precisi6n se veri­
fica localizando con exactitud el mismo punto(s) inicia1(s) 
de contacto entre los dientes superiores e inferiores una y 
otra vez). Si existe una gran discrepancia entre eRO y ea, 
suele haber un solo diente inferior haciendo contacto ini­
cial con la arcada superior. Si no hay discrepancia entre 
eRO y ea o si la diferencia es peque~a, varios dientes pue­
den hacer el contacto inicial. 

PROCEDIMIINTO PARA DITIRMINAR 

LA POSICION CROo 

Se sienta al paciente en una posici6n c6moda, ligeramente 
reclinada. Se ajusta el cabezal de tal forma que la cabeza 
se encuentre bien apoyada y un poco inclinada hacia atr's. 
Se pide al paciente que relaje BU cuerpo 10 m's posible y mi 
re directamente hacia el frente. Se coloca el pulgar derecho 
sobre el aspecto labial de los incisivos inferiores del pa­
ciente y el dedo índice bajo su ment6n. El pulgar deber' e~ 
tar colocado en posici6n lo suficientemente alta para que al 
cierre evite que los dientes hagan contacto. Se informa al 
paciente que guiaremos su mandíbula ~n un movimiento de arri 
ba hacia abajo a manera de bisagra. Se le pide que no cola­
bore activamente sino que permita que sus maxilares y sus 
mGscu10s respondan pasivamente. Si intentara activamente c~ 
rrar o abrir sus maxilares, la mandíbula buscar' sin duda la 
posici6n eRO por 10 que ser' falso el registro que hagamos. 

Desde la posici6n abierta y con leve presi6n retrusiva se 
guía la mandíbula del paciente hacia su posici6n m's poste­
rior, m's media o ligamentosa. Se mueve la mandíbula del p~ 
ciente de arriba hacia abajo para asegurarse de que el arco 
posee cualidades a manera de bisagra puras. Se aproximar4n 
los dientes poco a poco hasta que se oiga o se sienta el con 
tacto de los dientes maxilares anteriores (eRO). Se repetirl 
el movimiento a manera de bisagra hasta que nos aseguremos 

~ que el punto inicial de contacto es siempre el mismo. 
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DBTBRMINACION DE LA POSICION CROo 

A. Posici6n del pulgar derecho del operador y sus dedos 
índices al ejecutar el movimiento en bisagra de la man 
b{bula. El pulgar impide el contacto dentario durante 
el cierre. Observe la posici6n del pulgar izquierdo y 
del dedo índice para la exposici6n de los dientes inf~ 
riores. 

B. Posici6n inferior del pulgar derecho para permitir un 
contacto dentario inicial en posici6n CROo El pulgar 
se baja solamente cuando pueda ejecutar un movimiento 
de bisagra puro de la mandíbula. 
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RBGISTRO DB PUNTOS DBL CONTACTO INICIAL. 

Cuando nos aseguramos de que el punto de contacto inicial 
(CRO) puede ser localizado con exactitud, se secarán los 
dientes cuidadosamente con gasa o aire. Se colocar' una tira 
de 5 cm de cinta dental roja entre los dientes, del lado que 
hace el contacto inicial, con la ayuda del f6rceps para la 
cinta oclusal. Se guiarA la mandíbula hasta su posici6n mas 
posterior y media a manera de bisagra. Se har! contacto re­
petido entre los dientes del paciente, de tal forma que los 
puntos de contacto inicial sean marcados por la cinta. Estos 
contactos se registrarán en el diagrama haciendo un círculo 
en el diente o dientes apropiados. Como la mayor parte de 
los casos s610 un par de dientes harán este contacto, es con 
veniente sospechar que la mandíbula se encuentre anterio~ a 
la posici6n CRO si existe mAs de un par de un par marcado. 

Se examinaran lOS dientes haciendo el contacto inicial y 
buscando signos de traumatismo oclusal tales como hipersens! 
bilidad, hipermovilidad o facetas de desgaste, se examinaran 
los dientes que reciben el impacto al final del deslizamien­
to ya que con frecuencia est4n más traumatizados que los 
dientes que proporcionan la vía para el deslizamiento. 

RBGISTRO DB LAS BXCURSIONES LATBRALBS 

y PROTROSIVAS LIMITROFBS. 

Los movimientos excursivos durante la masticaci6n rara 
vez comienzan o terminan en la posici6n CRO sino que perman~ 
cen en una vía a ~artir de CO. Por lo tanto, durante el ex~ 
men de estas excursiones resulta necesario guiar la mandíbu­
la del paciente desde la posici6n CO, aunque exista una dif~ 
rencia detectable entre CRO y CO. Durante la deglusi6n y el 
bruxismo la. mandíbula puede llegar a la posici6n CRO, lo que 
es probado por el patr6n de facetas de desgaste en la posi­
ci6n retrusiva en algunas denticiones. 

PROCEDIMIBNTO. 

Se coloca cinta dental verde entre los dientes del lado 
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derecho y se lleva la mandíbula del paciente la derecha. Se 
encierran en un círculo sobre el diagrama los n6meros de los 
dientes en contacto marcados con verde. Posteriormente se cg 
loca la cinta verde entre los dientes del lado izquierdo y 
se lleva la mandíbula hacia el lado derecho al hacer presi6n 
sobre el lado izquierdo de la misma en direcci6n'oclusal. 
Esto proporciona contacto positivo y mayor precisi6n. Para 
no confundir los contactos de oclusi6n c6ntrica que son am­
plios con los contactos de balance, se colocará cinta roja 
entre los dientes del lado de balance, pidiendo al paciente 
que haga contacto repetidamente con poca presi6n en la posi­
ci6n ca adquirida, de tal forma que los contactos ca est6n 
superpuestos en rojo sobre el verde. 

Se repiten los mismos pasos para descubrir contactos du­
rante la excursi6n lateral izquierda con contactos concomi­
tantes del lado de balance, encerrando en un círculo los res 
pectivos dientes en el diagrama. Es importante detectar coñ 
precis~~n y registrar cualquier contacto cuspídeo e interfe­
rencias deflectivas sobre el lado de balance, ya que 6stas 
suelen ser consideradas en oclusi6n como potencialmente tra~ 
m'ticas. 

En ocasiones el paciente puede experimentar dificultad PA 
ra realizar movimientos laterales deslizantes y fluidos. 
Esto puede ser un reflejo protector para evitar interferen­
cias oclusales tales como dientes que han hecho sobre erup­
ci6n (generalmente terceros molares) discrepancias graves de 
los bordes marginales,inclinaciones cuspídeas exageradas o 
dientes en linguoversi6n o vestíbuloversi6n completa. 

Se examinan las excursiones limítrofes protrusivas de la 
mandíbula marcando los contactos deslizantes protrusivos con 
cinta verde. Se inicia la excursi6n protrusiva desde la po­
sici6n ca y se guía el maxilar hacia adelante sin desviaci6n 
lateral. Un espejo de mano suele facilitar este procedimien 
too Los dientes m6viles pueden ser estabilizados con el de= 
do índice, de tal manera que puedan obtenerse marcas preci­
sas. Se colocará la cinta roja entre los segmentos anterio­
res superior e inferior, pidiéndole al paciente que haga con 
tacto repetido ligeramente en posici6n co. Los puntos de con 
tacto en esta posici6n estar4n superpuestos sobre los contac 
tos protrusivos verdes. Se encierran en círculos los dien= 
tes apropiados sobre el diagrama. Se revisará con cinta ver 
de si existe cualquier diente posterior que haga contacto du 
rante el movimiento protrusivo y se registrará encerrando eñ 
un círculo los dientes respectivos sobre el diagrama. 
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Registro de las excursiones limítrofes. Posici6n de las 
manos del operador para hacer presi6n hacia arriba en la man 
dfbula, facilitando así marcar los dientes que hacen contac­
to en el lado de balance. 

ANALISIS DIL ARTICULADOR. 

Los informes obtenidos hasta ahora suelen ser suficientes 
para determinar si deben considerarse factores oc1usales co­
mo problemas potenciales o inmediatos, aunque para un an'li­
sis preciso, diagn6stico y plan de tratamiento para un tras­
torno que puede estar relacionado con la oc1usi6n, puede ser 
necesario montar y analizar los modelos de estudio sobre un 
articulador semiajustable apropiado. Los modelos articulados 
son muy valiosos para educaci6n del paciente y autoeducaci6n 
ofrecen la oportunidad de observar las relaciones est4ticas 
y funcionales de las cúspides tanto desde el punto de vista 
lingual como bucal. 

IMPRESIONES DE ALGINATO. 

La obtenci6n de impresiones y modelos de estudio precisos 
es crftica, por 10 que debe uno apegarse a los principios de 
una buene t~cnica de impresi6n. 
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HECHURA DE MODELOS PARA EL ANALISIS OCLUSAL. 

Eliminaci6n de moco espolvoreando yeso de color en la im­
presi6n y lav'ndola con agua y un cepillo blando. 

Impresi6n vaciada en yeso, habiendo colocado n6dulos re­
tentivos. 

Modelos recortados para el montaje en el articulador. 
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TRANSFERENCIA DEL ARCO FACIAL 

MODELO MAXILAR. 

El arco facial de montaje rápida ~daptado para su uso con 
el articulador Whip-Mix permite al operador registrar las r~ 
laciones calculadas de los ajes y las 6rbitas para el modelo 
superior sencillamente y con gran precisi6n. Para mayor pr~ 
cisi6n, el eje de bisagra puede ser localizado, aunque es d~ 
doso que sea necesario para el diagn6stico de loS problemas 
oclusales en la mayor parte de los casos en cera de CRO y el 
montaje de los modelos mandibulares, y no en la 10calizaci6n 
y transferencia del eje bisagra. 

Registro con el arco facial para montaje del modelo maxi­
lar. 

A. Arco facial aplicado al paciente. Los meatos auditivos 
externos y el nasi6n son los tres puntos de referencia 

B. Arco facial aplicado al articulador para relacionar el 
modelo superior que se fija a la porci6n superior del 
articulador. 



MONTAJE DE LOS MODELOS MANDIBULARES. 

El registro en cera de CRO se utiliza para relacionar el 
modelo inferior con el modelo superior sobre el articulador. 

REGISTRO D8 eRO PARA MONTAJE INFERIOR. 

.. ,'..." .. '-' 
\\ P.",-"& 

,"- ',-'j J¡
.;~ .' 

,1 • 

, . 
t IJ . ' . 

. ' 
A. Colocaci6n de la oblea de cera para obtener impresio­

nes leves de los dientes maxilares con el fin de faci­
tar la puesta exacta de la oblea en la boca. 

B. Recorte de la oblea 1 mm por fuera de las impresiones 
de las 

c. El metal blanco ha .1do recortado y colocado de tal ma 
nera que quede aproximadamente a 4 mm dentro de las im 
presiones maxilares y doblado sobre el borde posterior 
de la oblea. 

D. La oblea se sostiene contra los 
el pulgar e índice izquierdos. 
rechos se colocan para guiar la 
sici6n CRO. 
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dientes maxilares con 
El pulgar e índice de­
mandíbula hasta la po-



E. Profundidad adecuada de las impresiones oclusales. De 
berá obtenerse una impresión clara, sin perforación de 
la oblea de cera. 

F. Colocación de la oblea para relación céntrica y del 
molde mandibular sobre el molde maxilar previamente 
asegurado. 

G. Modelo mandibular asegurado en posición eRO en rela­
ción con el modelo superior. 
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DISPOSICION DEL ARTICULADOR. 

Deberán hacerse registros interoclusales laterales dere­
cho e izquierdo con los bordes de cera Corp de Surgident es­
pecialmente preparados para esto. Se fijarán las inclinaci~ 
nes condilares y el desplazamiento lateral de acuerdo con 
las instrucciones del fabricante del articulador. 

Fijado de las guías horizontal y para el desplazamiento 
del articulador. ~ 

A. Registros laterales derecho e izquierdo empleados para 
fijar tanto a la guía condilar horizontal como a la 
guía del desplazamiento latera~ (movimiento de Bennett 
del articulador. 

B. El registro interoclusal lateral se coloca entre los 
modelos montados después que se hayan aflojado los tor 
nillos prisioneros sobre el lado condilar que abanza.-

c. La guía condilar horizontal se gira hacia abajo hasta 
que haga contacto con ~l elemento condilar y se fija 
apretando el tornillo prisionero. 

D. La guía del desplazamiento lateral se fija haciéndola 
entrar en contacto con ~l el~mento condilar apretando 
el tornillo pLisionero. 
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La guía condilar resultante no s6lo será una aproximaci6n 
cercana sino lo suficientemente precisa para los objetivos 
del análisis del articulador. Deberán anotarse estos regis­
tros y archivarse junto con el expediente del paciente para 
referencias futuras. 

REGISTRO DE LAS MEDIDAS EN EL ARTICULADOR. 

FECHA 

ARTICULADOR 
No • 

PACIENTE. 

.-------.... -Derecho Izquierdo~~""--~· 

4 Deslizamiento lateral-' 
.4'í: i/~·/ 

ANCHURA CONDIILAR) S 8 L 

~~ ' .. _<~:, ~ INCLINACION CONDILAR c&J/' 
-~. ... ~ ,//'.' 
.~ Derecho Izquierdo ."~._ 
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TBRAPEOTICA OCLOSAL. 

El examen de la oclusi6n funcional, permite al Cirujano 
Dentista detectar e identificar los signos y síntomas de los 
trastornos y molestias funcionales relacionados con ~a oc1u­
si6n. Una vez que se ha hecho este diagn6stico, el trata­
miento deber! ser encaminado hacia el control de cualquier 
inflamaci6n existente as( como la correcci6n de las relacio­
nes oc1usales funcionales defectuosas. Esto es especialmente 
importante si los trastornos con relaci6n oclusa1 se encuen­
tran asociados con periodontitis. 

Una vez que la inf1amaci6n se haya controlado, pueden tr~ 
tarse los trastornos oclusales funcionales mediante uno o 
una combinaci6n de m'todos. 

AJOSTI OCLUSAL POR DISGASTI SELICTIVO. 

A) CONCEPTOS DE AJUSTE OCLUSAL. 

B. INDICACIONES PARA EL AJUSTE OCLUSAL. 

El principal objetivo de 'sta medida es redistribuir las 
fuerzas funcionales o parafunciona1es que obran sobre los 
dientes, especialmente las fuerzas dirigidas en direcci6n h2 
rizontal. 

El orden en que se realiza Aste mAtodo terapAutico se de­
cide por las necesidades de cada caso individual. 

CONCEPTOS DI AJUST. OCLUSAL. 

El objetivo ser' el de distribuir las fuerzas oc1usales 
tan uniformemente como sea posible con el m'ximo n4mero de 
dientes, da tal forma que ningán diente por sí solo o peque­
ño de ellos se encuentre sometido a una fuerza excesiva. El 
m'todo actual ajuste oc1usa1 de la dentici6n natural por de~ 
gaste selectivo ha sido reconocido por mucho tiempo como 
efectivo para manejar los trastornos o des6rdenes relaciona­
dos con la oclusi6n. Est' basado en evidencia científica. 
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El concepto anterior de ajuste oclusal se basaba erronea­
mente en los principios de equilibrio total de la prostodon­
cia total y no fu~ recibido favorablemente. Los partidarios 
de esta teoría recomendaban la reducción de los planos de 
las c6spides o los planos inclinados anteriores para propor­
cionar un contacto cusp1deo simult4neo tanto del lado de trA 
bajo como del lado de balance durante las excursiones laterA 
les partiendo de la oclusión c&ntrica y el contacto simult'­
neo de todos los dientes posteriores a trav~s de todo el mo­
vimiento protrusivo. Los cr1ticos de este concepto pensaron 
que no había necesidad de que una dentición natural funcionA 
ra de la misma manera que las dentaduras artificiales y que 
el principal motivo para el balance total en las dentaduras 
artificiales era conservar la estabilidad de la base de la 
dentadura. El desgastar la dentici6n natural para balance 
total innecesariamente sacrificando estructura dentaria, con 
frecuencia provocaba molestias. Pensaban que los contactos 
inn.acesarlos en el lado de balance produclan fuerzas laterA 
les excesivas sobre las rafces de los dientes que entraban 
en contacto. 

Como la mayor parte de las bocas con dentici6n natural no 
presentan contactos con balance total durante todos los mov! 
mientos excursivos, era natural que los procedimientos de 
ajuste oclusal deberían ser modificados para proporcionar 
desoclusi6n de los dientes posteriores durante los mivimien­
toa de deslizamiento y excursiones de la mandíbula, así como 
un grado de sobremordida vertical y horizontal de los dien­
tes naturales que resultaba natural y necesariamente para 
proporcionar esta desoclusi6n. Fue a trav&s de estas obser­
vaciones de los atributos de la oclusi6n funcional normal 
que se derivaron los conceptoi adecuados de ajuste oclusal. 
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INDICACIONES PARA EL AJUSTE OCLUSAL. 

No siempre es fácil decidir cuándo debe ajustarse la ocl~ 
si6n. Así que esto exige la mayor disciplina y concentra­
ci6n. 

1. Evidencia de falta de armonla oclusal en combinaci6n 
con h!bitos parafuncionales tales como bruxismo o bricomanla 
nocturna o diurna que se manifiestan por signos de traumati~ 
mo oclusal, atrici6n oclusal excesiva, disfunci6n de la art! 
culaci6n de estas manifestaciones. 

2. Cuando se anticipa la restauraci6n de un ndmero signi­
ficativo de dientes posteriores o anteriores, o ambos. El 
ajuste oclusal permitir! el desarrollo de las relaciones fun 
cionales 6ptimas antes de los procedimientos restauradore8. 
El no corregir la falta de armonía oclusal antes de los pro­
cedimientos restauradores s610 provocar! su perpetuaci6n. 

3. Cuando existe la necesidad de mejorar las relaciones 
oclusales funcionales y para la estabilizaci6n de la posi­
ci6n dentaria durante y después de la terapéutica ortod6nti­
ca. 

4. Cuando existan relaciones oclusales funcionales recono 
cidas como potencialmente dañinas y requieran correcci6n auñ 
cuando no existan trastornos periodontales como en la articu 
laci6n temporomandibular. Es importante, hacer hincapié eñ 
que los signos y s(ntomas de los trastornos relacionados con 
la oclusi6n no siempre son evidentes y pueden permanecer ing 
cuas durante un tiempo prolongado. El diagn6stico de estos 
trastornos con frecuencia depende del conocimiento y habili­
dad del Cirujano Dentista para reconocer 108 sign08 8utiles. 
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AJUSTE DIAGNOSTICO DE MODELOS ARTICULADOS. 

Una vez que se haya hecho el diagn6stico de maloc1usi6n 
funcional y se requiera ajuste oclusa1, el Cirujano Dentista 
deber' determinar la extensi6n del ajuste necesario. Para 
obtener habilidad en los procedimientos correctos de ajuste, 
deber' planear y realizarlos sobre modelos articulados, an­
tes o en combinaci6n con el ajuste de los dientes naturales. 
Si el resultado final no puede ser visualizado con confianza 
el ajuste siempre deber' realizarse en modelos puede mostrar 
discrepancias oclusales tan grandes que el ajuste de denti­
ci6n natural sería inadecuado, por lo que resultaría necesa­
rio recurrir a la terap6utica ortod6ntica o restauradora pa­
ra corregir el trastorno. El ajuste diagn6stico tambi6n re­
vela qu' superficies oclusales requieren s6lo una remodela­
ci6n selectiva para poder funcionar adecuadamente. 

Los principios b'sicos son mucho m's importantes que cual 
quier t'cnica o armamentario. El m6todo que funciona mejor 
en las manos del Cirujano Dentista ser' el m6todo que deber' 
emplear, siempre que siga las reglas fundamentales. Mientras 
m'a joven sea el paciente, m's conservador deber' ser el 
ajuste. Las denticiones en desarrollo poseen muchos mecani~ 
mos de adaptaci6n impresindibles y las maloclusiones anat6m! 
cas y funcionales se pueden tratar mejor ortod6nticamente en 
coordinaci6n con el crecimiento y desarrollo. El ajuste to­
tal proporcionado por las oclusiones de los adultos no debe­
r'n ser consideradas hasta que haya terminado la erupci6n de 
la dentici6n permanente y la etapa de crecimiento activa ha­
ya casi terminado. Solo deber' considerarse el ajuste oclu­
sal menor de car'cter interceptivo durante el periodo de cr~ 
cimiento activo del desarrollo de los maxilares. 
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PRINCIPIOS BASICOS. 

1. Eliminar interferencias oclusales deflectivas en oclU­
si6n en relaci6n c~ntrica y en los movimientos de excursi6n 
mandibulares para permitir movimientos libres y deslizantes 
bilaterales protrusivos. 

2. Cons~rvar o desplazar los vectores de fuerza de tal 
forma que funcionen en sentido del eje mayor del diente eli­
minando contactos cuspfdeos no equilibrados sobre los planos 
y proporcionar y conservar relaciones establecidas entre cd~ 
pides y fosas cuando esto sea posible. 

l. Mejorar la armonfa oclusal creando y conservando la 
forma de las c6spides, eliminando las facetas amplias, estr~ 
chando las mesas oclusales y creando relaciones marginales 
correctas, fosas, vertederos y surcos. 

t. Para mejorar o conservar la est6tica cuando sea posi­
ble no destruy6ndolas. 
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ELIMINACION DE INTERFERENCIAS OCLUSALES. 

Nosotros nos adherimos a ala t~cnica que primeramente e11 
mina interferencias oclusales en el campo entre la relaci6n 
c~ntrica y la oclusi6n c~ntrica en segundo plano las excur­
siones laterales y, finalmente en las excursiones protrusi­
vas. 

La cinta dental roja y verde son ideales para marcar los 
contactos oc1usales de los modelos en yeso. El entintado es 
lo suficientemente intenso como para proporcionar marcas el~ 
ras. Para reducir las !reas marcadas, puede emplearse cual­
quier instrumento eleoide diseoide o tallador de amalgama p~ 
ra raspar los modelos. Debemos conservar un juego original 
de modelos en yeso sin montar, precisos para juzgar la exten 
si6n de la reducci6n que se ha realizado en las superficies 
oclusales. El comparar los modelos ajustados con los mode­
los ajustados con los modelos originales resulta mis claro 
que comparar los modelos con la dentiei6n natural. Esto pe~ 
mite un c'lculo m4s preciso de la cantidad de estructura den 
taria que deber! ser eliminado con cada procedimiento de 
ajuste. 

Terminolog(a empleada cuando nos referimos a detalles ana 
t6micos especificos durante los procedimientos de ajuste 
oclusal. 
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A. Cúspides centrales estampadoras (CCE), las cúspides 
linguales superiores y las cúspides bucales inferiores; cús­
pides no funcionales (CNF), las cúspides bucales superiores 
y las cúspides linguales inferiores. 

B. Inclinaciones internas (11), inclinaciones cuspídeas 
de los dientes dirigidas hacia el surco central; inclinacio­
nes externas (lE), inclinaciones cuspfdeas dirigidas en 
direcci6n opuesta al surco central. 

C. VW, vertiente mesial; VD, vertiente distal. 

D. CMB, cúspide mesiobucal; CDB, cúspide distobucal; FM, 
foseta mesial; FD, foseta distal; FC, foseta central; BMM, 
borde marginal distal; CT, cresta transversa; CO, cresta 
oblicua; CML, cúspide mesiolingual; CDL, cúspide distolin­
gual. 

La secuencia para referirse al area de interferencia; la 
cúspide se anota primero, la inclinaci6n en segundo plano y 
finalmente la vertiente. 

CDB Co 

PD 

eDL 

pe 

e D 
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OBJETIVOS PARA EL AJUSTE DE LAS 

EXCURSIONES LATERALES DERECHA E IZQUIERDA 

El Cirujano Dentista deber' intentar lograr. 

1. Una leve desoclusi6n canina de los dientes posteriores 
durante las excursiones laterales, salvo cuando. 

a. La c6spide est~ desgastada y exista funci6n en gru­
po sin pruebas de t.raumatismo. 

b. Cuando la c6spide se encuentre en mala posici6n o -
exista debilitamiento periodontal. En estos casos -
es necesario ajustar para buscar un funcionamiento 
en grupo en la zona posterior. 

2. Eliminaci6n de contactos de balance de arcada cruzada 
o de diente cruzado o interferencias deflectivas. 

3. Eliminaci6n de los contactos deflectivos de las incisl 
vos centrales o laterales que impidan el funcionamien­
to del canino durante las excursiones laterales. Una 
excepci6n a esto la constituyen los incisivos centra­
les y laterales que se encuentran en funcionamiento de 
grupo con el canino y sin mostrar signos pato16gicos, 
tales como una movilidad mayor que la normal o un des­
gaste excesivo. 
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OBJETIVOS PARA EL AJUSTE DE LAS 

EXCURSIONES PROTRUSIVAS. 

El Cirujano Dentista deber~ intentar lograr. 

l. Distribución equitativa del contacto durante las excuL 
siones protrusivas sobre el mayor ndmero de dientes an 
teriores posibles. No deberán haber áreas de contacto 
cusp{deo en los dientes posteriores, salvo entre la 
vertiente mesial de la cúspide bucal de los primeros 
premolares inferiores y la vertiente distal del canino 
superior, si &stos se encuentran dentro de un limite 
pr'ctico para el ajuste o ya se hallan en función. La 
reducción para lograr esto deber' ser a expensas del 
aspecto lingual de los dientes anteriores superiores 
salvo que exista algún contacto prematuro en la posi­
ción ORC, caso en el cual, la reducción deber' hacerse 
a expensas del borde incisal de los dientes anteriores 
inferiores. 

2. Reducción de los bordes inciaales de los dientes ex­
truidos si 'stos interfieren con una distribución equ! 
tativa del contacto durante la excursión protrusiva. 
Esto mejorar' el plano oclusal así como las cualidades 
est6ticas de la dentición. 

3. Reducción de la longitud de la corona de los dientes 
anteriores para aliviar una sobre mordida vertical pr2 
funda. Esto suele ser efectivo para proporcionar un m2 
vimiento mandibular protrusivo sin restricciones, aun­
que deber' realizarse con precaución. Los dientes ant~ 
riores con contactos amplios, en relación c'ntrica pu~ 
den ser acortados con seguridad sin peligro de perder 
el contacto en c6ntrica, pero ai el acortamiento de 
los dientes mandibulares conduce a la p6rdida del con­
tacto central, los dientes ajustados frecuentemente 
har'n extrusión para establecer nuevamente su posición 
original. 
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OBJETIVOS PARA MEJORAR LA ANATOMIA OCLUSAL. 

1. El angostamiento 

A B 

Reducci6n de la 4reas de contacto amplias, de tal manera 
que los v6rtices de las cóspides hagan contacto en un plano 
horizontal en el centro de la fosa. 

A. Antes del ajuste. 

B. Despu6s del ajuste. 

2. reducci6n de las facetas de desgaste expuestas, anchas 
abajo. 

3. La correcci6n de discrepancias en los bordes 

A 

y extrusiones 
estampadoras 

A. Diente maxilar inclinado en oclusi6n con una superfi­
cie afectada por caries de un diente opuesto. 
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B. Superficie oclusal de un diente maxilar conformada pa­
ra acortar la cdspide lingual de tal forma que no in­
terfiera durante los movimientos extrusivos. 

C. Diente mandibular restaurado, ilustrando la relaci6n 
mejorada de cont4cto en c'ntrica con respecto a un 
diente maxilar conformado. 

Tratamiento incorrecto de una c6spide estampadora en c6n­
trica extruida. 

A. Ilustraci6n de la situaci6n antes de la restauraci6n 
del diente mandibular. 

B. Restauraci6n construida incorrectamente para acomodar 
la c6spide estampadora c'ntrica maxilar extruida. 

c. Interferencias de contacto de arcada cruzada creada en 
la excursi6n lateral debido a que no se acort6 la cds­
pide c'ntrica estampadora maxilar. 

4. La correcci6n de los contornos bucales linguales anor­
males debido a rotaci6n o apiñamiento de los dientes. 

5. Mejor!a de los vetederos, surcos suplementarios y bor­
des marginales. 

6. Nivelaci6n de bordes incisales disparejos. 
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A 8 

D I 
Ajuste de los puntos prematuros anteriores en el espacio 

protrusivo. 

A. Dibujo esquem&tico del incisivo central inferior en P2 
sici6n protrusiva, interfiriendo con el incisivo cen­
tral superior. 

B. Despufs del ajuste para distribuir el contacto en for­
ma esquem&tica sobre el mayor ndmero de dientes ante­
riores en posici6n protrusiva. 

C. Un contacto deslizante protrusivo suave y libre de re­
flexiones. 

D. Area de la superficie lingual del diente maxilar que 
deber' ser reducida desde el punto de contacto en ORe 
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si el diente mandibular que interfiere no se encuentra 
en posici6n prematura en ORCo Esto conservar' en ORCo 

E. Area del borde incisal que deberá ser reducida si el 
diente mandibular que interfiere tambi~n hace contacto 
prematuro en posici6n ORCo 

Tales correcciones enumeradas son deseables, aunque esto 
deber! hacerse a expensas 6nicamente de los planos y superf! 
cies no funcionales, para no destruir los contactos. 
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DESGASTE SELECTIVO PARA ESTABILIDAD OCLUSAL. 

El arte de la morfología oclusal y la necesidad de refor­
mar los dientes de posibles deformidades herediterios o res­
taurativas hasta que se vuelvan aceptables en la funci6n 
oclusal normal, hay una necesidad de ilustrar con mucho det~ 
lle el procedimiento de desgaste selectivo. Como estudiantes 
y Cirujanos Dentistas debemos aprender el desgaste selectivo 
de la superficie del diente desde POR QUE Y DONDE hasta COMO 
y CUANDO, para que &1 pueda traer la superficie del diente a 
una oclusi6n que es aceptable a esa dentici6n en particular, 
y la cual en armonía con el sistema completo estomatogn'tico 

EN DESGASTE SELECTIVO PARA ESTABILIDAD OCLUSAL DEBEMOS 
ESTABLECER. 

RILACION CENTRICA 
OCLUSION CINTRICA 
y PUNCIONES IXCENTRICAS SIN STRESS. 

La mayor responsabilidad de un Cirujano Dentista o estu­
diante de Odontología es ser capaz de tratar el diente y sus 
estructuras circundantes de tal manera que la superficie ar­
ticular de este diente sea capaz de posicionarse por si sola 
contra su antagonista otra superficie oclusal en una rela­
ci6n estable, y cuando un movimiento afuera de esta relaci6n 
estable ocurre, ser' ejecutado con la mayor armonla y sin 
interferencia, manteniendo una relaci6n libre de stress. 

El estudiante de Odontología deber' aprender desgaste se­
lectivo de la superficie dentaria, desde, por qu& y d6nde 
hasta c6mo y cu'ndo, as! el puede traer la superficie denta­
ria a una oclusi6n la cual es estable y tiene una funci6n 
libre de stress. 

Desgaste selectivo es ejecutado sobre contactos prematu­
ros, los cuales pueden ser creados por una o diferentes con­
diciones. 

DIENTES MALPOSICIONADOS 
GIROVERTIDOS 
SOBRE ERUPCIONADOS O POCO DESARROLLADOS, 
Y RESTAURACIONES INADECUADAS. 
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cúsplóe y una tosa oponenle o=urre en rCleCiOM$ 
cenlllca >. e.enlllea. ret;a¡a la punla oe la cuspiJe. 

Cuanc~. un .ontaClo premalu!o ~nlre ~"a puma oc 
cusorcc y una h.":f>t:a ¡)OO:'h~nte o.:\,m-a en rcl;¡Clorh.!S 

pJ.er1;rICe.s ce 1T:I~alC" \' n~ ~ra~a,o, protLlnc!:í ~ü 
t~Ci.j1. ~t:1.")ni:n1F: 
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I~S cua!es cau~a" oespla:am¡"nIO antencr lam­
o,1Ín provocan un suoseOUi?me trauma a I~s cien· 

"':I.l""D.,·I"""":~ 1"':chn3d~3. r,,?Soct.:.$ ,160' ol;;~9a,>tar ..,st'3 con· 
rJU:";ld!Urc. !ir ounta a!: c. ..... :iP'a(lI1I::jI;lb~¡Jr 

n;,J;:IJ j.1 ~rJ5a ~p.,r.t!nte c.: ;.!I r6tJtlr.Jt' ll1i.1turnal. 



\'arias plenos 
1n:I,r.aóo~ e1.1err,0. e tn\erno~ G:Je puecer, causar 
oeSplliZ¡mtenlc lateral"" " 

des;:zJes 
del des:;aste ast<:! 

, , i' adqUlric·,t,c.~s ~ucalcs ma,,,arCS)' "r.guales n:an~IUUI¡;'~S, 
se puece ver que las punlas oe cusp':Jes centtlcas Es;¡; relee,on h,~r:a la rnanÓ;oula El cesv,a,só 
fs:ar: en sus losas oponenlE:3. Sin emb;.rgc. ',a·.erülm~n~f:. De~pu~s ce oesr;a';tar estct. p',;:¡,ros 
cua"do la mandíoula es P:"!'J'::~Ijl',db er

¡ rcracrc~ Inc¡m:~ocs.la~ pun:",S ce- cu::.prCt> I:l;nluCñ C\")·l~ñC. 
c'·;¡tr.ca. co"tactos Plematu'os ~on ~\'ICC~les tan sus fo~a~ cpor¡~nies e reoo'oes m;';.·~\ni:les. 
(!nHC las ¡n:lrna:toncs extern3:~. Of: ¡e;;. CJSOIO¿.S to'!:IO c?v¡t~ la t~naenClil ce- la nn.lJditJ~ja t un oe­
p~'almi!~ ma .. ilares ;' CUSprOi5 t.ucl1es m:1:1{JI:n:· ~:. CI:arr,ICflIO I~~er~r 
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mente f3S CoJnlaS O~ '::USP~:l(; cer:tn.:a se m~eslri1n c~adO desgaSIf' oe Jo~ planos incl¡ naoos estñbl-:c~ 
en susrespeC\I\'a¡ t":las. Oespués de ooslclonar la una rel~cl':l" ~emn:o·oclusa' en lil cual las punlas 
manaiou}¡t en rc-:a:'ron cef1":::l!, COntilct"~ puaoen d~ cÚ!:~loe ccnla::a:l SlJ~ tosas Oponfoi":let o re· 
ser listes entre ¡Cs.~ in:hrlí;ciones Inlcrr.as de 12S bOr'~e! mMg,fiales Así eVlltlnOO It! tencenCla para 
cúspiO&t. pa\atiIH~$ msx¡,arres y las CU$~I\'.as huer:· un oesplñ:ómli"nto laterál üe ir mandioula, 

I . 

mueSlren que es un con.aclo punlitorme y se 
na¡;lon e~lerr.& de la clisp;ae palallna m~xilar y la I>n¡;uentr~ en la pcn:a de la cúspiae. 
inclinacion Internl oe la cúspide "npual mandíbula' 2. E' piano Incl:r.aao c>pccsto es enlonces·oos. 
reQuire la si9uI~nle s~:ue"=la de aesgasle. ~~s\aóo has:a c;ue la puntó de la c.uspíoe 

l. Desgaslo en plano inc.naoc externo de la ¡Jo".iatina maxilar Oes;ar,sa en su losa oponen. 
cúspid~ palatir.amaxilarha~laQuetrecU~"'IlS te. en 10 mas p'ofunco CE ella. 

COn Cinta coloreada oe 

,-,onlactos prema:urcs f:ntre las i"c~naclones ir"· clones InI6'r,oS ce arr.!:las cusp.~es son dE"sgas· 
lernas de ¡él CÚSjlioe p~!a:H'a mi':.XI!3;" d'l! Iza cusploe tacas. una. c~oa v~:!. h¡'M~ ciJa contactan la p~o· 
OlJc31 nlane:OJla~ pu~Cl(:n SN co~rl:;''::C';'; m~o,í::n!c-Iur,dload de la foso O=:t"ne-nle. 
la slgulem~ seCI.!~n:la ce ca~$Q:rt"te L\!S Incuné:.· 





rloros debieran Oe$OCIUIf cuarldo los InCISIVOS 

mandibulares estan ~n un conlaCIO conlinuo con la 

conlact" 
posterior~s en una reldclon prot rusiva, el oesg~sle 
es ejec'Jlaco en la Inc"naclón dlslal do In cusolde 
bucal maxilar yen ia Inc,naclon me:;ial de la CU5pi. 

"n rel~clon pro­
Q"urre en los dlenles .nlanoros, ",1 Qesgast~ es Irusiva y na hay conl'l~tc oenl3110 postenor, 
hecho cl,l.¡s sl.'oe~jCle!t Hn:;\Jo:!'~') oc les ¡nC'$i\-os Esta es vista sag'lai 
rr,a:lil.Jres hasla QU;;t oc~ e t":1itS drÍ!nl~S ::ln~~'.ores 



qu~ 

dlenle eSHi en cO~laclo en :elacio>1 prolru~l\Ia. une 
deoe dQsgaslar la sup~r~'ClC f¡n2ual cel InciSivo de 
dos o mas i~CISIV05 "'a. liares enn 105 ¡nrAsivOS 

. Desgaste la sge.ste la 
inclinación inclll1iicién interr.a 
interna de las la cúspide bucal 
cúspides hflguales maxilar hasta 
mandlblJlarus 110 un contactQ 
toque puntas ae doslizante de 
cúsoidos céntricé'.s pun!o a 

._. . superficie 
m~nCicula. eT1~:O;Sga5Ie ¡¡¡Tn::¡:ñaci::in interna de la 

ha~i3 el cual ocurre el I':\OVlml6/110 es ilamado el ¡ b~cal maxilar haSla que en relación laloral 
la~\) de trabaio. SI ~urren contactos pr~'Tl5IurOt I exisla un contaclo de fun=lon gru.,al o hasta 
en eSla r61,ción. ellos sor. corréSidC5 c·cm~ e.'g~e.: IO\lr8r una luncion laleral aolllpo prOI.ccion 

l. O.SG~$h) IéII'lcbnaClon mterna de la cus~loa cúspiden. 
lingual mandi:"Jlar hasta oue no r.aya COIItAC· 

En laoo opue$tO aliado el' trabaje es I:¡,maóo 91 y las IlUC&'Il$ m "O'''')lulii' .... 
lao~ de nD traoaio. Coota:tcs r.remalwfC'. pue~en gaste oe estas ao~ ! UPCrfl;.(,; C$ ,,: .. cutaoo hAsta 
OCUlllr en eJle :aClC' ce ~o IreOi¡jo enlre las 11,· Q:Je no ~~Y3 conlacte. NC tOQue _"Olas Cé cuspi· 
ctlnacionf:S IOlttnS!;¡ O~ 1;;5 ;~sc,Ot;.'s Ilng¡,:¡:¡les "'3)' ce!J cer¡'nccs 



cÚsPloeo. En esta relaCión. SólO los caninos 
en conta:;to durant~ lot movimientos 6>c~rSIVos 
tlterales. TOO05 los otr05 oiemes. una ve: se mue· 

cóndilo de' lado de traoajo esta rou:noo y trasla· canino en el lado de trabajo está contaclandO e 
oándose en las Oat~MS superiOr y postenor oe la canino opuesto. mientras tOO05 lOS otr05 dlll",es 
tes3 mientras et cÓr.dilo laoo de no . • 

debe ser 
oe pro:ecéTón cuspiaea. C.JOde 

hay una i~terterencia en los d:enles ~oste,io(es. 
oes93St9 el pl3no rrC!:'1ñCO inlerno de. la c·jsP;(le 
bU:,1¡ m,'AI~a~ ~ñs:a ~u'J no h.1ya conl;1;:O 9n los 
-4 .................. 1 .......... .. 



pOr los Ires dlenles anlenoros, cenlral, laleral y conlaclando en una lunclon laleral son los lneislvos 
canino es llamada guia anlerlor y es Iralada como maxilares. 
la de ¡¡rOlección cusPldea: ISla es. sin un 

de Trabajo 
eSI~ lIu~:r~cior. oe prole:ción la\efal dol1unc;on se cesllz an en contac'ro' sonre las con. 

oe grupc, ~I cóndllc del I¡¡C~ ce Iruo~jo rol3 y so CalliOJdeS linguales O~ los In;iS'I'05 )' laS inc~n5. 
Iraslada en las pareces S"~~hO' )' pOSI.ricr Ile 'a Clones internas dp ¡as ct.:sOlees bucales de los 
fosa El cóneilo e" e! laJO C~ no Ifa: 3)e se traslada dienles maxilares. en ella~o Il~ no IraO~Jo no ~ay 
a 10 largo de la parea mecia !..3 s~pertlcl'¡ Inc,sal <le conlaclo. 
les InCISIvoS y fas puntas ::e :as ':l!~:lIOa~ del taco 

,: .. "~ . . ..-' <,(1:, 
i. •. ¡'.,J , ~". 



del pr"larr.'nll IImb",n S~ aplican a c~c:i.nlltsllt •• 
QUt litntn.unl mordica crultQI. En 
clOn.la 'maver alftl'ncia es qu. lIS i 
Irll ocluy.~tfs o e. sosttn son tlS C~$Oíae$ ~~;;~]:::':':~.I 

L. s~\I.ncia ;ar. t¡t-::Illar ftjuslt oeluSlliS: 
,. Re;;ento'''u~itnto pr.'min~r. 
~. I.~ .hm;r.a~lon et loens :as .nttlt1ertnc:'8S OCI\lSIlI~~ tn 1.laCiOn etnWcl1. 
3. I.n "I1l11na.:i.:in <'lO 1001$ las inltrltrenc;las ,.>tnaícu. tlles como tn prOIlU5.va \' 

lAt"r.tt::~d 
~ R~",~"tín.ei¿n di r~IA:ión crintnc() OCIUS.lI. 
S. Pu.~o 0" t~=IS 11$ supemc.rs conog.das excepto los lepes ctntriC05. 



Contactos prematuros, detectados por el 
propiocepllvo y transmitioos a traves 0.1 sistema 
nervios':> central puecen ser acapta~os por el pa­
ciente, si su resllt,ncia a esta ml8rlerencia f$ ade-' 

propiocoptl'lo, transmitidcs a trav~s del sistema 
nervioso central pued~n no ser toleraous, si la resls­
!encla d,¡1 paciente a esta int~rtarencia no es ade­
cuaoa, En esta CdSO, Oa!Olo~:a ocurrira, Tratamien­
to do os:a conoiden puede reQue'" desgaste se­
lectivo para loprar estabilidad oclusal. 



CONTROL DE HABITOS PARAPUNCIONALES. 

TRAUMATISMO OCLUSAL. 

El traumatismo oclusal es s6lo uno de los diversos t'rmi­
nos para designar las lesiones causadas por la fuerza de la 
oClusi6n. 

El t6rmino Ocluai6n Traua'tica, se refiere a la tensi6n 
anormal capaz de prOducir lesiones a los tejidos dentales o 
periodontales. Se recomienda la utilizaci6n del t6rmino de 
oclusi6n traumatog6nica para esta tensi6n y oclusi6n traum'­
tica, para la relaci6n funcional de contacto entre las lupe~ 
ficies oclusales que es el resultado directo de este trauma. 

Una distinci6n mas clara entre traumatog6nica y traumati­
zada y sugieren situaci6n oclusal traumatog6nica para loa 
factores que inician la tensi6n oclusal anormal y trauma 
oclusal para la lesi6n microsc6pica resultante. 

FACTOR PRECIPITANTE EN EL TRAUMATISMO OCLUSAL. 

El factor precipitante en el traumatismo oclusal es la 
fuerza. Todos los otros factores son predisponentes. Sin la 
fuerza, los signos histopato16gicos cl'sicos del traumatismo 
oclusal no aparecerían. La fuerza es aplicada a los dientes 
durante las funciones normales y anormales. Sin embargo, la 
reacci6n de los dientes y sus estructuras de soporte a laa 
funciones normales pueden variar significativamente. 

Las funciones normales tales como la masticaci6n, deglu­
si6n y habla, raramente, si acaso, desempeRan un papel en el 
traumatismo oclusal. Los dientes rara vez hacen contacto 
funcional durante la masticaci6n, deglusi6n y habla, y aun 
cuando lo hagan, el contacto es de tan poca magnitud que no 
resulta significativa en el traumatismo oclusal. Aun las de 
formidades morfo16gicas mas evidentes pueden, resistir las 
tensiones de la funci6n normal, ya que las fuerzas suelen en 
contrarse dentro de los límites fisio16gicos del siltema de 
absorci6n de fuerzas del periodonto. 
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De mayor importancia son los efectos de las fuerzas resul 
tantes de las parafunciones. La ap1icaci6n de fuerzas para­
funcionales causadas por las llamadas neurosis oc1usa1es ta­
les como frotamiento y apretamiento de los dientes es de ma­
yor importancia como factores precipitantes en el traumatis­
mo oc1usa1. Variando continuamente a trav's de la vida, las 
fuerzas paratunciona1es son de mayor intensidad y duraci6n 
que las fuerzas funcionales y con frecuencia son aplicadas 
en una direcci6n no axial. 
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FACTORES PREDISPONENTES. 

Los factores predisponentes pueden dividirse en intrínse­
cos y extrínsecos. 

FACTORBS INTRINSBCOS. 

Entre los factores intrínsecos encontramos los siguientes 

1. Características morfo16gicas de las raíces. Los fact~ 
res tales como su tamaño, forma y ndmero son de gran 
importancia. Los dientes con raíces cortas, c6nicas, 
delgadas, en lugar de raíces divergentes, estan mis 
predispuestos al traumatismo oclusal cuando son somet! 
dos a fuerzas excesivas y prolongadas que los de morf~ 
logía normal. 

2. La forma en que las fuerzas oclusales Y las raíces se 
encuentran orientadas en relaci6n con las fuerzas a 
las que est'n expuestas. Las fuerzas con orientaci6n 
axial son m's tolerables que las fuerzas en direcci6n 
no axial, que pueden ser funcionales o parafuncionales 
Si los dientes se encuentran mal alineados el efecto 
de la fuerza excesiva ser' nociva. 

3. Las características morfo16gicas del proceso alveolar. 
Si la cantidad o la calidad del hueso alveolar e8 de­
fectuosa, los defectos de las fuerzas parafuncionales 
prolongadas pueden dar como resultado la pérdida r'pi­
da del soporte restante. 
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FACTORES EXTRINSECOS. 

Entre los factores extrínsecos que pueden aumentar seria­
mente la rapidez de la p~rdida del hueso alveolar de soporte 
est4n los siguientes. 

1. Irritantes. La placa dental microbiana se encuentra 
implicada como la m's seria. Otros irritantes que pu~ 
den ejercer efectos similares son: acumu1aci6n e impa~ 
to de alimentos que dan como resultado presi6n positi­
va sobre los tejidos, obturaciones mal ajustadas, corQ 
nas y bandas mal contorneadas y ganchos de pr6tesis 
parciales mal ajustados. 

2. Neurosis que dan como resultado actividades parafunciQ 
nales tales como el bruxismo. Estas son las m4s prev~ 
lentes y graves de todos los factores causando tensio­
nes oc1usa1es anormales. 

3. P6rdida de hueso de soporte. Los principales factores 
causales son: periodontitis, resecci6n 6sea inadecuada 
trauma no intencional y enfermedades sist6micas rela­
cionadas. 

4. P6rdida de dientes provocando sobre carga en los dien­
tes restantes, por ejemplO, colapso de la mordida pos­
terior. 

5. Maloclusi6n funcional yatrog6nica. 
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ETIOLOGIA DEL TRAUMATISMO OCLUSAL. 

La fuerza es el factor precipitante en el traumatismo 
oclusal. En una dentici6n intacta, con un periodonto normal 
o adecuado, el traumatismo oclusal rara vez es el resultado 
de las fuerzas funcionales. Principalmente, se encuentra r~ 
lacionado con fuerzas oclusales excesivas, con aquellas de 
naturaleza parafuncional, o con h4bitos compulsivos tales c2 
mo apretamiento, bruxismo y otras neurosis oclusales. La in 
fluencia potencialmente dañina de estas fuerzas parafuncion~ 
les al aparato de inserci6n, dientes y articulaci6n temporo­
mandibular, han sido denominadas con anterioridad como un 
factor principal en la etiología de ciertas formas degenera­
tivas de enfermedad periodontal, ya que las fuerzas resultan 
tes de las neurosis son aplicadas con mayor frecuencia y son 
de mayor duraci6n, que las que provienen de la funci6n nor­
mal. 

PUNCION VERSUS PAIAPUNCION. 

Existen dos categorías principales de actividad realiza­
das por el sistema estomatognático: funci6n normal y parafun 
ci6n. La masticaci6n, los contactos leves y ocasionales du­
rante el habla, degluci6n, tos y al bostezar, son considera­
dos como funciones normales; todas las otras formas de con­
tacto de presi6n de los dientes son para funcionales. 

Con soporte periodontal adecuado, las funciones normales 
son homeost&ticas, aun bajo las condiciones de morfologla 
oclusal mas desfavorables. Las tensiones funcionales norma­
les son nocivas Gnicamente cuando la dentici6n ha padecido 
una p6rdida de hueso alveolar excesiva o resorci6n apical. 
Las parafunciones no son homeostaticas, ya que se realizan a 
un nivel subconsiente y reflejo controlado y tienden a pro­
longarse durante varias horas durante el sueño y aun durante 
las horas de vigilia, cuando la atenci6n consciente del pa­
ciente se encuentra dirigida hacia otras cosas. Por esto 
suelen ser nocivas aun bajo las condiciones periodontales y 
oClusales normales. 
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Ac'rIVIDAD PARAFUNCIONAL (BRUXISMO). 

Se han 'identificado cinco categorías de actividad parafull 
cional: 

l. Motivadas psiquicamente, lo que significa que las par~ 
funciones son de car4cter neurótico, por ejemplo, bru­
xismo. 

2. Motivadas por tensión, lo que representa una reacción 
exagerada a la tensión, de un tipo de concentración 
que suele observarse durante actividades at16ticas o 
algón tipo de trabajo. 

3. Habitual, relacionada con la profesión o el oficio. 

4. Endógenas, provenientes de enfermedades sist6micas ta­
les como epilepsia, t6tanos, meningitis y otras infec­
ciones. 

5. Compensación excesiva, involuntaria y exagerada en fo~ 
ma inconsciente, lo que representa reacciones a las 
interferencias aclusales y a los trastornos de divesos 
tipos. 

Todas estas categorías se confunden y poseen un componen­
te psíquico común. Los t~rminos actividad parafuncional y 
bruxismo se utilizan ahora indistintamente. aunque existe 
una tendencia hacia el agrupamiento de diversos patrones de 
posiciones parafuncionales de apretamiento y frotamiento en 
las posiciones c6ntricas y exc6ntricas bajo el t6rmino gene­
ral de bruxismo. Como las distinciones específicas con base 
neuromuscular de los diferentes patrones no pueden estable­
cerse, parece justificado utilizar un solo t6rmino. Es nec! 
sario hacer una pequeña distinción entre los habitas de fro­
tamiento y los h4bitos de apretamiento. Aunque relacionados 
íntimamente, pueden ser de significado con respecto a los 
dientes y al periodonto y suelen requerir diferente trata­
miento, principalmente debido a la diferencia en grado y du­
ración de la fuerza aplicada. Durante episodios de frotamien 
to, la contracción muscular es isotónica, mientras que duran 
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te el apretamiento prevalece la contracci6n isom6trica. De 
ambas, la contracci6n isométrica prolongada se considera m4s 
nociva, ya que es capaz de ejercer hasta 200 o 300 libras de 
presi6n por milímetro cuadrado. Las manifestaciones pato16-
gicas diferentes de ambos hábitos ser4n tratadas a .continua­
ci6n. 

Otras parafunciones comunes tales como morder la lengua, 
carrillos, labios, uñas, lápices, horquillas para el cabello 
y pipas, poseen una base pSicogénica definida. No se encueu 
tran relacionadas claramente con el bruxismo, pero deber4n 
ser clasificadas como h4bitos oclusales, no bruxismo propia­
mente. Sus secuelas pato16gicas suelen localizarse, mientras 
que el apretamiento o frotamiento son capaces de causar da­
ños más generalizados. 
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ETIOLOGIA DE BRUXISMO. 

Dos factores principales se encuentran íntimamente rela­
cionados con el mecanismo del bruxismo; el factor emosional 
o psico16gico y el factor oclusal. Los factores emocionales 
implicados varían desde la agresi6n reprimida, tensi6n emo­
cional, ansiedad c6lera y temor a la dependencia oral como 
el problema central de la vida. Los factores oclusales incl~ 
yen puntos de contacto prematuros c~ntricos e interferencias 
c6spideas dentro de los movimientos excursivos de la mandíb~ 
la. El bruxismo SP. encuentra relacionado con un estado de 
hipertonicidad de los músculos masticatorios, que son afect~ 
dos enforma interdependiente o independiente por la oclusi6n 
emoci6n, dolor o molestia. Los daños son el resultado de las 
fuerzas excesivas del bruxismo. Como el origen de la fuerza 
se encuentra en los músculos de los maxilares, los trastor­
nos neuromusculares que provocan hipertonicidad son conside­
rados factores importantes, ya sea en la iniciaci6n de la 
compulsi6n o como una secuela de la misma. 

El bruxismo que provoca traumatismo oclusal puede surgir 
de la tensi6n f(sica m(nima, o de la falta de armon(a funcio 
nal marcada, as( como de la grave tensi6n f(aica y factores 
oclusales funcionales insignificantes. El factor oclusal es 
el mas importante, actuando como un organismo de gatillo pa­
ra desencadenar tensi6n nerviosa. Los factores oclus~les más 
comunes son discrepancias entre la oclusi6n en relaci6n c'n­
trica y la oclusi6n c'ntrica e interferencias en el lado de 
balance. Esta aseveraci6n está basada en observaciones elec 
tromiográficas cl(nicas de bruxismo severo donde el desequi= 
librio en la actividad muscular puede ser eliminado por un 
ajuste oclusal adecuado. 

Una teor(a diferente señala a los factores emocionales ca 
mo de mayor importancia debido al hecho de que la tensi6ñ 
emocional causa un aumento en la tensi6n del m6sculo esquel! 
tico, iniciando el bruxismo. En un estudio, la disfunci6n de 
la articulaci6n temporomandibular asociada (ntimamente con 
el bruxismo, s6lo pudo ser tratada, en forma eficaz sin terA 
p'utica oclusal, aliviando únicamente la angustia. 
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MANIFESTACIONES DIL BRUXISMO. 

Las manifestaciones de bruxismo difieren con el tipo de 
hábito. El apretamiento denominado tambi~n bruxismo c6ntri­
ca, es un contacto prolongado y repetitivo de los dientes 
sin movimientos mandibulares o con movimientos mínimos. Deb! 
do a la falta de movimiento, el apretamiento da como result~ 
do contracci6n muscular isom6trica (que es diferente a la 
contracci6n isot6nica durente en frotamiento). Los resulta­
dos más graves del apretamiento son cambios pato16gicos pri­
marios de las estructuras periodontales de soporte y trasto~ 
nos secundarios de la articulaci6n temporomandibular. 

Las secuelas pato16gicas del apretamiento suelen ser maY2 
res, m4s generalizadas y m4s graves que las provocadas por 
el frotamiento. Se presentan datos histo16gicos de lesionea 
por aplastamiento tales como hemorragias y necrosis. Cl{ni­
camente, la frecuencia de movilidad dentaria avanzada es ma­
yor y más generalizada que los resultados observadoa en el 
frotamiento; as!, la movilidad contribuye a la retenci6n e 
impacto de alimento. Los apretadores rara vez muestran atri 
ci6n oclusal excesiva o las facetas típicas de los frotado­
res, por lo que el desgaste dentario es muy leve y en el 
área inmediata a las de descanso en c6ntrica. 

Radiográficamente, los dientes muestran poco desgaste si 
la movilidad es generalizada; por el contrario, presentan un 
agrandamiento generalizado del espacio del ligamento, lo que 
suele estar acompañado por la destrucci6n selectiva del hue­
so alveolar. Puede observarse resorci6n radicular y en ca­
sos más graves, zonas radiolúcidas apicales, lo que indica 
muerte pulpar. 

Los trastornos de la articulación temporomandibular y de 
la musculatura asociada caracter{sticas del apretamiento su~ 
len acompañar a las manifestaciones periodontales y son el 
resultado de contracci6n muscular isom6trica prolongada. Ea­
tas a su vez, conducen a una disminuci6n local progresiva en 
la circulaci6n sanguínea, acumulaci6n de productos metab61i­
cos terminales y fatiga de los m4sculos involucrados. 
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El frotamiento, tambi6n conocido como bruxismo exc6ntrico 
puede estar limitado a un solo par de dientes o afectar seg­
mentos enteros de la dentici6n. Debido al movimiento mandi­
bular, la contracci6n muscular es isot6nica. Las manifesta­
ciones del frotamiento son (1) atrici6n de la superficies 
oclusales, (2) lesi6n al periodonto, y (3) trastornos de la 
articulaci6n temporomandibular y musculatura asociada. Las 
secuelas pato16gicas dependen en gran medida de la habilidad 
del periodonto para compensar la tensi6n aumentada. si esta 
tensi6n es compensada mediante un aumento en el patr6n trab~ 
cular del hueso, exostosis alveolares o la formaci6n de con­
trafuertes 6seas, el d~ño sería mayor sobre las superficies 
oclusales, que en tales casos forman el eslab6n m4s d6bil. 
Los daños a las estructuras de soporte pueden observarse si 
el periodonto no se acomoda al aumento de la tensi6n o si ya 
existe destrucci6n 6sea periodontal. No es raro encontrar 
trastornos de diversos grados en las tres zonas; dientes, p~ 
riodonto y articulaci6n temporomandibular con su musculatura 
asociada. 

Cuando el frotamiento afecta a uno o dos dientes, las se­
cuelas patol6gicas pueden ser un desgaste aislado o irregu­
lar, movilidad, dolor, muerte pulpar y formaci6n de abceso 
apical o periodontal. 

Radiogr4ficamente y microgr4ficamente, los signos de le­
si6n al aparato de inserci6n son agrandamiento del espacio 
del ligamento, rasgaduras del cemento, resorci6n radicular e 
hipercementosis y, en casos m's graves, fractura radicular 
con zonas radioldcidas apicales que señalan muerte pulpar. 
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HABITOS BUCALES DIVBRSOS. 

Muchos h~bitos bucales, algunos relacionados !ntimamente 
con el bruxismo, pueden clasificarse como no específicos u 
ocupacionales. 

Los h4bitos no especificos, tales como la mordedura del 
labio, lengua y carrillos, o el apretamiento de los maxila­
res en posiciones exc~ntricas, sirven como el bruxismo, como 
fuentes de disipaci6n para la tensi6n psíquica y emocional. 
Inicialmente pueden no estar implicadas las interferencias 
oclusales. Los efectos de tales h'bitos dependen de su fre­
cuencia y duraci6n as! como de la habilidad del cirujano den 
tista para resistir la tensi6n consecuente. Las secuelas PA 
t016gicas suelen ser m's localizadas que las del bruxismo. 

La mordedura de carrillos y labios suele provocar cicatri 
zaci6n excesiva de las superficies de la mucosa y, en ocasig 
nes, malposici6n de los dientes afectados. La malposici6n 
local puede, a su vez, dar como resultado interferencias 
oclusales funcionales y traumatismos oclusales asociados. 

La postura lingual anormal o los h'bitos linguales anormA 
les al deglutir, ofrecen un problema complicado tanto para 
el cirujano dentista que deber' tratarlo. Este tipo de hSbi 
to puede ser end6geno o adquirido y provocar maloclusi6n 
tanto morfo16gica como funcional. Debido a que las posturas 
o excursiones anormales de la lengua se realizan enforma in­
consciente, son diflciles de vencer. Si el h'bito es la pro 
yecci6n lateral de la lengua, se desarrollar' una mordida 
abierta posterior. Una mordida anterior abierta generalizada 
con una mala relaci6n oclusal de los dientes posteriores, es 
el resultado de la proyecci6n anterior de la lengua durante 
la degluci6n. 

Los pacientes con mordida abierta anterior presentan dif! 
cultad para cortar los alimentos con los incisivos, masticar 
adecuadamente y deglutir los alimentos. En un esfuerzo para 
realizar estas funciones normales, se ejerce una gran ten-
5i6n sobre los dientes posteriores que permanecen en oclu­
si6n. Para proteger los dientes posteriores, es importante 
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una relaci6n normal de sobremordida horizontal y vertical de 
los dientes anteriores, ya que permite la desoclusi6n de los 
dientes posteriores durante los movimientos laterales y pro­
trusivos. Esto no es posible con una mordida abierta ante­
rior, ya que cada movimiento mandibular es objeto de interf~ 
rencias oclusales de flexi6n durante la masticaci6n. Para p~ 
der cerrar este espacio durante la deglusi6n, se ejerce una 
gran presi6n por la lengua por los m~sculos mentoniano, obl! 
cular y masetero y sobre los dientes anteriores. 

Estos pacientes con frecuencia muestran destrucci6n perig 
dontal alrededor de los dientes que permanecen en oclusi6n, 
ya que son dientes sometidos a tensi6n anormal. Generalmente 
el periodonto alrededor de los molares más distales muestra 
primero signos de destrucci6n. Los dientes que no se encuen 
tran en oclusi6n pueden presentar signos de mayor retenci6n 
de placa y sarro, que tambi~n provoca trastornos periodonta­
les. 

Los hAbitos ocupacionales pueden requerir o permitir el 
uso de los dientes y la boca, ya sea en forma activa o pasi­
va, y no es raro observar los efectos localizados de tales 
h'bitos tales como sostener clavos entre los dientes, frotar 
hilo y presionar boquillas de instrumentos musicales de vien 
to con fuerza contra los labios. Los h4bitos relacionados 
son sostener una pipa entre los dientes durante periodos la~ 
gas, abrir horquillas para el pelo, morder lApices y desta­
par botellas. Tales h4bitos no siempre son inducidos física 
u oclusalmente. 
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SIGNIFICADO DE PARAFUNCION. 

se ha hecho hincapi~ en que las fuerzas parafuncionales 
son los principales factores etio16gicos del traumatismo 
oc1usal, con el factor psíquico y la falta de armonía oclu­
sal señalados como factores de iniciaci6n necesarios en la 
mayor parte de los casos para precipitar las diversas para­
funciones, especialmente el bruxismo. Sin embargo, la impo~ 
tancia relativa de ambos factores de iniciaci6n varia. El 
traumatismo oclusal puede ser el resultado de tensi6n psí­
quica moderada y gran desarmonía oclusal o de trastornos psi 
quicos severos con s610 discrepancias oclusales menores. Por 
lo tanto, no debemos prescribir, en forma rígida, el mismo 
tratamiento para todos los pacientes que padecen las manife~ 
taciones del traumatismo oclusal. El auxilio de un psiquia­
tra o de un psic610go suele ser necesario para sobreponerse 
al factor psíquico. En algunos casos, esto puede ser mas n~ 
cesario que un tratamiento oclusal complicado. 

OTROS PACTORES PREDlSPONINTES. 

Aunque son los m's importantes, las parafunciones y la 
placa microbiana no son los ~nicos factores extrínsecos que 
predisponen al traumatismo oclusal. varios otros factores 
predisponen a esta condici6n. Sin embargo, el traumatismo 
oclusal no se presenta salvo que la capacidad de adaptaci6n 
o la resistencia del periodonto sean superadas por el factor 
precipitante, que es la fuerza. En el bruxismo, la reacci6n 
protectora del sistema neuromuscular suele verse gravemente 
impedida, aunque ~ste no suele ser el caso cuando existe 
agresi6n tisular no iniciada por trastornos neuromusculares. 
Aquí, los reflejos protectores son normales y por este moti­
vo los factores predisponentes se consideran menos signific. 
tivos y son mas f'cilmente eliminados o controlados. 

PERDIDA DE DIENTES. 

La p6rdida temprana de dientes por caries o por accidente 
es un factor comdn que predispone al traumatismo oclusal. Un 
ejemplo cl'sico es el colapso posterior de la mordida provo­
cado por la p6rdida prematura del primer molar permanente. 
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Se ha afirmado que la pérdida prematura del primer molar peL 
manente es la causa de casi todos los casos de colapso post~ 
rior de la mordida. El tratamiento de este tipo de caso su~ 
le gravar la habilidad del dentista y los medios y la pacie~ 
cia del paciente. Sin embargo, es ir6nico que las secuelas 
desafortunadas de la pérdida dp. dientes, tan comprendidas 
universalmente y que pueden predecirse sean incapaces de ser 
prevenidas con mayor frecuencia, en especial, porque su pre­
venci6n es tan fAcil. 

ODONTOLOGIA RBSTAURADORA DEFICIENTE. 

La odontología restauradora deficiente suele predisponer 
hacia el traumatismo oclusal agudo. El traumatismo puede ser 
transitorio si el diente o dientes son capaces de desplazar­
se o girar hacia una relaci6n oclusal arm6nica. Pero si esto 
no sucede, la situaci6n traumática puede volverse cr6nica. 
Es por lo tanto, de gran importancia adherirse a los princi­
pios de la buena funci6n oclusal durante los procedimientos 
restauradores. 

Errores tales como la falta de tallado, el exceso de ta­
llado de la armonía oclusal o el no restaurar los contactos 
proximales, pueden provocar un cambio oclusal negativo pro­
grasivo. Un diente con una obturaci6n alta puede volverse 
tan doloroso que el paciente se ve obligado a adoptar una r~ 
laci6n diferente entre los maxilares para evitare el diente 
restaurado inadecuadamente. Esto con frecuencia coloca a 
otros dientes en relaciones funcionales traum&ticas y tam­
bi'n puede conducir a disfunci6n de la articulaci6n temporo­
mandibular. El sobre tallado de la anatomía oclusal de tal 
forma, hace que las &reas c~ntricas de soporte sean elimina­
das, contribuyendo un grave error, ya que puede permitir que 
los dientes hagan erupci6n hasta ocupar una nueva relaci6n 
oclusal que puede ser traum&tica para el periodonto durante 
los movimientos funcionales o excursiones parafuncionales de 
la mandlbula. 
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AJUSTE OCLUSAL INADECUADO. 

Ir6nicamente, una medida terap6utica para cor~egir la 
oclusi6n funcional defectuosa puede dar como resultado mayor 
agravaci6n de las lesiones si se emplea en forma indiscrimi­
nada. La mayor parte de las reglas para el ajuste oclusal 
son flexibles, aunque existen ciertos principios inviolables 
Los procedimientos para el ajuste oclusal que acarrean rela­
ciones oclusales y de contacto con fuerzas no dirigidas en 
sentido axial, causan mayor trauma. 

DISPUNCION DI LA 

ARTICULACION TEMPOROKANDIBULAR. 

La disfunci6n de la articulaci6n temporomandibular puede 
ser el resultado de discrepancias oclusales funcionales men~ 
res aunadas a h'bitos psiconeur6ticos, así como de oclusio­
nes de relaciones oclusales disfuncionales mayores por si s~ 
las. Con frecuencia, los pacientes presentan desviaciones 
mandibulares que provocan relaciones oclusales bizarras. An­
tes de realizar un ajuste oclusal es necesario determinar 
qu6 proporci6n de la relaci6n oclusal defectuosa se debe a 
la desviaci6n mandibular acarreada por espasmo muscular. La 
correcci6n muscular no deber' realizarse durante las fases 
agudas de la disfunci6n de la articulaci6n temporomandibular 
Es necesario aliviar primero el espasmo muscular, ya que si 
no se realiza esto, las relaciones oclusales pueden ser "co­
rregidas" desde una posici6n de relaci6n c'ntrica inadecuada 
Posteriormente, una vez que loS espasmos hayan cedido, es 
evidente que las relaciones oclusales normales para el pa­
ciente, anteriores a la disfunci6n de la articulaci6n tempo­
romandibular, habr'n sido destruidas en forma permanente. E~ 
to puede provocar un traumatismo oclusal generalizado. 
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FEROLAS OCLOSALES. 

El objeto del tratamiento oclusal es conseguir que los 
dientes se adapten a una posici6n del eje condilar correcta, 
en relaci6n al esqueleto. 

El objeto de las f~ru1as oclusales es proporcionar un m~­
todo indirecto para modificar la oclusi6n hasta determinar y 
confirmar que la posici6n del eje condilar ya es la correcta 

La causa m's frecuente del dolor muscular masticatorio es 
el desplazamiento de la mandíbula hacia una posici6n dictada 
por la intercuspudaci6n m'xima de los dientes. El desplaza­
miento de la mandíbula siempre provoca el del conjunto c6ndl 
lo-disco, lo que a su vez puede prOducir cambios progresivos 
en la a1ineaci6n de'c6ndi10 y disco. La desalineaci6n, sum~ 
da a los cambios en los tejidos conectivos que pueden prese~ 
tarse en los componentes de la articu1aci6n, puede dificul­
tar la determinaci6n de la posici6n correcta del eje condi­
lar. Las lesiones sufridas por los tejidos intracapsu1ares 
pueden, adem's, hacer que sea difícil asegurarse de cu4l es 
la posici6n del c6ndilo fisio16gicamente asentado. 

Hay excepciones, pero en general es inadecuado modificar 
directamente la oc1usi6n antes de estar seguros de que el 
eje condi1ar es el correcto. Las f~rulas oclusales proporci2 
nan una superficie aceptable para efectuar un tratamiento 
oclusa1 reversible que pueda modificarse segdn las necesida­
des para adaptarse al eje condi1ar mediante un tratamiento 
con posiciones de prueba. Las f~rulas oc1usales son una ayy 
da para determinar lo que no funciona bien o para tratar una 
mala re1aci6n que haya sido diagnosticada, pero no hay raz6n 
alguna para usar empíricamente una f~rula oclusal. El prop~ 
sito específico de la f'ru1a debe quedar establecido antes 
de iniciar su proyecto. 

El objeto de la f'ru1a oc1usa1 puede ser verificar una po 
sici6n y alineamiento correctos del conjunto c6ndi10-disc07 
Sin embargo, si esto es 10 que se intenta, la utilizaci6n de 
la f'rula debe combinarse con el conocimiento de c6mo funci2 
nan los componentes de la articu1aci6n, porque al alivio de 
los síntomas no es, por sí mismo, una evidencia aceptable de 
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que el diseño de la f~rula es el correcto. Ciertos tipos de 
f'rulas pueden reducir temporalmente lOs síntomas, y al mis­
mo tiempo provocar una inestabilidad a largo plazo. 

Un error muy comdn relacionado con las f'rulas oclusales 
es creer que el alivio de los slntomas es resultado del in­
cremento de la dimensi6n vertivcal. 

El alivio de los síntomas conseguido por una f'rula oclu­
sal no tiene relaci6n con la modificaci6n de la dimensi6n 
vertical que se produce cuando la f'rula estA colocada en un 
sitio. Las f'rulas oclusales siempre suponen un incremento 
de la dimensi6n vertical, pero estos cambios no afectan a la 
posici6n del eje condilar en su relaci6n c'ntrica. El eje 
puede quedar en una posici6n fija durante una apertura de la 
mandlbula de 15 mm o mAs. El eje correcto debe localizarse 
en una vertical incrementada para separar las vertientes 
oclusales que son las causantes del desplazamiento de los 
c6ndilos, pero tan pronto como se haya confirmado una estab! 
lidad en la relaci6n c'ntrica del eje, deben efectuarse cam­
bios directamente en las piezas y descartar la f'rula oclu­
sal. 

Incluso aunque se trata de una oclusi6n con lntercupida­
ci6n corregida y que la f'rula colocada en su sitio diera 
una dimensi6n vertical menor de la requerida por la relaci6n 
intermaxilar, ni la posici6n del eje condilar ni la armonla 
mioesquel'tica quedarlan perjudicadas al suprimir la f'rula. 

La dimensi6n vertical establecida por la f~rula no debe 
conservarse en el tratamiento. 
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VENTAJAS DE LA PBROLAS OCLUSALBS. 

1. Estabilizaci6n de los dientes d~biles. Una f~rula ocl~ 
sal puede estabilizar de forma efectiva los dientes hi 
perm6viles por la adaptaci6n del material de la f~rula 
alrededor de sus superficies. Puede servir, en efecto 
como un ret'n. 

2. Distribuci6n de las fuerzas oclusales. La reducci6n 
del esfuerzo sobre un diente determinado se puede lo­
grar con la provisi6n de un mayor número de contactos 
de igual intensidad contra la superficie oclusal corre 
gida de la f'ru1a. Esto, adem~s, puede afectar el re­
flejo propioceptivo del sistema neuromuscu1ar. 

3. Reducci6n del desgaste. El desgaste se produce en la 
f'ru1a en vez de hacerlo en los dientes opuestos. 

4. Estabilizaci6n de dientes que no tienen oposici6n. Al 
proporcionar contactos oc1usales, se evita que los 
dientes que no tienen oposici6n sigan erupcionando • 
Con frecuencia, una f~rula oc1usal es un arreglo efec­
tivo cuando un paciente no está preparado para una prQ 
t'sis permanente. 
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DESVENTAJAS DE LAS FEROLAS OCLUSALES. 

Las f6rulas oclusales no pueden producir efectos que vio­
len las leyes mec'nicas. Y así, una f6rula oclusal 'no puede 
descargar los c6ndilos. La afirmaci6n popular de que una f! 
rula oclusal posterior se utiliza como un pivote para ali­
viar los c6ndilos viola los hechos de la anatomía. las leyes 
de la física y los datos clínicos. 

Incluso si lOS pivotes oclusales se colocaran en el 6lti­
mo molar de cada lado, los músculos elevadores est'n detr's 
de los dientes y cargar'n efectivamente los c6ndilos contra 
loS tub6rculos articulares. El concepto de que las f'rulas 
posteriores descargan los c6ndilos ha persistido en la lite­
ratura durante a1gdn tiempo. Con frecuencia est4 basado en 
la creencia err6nea de que la contracci6n del masetero y del 
pterigoideo interno producen una elevaci6n de la parte ante­
rior de la mandíbula, y de este modo hacen girar los c6ndi­
los hacia abajo. Pero con independencia de la inclinaci6n 
de los músculos elevadores, ~stos se insertan a una conside­
rable distancia detrás del dltimo diente. Incluso si el ori 
gen de los mdsculos se desplaza m's adelante, seguiri'n siñ 
poder desplazar los c6ndilos. 
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TIPOS DE FE RULAS OCLUSALES. 

Solo hay dos tipos de f~rulas oclusales. Independienteme~ 
te de las muchas formas posibles de las f~rulas, todas pue­
den clasificarse como: 

1. FIRULA PERMISIVA. 

2. FIRULA DIRECTRIZ. 

FERULAS PIRMISIVAS. 

Son las que se han proyectado para desbloquear la oclu­
si6n y eliminar así el contacto con las vertientes oclusales 
que hagan desviar los dientes. Cuando se logra, se pierde el 
reflejo neuromuscular que controla el cierre en intercuspid~ 
ci6n m'xima. Entonces se permite a los c6ndilos volver a su 
posici6n correcta asentada en relaci6n c~ntrica, si el esta­
do de los componentes articulares lo permite. 

Debido a que todas las vertientes correctoras de los dien 
tes estan o separadas o recubiertas con pl'stico liso, las 
f6rulas permisivas dejan que los mdsculos funcionen de acuer 
do con sus propias interacciones coordinadas, eliminando asI 
la causa y los efectos de la descoordinaci6n muscular. Por 
este motivo, con frecuencia las f6rulas permisivas se menci~ 
nan como desprogramadores musculares. 

El disefio de una f6rula ser' permisivo si abre los conta~ 
tos de las vertientes oclusales y proporciona una superficie 
de deslizamiento lisa que permita al mdsculo no inhibido po­
sicionar la mandíbula. Las f6rulas permisivas se pueden re~ 
lizar tanto para los dientes anteriores como para los poste­
riores, para los superiores o los inferiores. 
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FEROLAS DIRECTRICES. 

Se diseñan para proporcionar la mandíbula en una re1aci6n 
especffica respecto al maxilar. Cualquier f~ru1a que tenga 
huellas oclusales que intercuspiden es una f'rula directriz, 
porque la mandíbula es dirigida a una determinada posici6n 
relativa entre ellas, en la que tiene lugar una intercuspid~ 
ci6n de los dientes. El posicionamiento de la mandíbula tam 
bien puede conseguirse mediante planos inclinados en contac­
to contra los dientes anteriores que dirijan la mandíbula h~ 
cia una posici6n particular de cierre. 

El dnico prop6sito de una férula directriz es posicionar 
o alinear los complejos c6ndilo-disco. La relaci6n interma­
xilar que resulta de la intercuspidaci6n m'xima con la f'ru­
la determina el sitio donde deben quedar los c6ndi10s en di­
cha posici6n. 

Así pues, las férulas derectrices deben utilizarse s610 
cuando se requiere dirigir la mandlbu1a a una posici6n espe­
clfica. 

CONTRAINDICACIONES DE LAS FEBOLAS OCLUSALES. 

Una f'ru1a est4 contraindicada cuando se dan estas tres 
condiciones. 

1. El c6ndilo y el disco pueden ser alineados correctamen 
te. 

2. Los complejos c6ndi10-disco correctamente alineado • •• 
pueden desplazar hasta la posici6n .uperior mis alta 
contra los tub~rculos articulares sin sufrir trastor­
nos. 

3. Los discos pueden mantener su a1ineac16n con los c6nd! 
los durante la funci6n. 
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ILABORACION DE GUARDAS NOCTURNAS. 

DISCRIPCION DI LA TECNICA. 

En un modelo de yeso duro se fabrica una placa conformada 
Omnivac. 

Se recortan los mArgenes del modelo en los cuellos de los 
cientes tanto en bucal y lingual o bucal y palatino, segGn' 
sea el caso. 
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Se alisan los bordes con ruedas de hule o discos de lija. 
Despu6s se coloca el guarda y se checa en la boca del pacien 
te, la placa conformada. 

En este momento se coloca resina autocurale en las super­
ficies oclusales de la placa conformada, cubriendo desde el 
primer premolar hasta el ultimo molar de ambos lados. 
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La placa se coloca en ~a boca del paciente y se le indica 
al paciente que cierre la mandíbula en su forma habitual, 
tratando que sea la posici6n intercuspídea más natural. Este 
paso nos dará una huella del arco antagonista en la capa de 
acrílico. 

Todo el exceso de acrílico se desecha, hasta que el acrí­
lico que cubre la placa en la profundidad de las indentacio­
nes no exceda 1 mm de grosor. 

Las identaciones se llenan ahora con una segunda capa de 
resina autocurable, para nivelar1as con el resto del acríli­
co se le deja. Se checa la mordida por segunda vez, para 
asegurarse de que hay libertad de movimiento lateral y pro­
trusivo, con suficiente espacio entre los arcos de la regi6n 
anterior. • 

Se le coloca acrílico de canino a canino a la placa con­
torneada y se introduce el guarda nocturno en la boca, y se 
le pide al paciente que cierre. Se retira el guarda y se le 
deja po1imerizar fuera de la boca del paciente. Se hacen los 
ajustes finales para los movimientos protrusivos. Y los mo­
vimientos laterales. 
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El concepto oclusal que se usa permite una proporci6n de 
3:1 de apertura entre la regi6n anterior y la posterior, tr~ 
tando de no llenar el espacio libre, o en casos donde el es­
pacio es muy pequeño, el guarda nocturno se harS con el pro­
p6sito de excederlo pero nunca tratando de llenar todo el es 
pacio, ya que los músculos estSn en su m&ximo potencial de 
descanso. Como se mencion6 anteriormente, debe existir abs2 
luta libertad de movimiento tanto lateral como protrusivo. 
Se debe evitar cualquier indentaci6n para dejar el aspecto 
oclusal completamente lisa. 
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TRATAMIENTO CON FERULA OCLUSAL. 

Se han descrito muchos tipos de f~rulas oclusales, espe­
cialmente para el tratamiento de los problemas asociados con 
la ATr-t y los músculos de la masticaci6n. No se deben efec­
tuar trabajos de restauraci6n ni ortodoncia en pacientes con 
este tipo de problemas, ya que resulta imposible localizar 
el eje retrusivo con fines diagnósticos y terap6uticos. 

En cambio, se puede aplicar una férula de resina acrílica 
maxilar, procesada por calor, que recubre la totalidad de la 
arcada, como método diagnóstico para obtener la relajaci6n 
muscular y poder así efectuar una recolocaci6n condí1ea. Es 
entonces cuando se registra la verdadera relaci6n máxi1ar. 

PREPARACION DE LA FEROLA OCLUSAL. 

/ 
) 

Los moldes diagn6s~icos se montan sobre un articulador se 
miajustab1e y el perno incisal se abre para obtener un espa= 
cio de 2 a 3 mm entre los dientes posteriores. El contorno 
deseado se marca sobre el molde antes de encerar. La f6rula 
se retiene por los rebordes vestibular y palatino y se ex­
tiende 3 a 4 mm en el paladar para garantizar se fuerza y ri 
gidez. 
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Se reblandecen dos placas de cera de distinto grosor en 
agua caliente, se adaptan sobre el moldelo superior y se re­
cortan de acuerdo con los contornos marcados. Se cierra el 
articulador hasta que los pernos incisa les toquen la tabla 
incisal y la c6spides mandibulares se introduzcan en la cera 
reblandecida. Las indentaciones se recortan para crear una 
superficie oclusal plana, frente a la que ocluyan todos los 
dientes mandibulares. Se añade cera entre los dos caninos, 
por delante y lateralmente a los puntos de contacto intercu~ 
pídeo, para crear la superficie de guía anterior, que debe 
ser lisa y c6ncava y lo suficientemente curva para conseguir 
la desoclusi6n de los dientes posteriores en protrusi6n. 

La guía canina bilateral garantiza la desoclusi6n adecua­
da del lado no funcional. Impresión final que muestra los 
contactos cétricos y la guía anterior, marcada con papel ar­
ticulado. El molde maxilar se desencera y se procesa la fé­
rula con resina acrílica. 
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Para ajustar la f~rula se precisa papel articulador, que 
se sujeta con pinzas de Miller, Shimstock y un recortador 
para la resina acrílica. 

Se coloca la f~rula y se comprueba el grado de ajuste y 
retenci6n. Se introduce en posici6n retrusiva y se marcan 
los contactos dentales. Inicialmente, la férula puede ocluir 
con uno o dos dientes mandibulares. Las áreas de acrílico se 
reducen hasta obtener una oclusi6n uniforme de todos los 
dientes mandibulares con la mandíbula en posici6n retrusiva. 
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Se pide al paciente que efect6e excursiones laterales y 
protrusivas en ambas direcciones y se ajusta la f&rula para 
eliminar todas las interferencias. C= Contactos Intercusp{­
deos; P= Guía Protrusiva; W= Lado de Trabajo o Guía Canina. 
Obsérvese que las líneas gura son rectas y continuas y que 
no existe ninguna marca verde ni roja en la regi6n posterior 
sugerente de interferencias; además, se observa la desoclu­
si6n del lado no funcional. La fragmentaci6n de la línea de 
trabajo o del lado contrario. Ambas interferencias deben e11 
minarse en cualquier caso. 

Se pide al paciente que lleve la férula las 24 hrs, y que 
acuda de nuevo en 2 o 3 días y después a intervalos semana­
les para el ajuste. A medida que se relajen los músculos y 
se recolocan los cóndilos, se modifica la oclusi6n sobre la 
férula y se requiere un reajuste. La f~rula debe llevarse 
hasta que no se abviertan más cambios entre las sucesivas re 
visiones y se pueda efectuar una impresi6n precisa en post: 
ci6n retrusiva para montar el modelo. Ello debe comprobarse 
mediante pantografía diagn6stica. 
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REFLEXIMETRIA OCLUSAL. 

UNA NUEVA HERRAMIENTA PARA LA EVALUACION 

DE LA FUNCIONALIDAD MASTICATORIA 

Se muestra un m~todo que permite representar de manera 
cuantitativa el estado del control neuromuscular masticato­
rio. Para poder registrarlo en cualquier consultorio, se d~ 
sarrol16. con apoyo del CONACYT y la UNAM, un intrumento com 
putarizado de bajo costo. 

Se describe la experiencia clínica acumulada a través del 
estudio de 300 pacientes y m4s de 2 mil sesiones de registro 
Se enfatiza el hecho de que ~ste método no debe entenderse 
como una herramienta para diagn6stico, sino como una t6cnica 
auxiliar que permite controlar de manera objetiva y num~rica 
la mayoría de los pacientes a lo largo de su tratamiento. 

INTRODUCCION. 

En la presente serie de artículos los autores se proponen 
resumir de manera sistem4tica la experiencia acumulada durall 
te ocho años de investigaci6n clínica y básica a lo largo de 
la cual se estudiaron más de 300 pacientes, en no menos de 2 
mil sesiones de registro. para llegar a obtener un m~todo 
que permita evaluar de manera objetiva y num~rica el estado 
del control neuromuscular masticatorio. 

Al ser aplicado en la clínica, éste m~todo suministra me­
didas que indican el grado de alteraci6n funcional existente 
en los pacientes con bruxismo y/o disfunci6n articular. 

El método consiste en registrar el electromiograma (EMG), 
maset6rico bilateral mediante electrodos de contacto (sin 
puncionar), y aplicar autom4ticamente un golpe en el ment6n 
mientras el paciente realiza un esfuerzo oclusivo cuya inten 
sidad regula por sí mismo mediante biorretroalimentaci6n vi­
sual. 

La respuesta, luego de procesada estadística y matem4tica 
mente por computadora, exhibe notables diferencias entre las 
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personas sanas y los enfermos con disfunci6n articular. 

Lo habitual es que presente una gran onda inhibitoria in1 
cial, ya que se trata de un reflejo que produce o suprime 
transitoriamente la actividad motora de los mdsculos elevad2 
res de la mandíbula, para prevenir un choque violento o un 
enclavamiento de los dientes, cuando ocurren respectivamente 
un exceso de velocidad o de presi6n a nivel de la mandíbula. 
Luego siguen otras ondas, de potenciaci6n e inhibici6n, al­
ternadas y de amplitud decreciente. 

El trazado reflexim~trico o reflexiograma (RFXG) es una 
gr4fica de la actividad motora calculada a partir del EHG; 
consta de un nivel de referencia que corresponde a la activ! 
dad del paciente, y un nivel de cero que corresponde al reP2 
so muscular absoluto. Una decena de milisegundos despu6s de 
aplicado el golpe, comienza la gran onda inhibidora que al­
canza el nivel de cero actividad en torno a los 50 milisegun 
dos. Esta onda del RFXG corresponde a una ausencia total de 
espigas en el EHG. 

Las ondas de potenciaci6n dentro del RFXG corresponden a 
un aumento de la actividad motora, que se visualiza como un 
incremento de frecuencia y amplitud de las espigas dentro de 
EMG. Estas ondas posee gran significado clínico. 

Las ondas inhibidoras de pequeña amplitud en el RFXG co­
rresponden a segmentos del EHG en que se reducen la amplitud 
y la frecuencia de las espigas, aunque sin alcanzar a supri­
mirlas por completo. 

En pacientes que padecen disfunci6n articular, el reflejo 
se halla alterado de manera radical; su onda inhibidora ini­
cial est4 severamente reducida, mientras que existe una am­
plísima y prolongada potenciaci6n. Es decir, la respuesta 
refleja ha invertido su papel fisio16gico, y en vez de preve 
nir una agresi6n mec4nica, la est4 produciendo; el reflejo 
se ha combertido de inhibitorio a potenciador. 

La hip6tesis de que en éste tipo de padecimiento debería 
resultar posible medir el grado de alteraci6n funcional a 
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trav&s de la determinaci6n cuantitativa del reflejo inhibito 
rio de la oClusi6n, constituy6 el punto central de nuestros 
estudios a lo largo de los ocho años trascurridos. 

PANORAMA DE APORTACIONES INMEDIATAS. 

El RFXG permite medir las modificaciones funcionales que 
ocurren en los pacientes como respuesta al tratamiento, por 
lo tanto, aporta una forma cuantitativa de evaluar la mejo­
ría, que complementa a la apreciaci6n del clínico y la info~ 
maci6n sUbjetiva del paciente. Mostrando el cambio del re­
flejo que ocurre en el paciente con bruxismo al cabo de seis 
semanas de instaurado el tratamiento con f6rula oclusal todo 
el día. Este cambio del reflejo hacia la normalidad estuvo 
en concordancia con un claro retroceso de la sintomatología. 

Cuando el estudio se repite sucesivamente a lo largo de 
un tratamiento prolongado (varios meses), se alcanza una vi­
si6n secuencial comparada que sería imposible de obtener por 
otros m6todos de apreciaci6n subjetiva. 

Otra potencialidad del m6todo, derivada de la reci6n ex­
puesta, consiste en analizar la estabilidad de la mejoría og 
tenida gracias al tratamiento. Para esto se mide al retroc~ 
so que pueda exhibir la evoluci6n del reflejo ante una breve 
interrupci6n transitoria del tratamiento que no llegue a pr2 
ducir modificaci6n apreciable del cuadro clínico. 

El RFXG sufre un retroceso importante en su evoluci6n mOL 
fo16gica, cuando un paciente abandona tempranamente su trat~ 
miento. 

Los padecimientos de frontera como el bruxismo ocasional 
aunque intenso, que expresan en el RFXG por la aparici6n de 
ondas tardías alternantes y amortiguadas, las cuales se pre­
sentan durante las crisis. 

Los enfermos que presentan asimetría oclusal con repercu­
si6n significativa y sostenida sobre la funcionalidad neuro­
muscular, invariablemente eshiben en su RFXG importantes di­
ferencias entre ambos lados, siendo esta situaci6n muy comdn 
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en la clínica. En pacientes sanos, perfectamente sim6tricos 
los puntos correspondientes a un mismo instante en ambos re­
gistros se disponen sobre una línea recta dentro del siafra~ 
ma de correlaci6n mientras que en los casos con asimetría 
los puntos forman un bucle cuya estructura difiere segdn se 
trate de diferencias en la inhibici6n, en la potenciaci6n o 
en ambas. 

HEDIeION DEL REFLEXIGRAMA. 

Dado que se trata de un reflejo inhibitorio de la motricl 
dad oclusal, en todas las personas normales la onda inicial 
de inhibici6n deber' ser mSs amplia y prolongada de todo el 
registro, ademAs de tener un curso temporal caracterlstico, 
que hace alcanzar el nivel de reposo absoluto alrededor de 
los 50 milisegundos. 

La onda de potenciaci6n siguiente normal es mucho menos 
amplia, y termina antes de los 140 milisegundos; por lo tan­
to la relaci6n entre el área subtendida por la anterior es 
muy pequeña en las personas sanas. En cambio, en los pacien 
tes con bruxismo y/o con disfunci6n articular moderada exis­
te una exageraci6n de la potenciaci6n, y por ello dicha rel~ 
ci6n de áreas potenciaci6n/inhibici6n está aumentada. 

En las personas normales la onda de potenciaci6n termina 
antes de los 140 milisegundos, y el registro regresa a la 11 
nea de referencia, o aun algo mAs bajo, porque algunos pa­
cientes pueden disminuir su esfuerzo en forma lenta. ror lo 
tanto, cualquier onda de potenciaci6n que exista despu~s de 
los 140 milisegundos debe considerarse an6mala. Para expre­
sar el monto de la misma, se mide toda el área de potencia­
ci6n posterior a 140 milisegundos y se expresa como relaci6n 
con la onda inhibitoria inicial hasta los 50 milisegundos. 

Los tres criterios de medici6n descritos fueron escogidos 
en base a la consideraci6n de 200 casos clínicos, y aplican­
do la t6cnica de "anAlisis multivariado discriminante" para 
optimizar la separaci6n entre los distintos grupos de padec! 
mientos: Bruxismo, Disfunci6n, Trauma oclusal, Oclusi6n Trau 
m&tica. -
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VALORACION ELECTROFISIOLOGICA DE 

TRATAMIENTO CON FERutA OCLUSAL 

En el presente trabajo se obtuvieron los registros de po­
tencial provocado por la t6cnica de reflejo de parpadeo en 
pacientes con disfunci6n de la articulaci6n temporomandibu­
lar (DATM) previo y posterior al tratamiento con f6rula ocl~ 
sal. Dicha t6cnica explora el complejo trig6mino facial 
(sensorial y motor) el cual participa en la modulaci6n de la 
actividad motora de los m4sculos que mueven la articulaci6n 
temporomandibular. Los resultados muestran una disminuci6n 
de las latencias de los componentes del potencial posterior 
al tratamiento, las cuales se encontraban aumentadas antes 
del mismo. Tambi6n indican una participaci6n de estructuras 
a nivel central en la DATH, así como una posible utilidad de 
la t6cnica de estudio utilizada en la valoraci6n de la misma 

De los problemas a los cuales se enfrenta con frecuencia 
el odont6logo, un grupo importante 10 constituyen los que i~ 
volucran a la funci6n de la articulaci6n temporomandibular 
(ATH); sin embargo para la valoraci6n de los mismos, cuando 
el paciente acude a solicitar atenci6n, así como durante el 
tratamiento que se instituye, aGn no se cuenta con un m6todo 
objetivo de estudio que se aplique de manera rutinaria. Uno 
de los mas ampliamente utilizadas ha sido el anAlisis elec­
tromiogr'ficos de los m6sculos de la masticaci6n en diferen­
tes variantes, como 10 es el registro de la amplitud de des­
carga de la unidad motora. Otro m'todo empleado es el de r~ 
gistro de la amplitud de descarga de la unidad motora. Otro 
m6todo empleado es el de registro de la actividad electromi2 
gr'fica integrada. Por otra parte se ha informado en multi­
pies trabajos acerca del período de silencio electromiográfi 
ca fundamentalmente para valorar pacientes con disfunci6n de 
la articulaci6n temporomandibular (ATH). 

Los estudios electromiogr'ficos exploran s610 la activi­
dad de la unidad motora y no hay que olvidar que 'sta activi 
dad tiene su origen y modulaci6n en el sistema nervioso cen­
tral, formando parte importante de 'ste 61timo la integra­
ci6n sensorio-motora. En 10 que se refiere a la actividad 
de los m4sculos de la oclusi6n las ramas sensoriales que pa~ 
ticipan solo las del V par craneal (trig~mino) y las motoras 
son del mismo trig6mino y del VII par craneal (facial). En 
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clínica se ha empleado para el estudio del sistema nervioso 
central y perif~rico, la t~cnica e1ectrofisio10gica que se 
conoce con el nombre de "Registro del reflejo de parpadeo", 
en la que se registra la actividad e16ctrica sensorial y mo­
tora que se produce cuando se estimulan las fibras sensoria­
les de la rama superior del trig6mino , para posteriormente 
activarse tanto el ndc1eo sensorial del mismo V par y el mo­
tor del facial en tallo cerebral, lo que por otra parte se 
obtiene como resultado de la respuesta motora que le da el 
nombre de esta t~cnica y que consiste en la contracci6n bi­
lateral del ob1icu1ar de los p~rpados. 

Debido a que ~ste complejo trigeminofacia1 est~ invo1ucr~ 
do en el mecanismo de la masticaci6n, es razonable suponer 
la posible utilidad de la t~cnica antes mencionada en el es­
tudio de sujetos con alteraciones oc1usa1es. En un comunicA 
do previo se mostr6 una diferencia significativa entre las 
latencias de los componentes del potencial provocado el cual 
se registr6 con la t~cnica del "reflejo de parpadeo" en un 
grupo de pacientes con problemas de la ATM, comparadas con 
las de un grupo control, 10 cual una participaci6n central 
en las alteraciones de la ATM. 

El objetivo de ~ste trabajo es el de informar los resultA 
dos obtenidos mediante la t~cnica de "registro de reflejo de 
parpadeo" en un grupo de pacientes con disfunci6n de la ATM, 
aplicada antes y despu6s del tratamiento con f~ru1a oc1usa1. 

Para provocar la actividad del complejo trig6mino facial 
se aplicaron estímulos e16ctricos, para 10 cual se colocaron 
electrodos de disco de 5 mm de di~metro sobre la piel de la 
regi6n media supraci1ar, tanto derecha como izquierda, que 
es la regi6n por donde emerge la rama superior del tr(gemino 

Los electrodos se conectaron a un estimulador Grass me­
diante una unidad de aislamiento. Los est(mu10s presentaron 
las siguientes características; fueron dnicos, de 0.2 ms de 
duraci6n y de 3 a 6 vo1ts de intensidad. El registro de la 
actividad provocada fue bipolar y para ello se utilizaron 
electrodos de disco de 5 mm de di~metro, colocados en la su­
perficie de la piel en la regi6n infraorbitaria de manera bi 
lateral con el objeto de obtener el registro simu1t~neo, tañ 
to del lado estimulado como del contralatera1. Los e1ectro-
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dos se conectar6n a preamplificadores Grass, los cuales a su 
vez se conectar6n a los amplificadores de un osciloscopio 
Tektronix de memoria. Las latencias se midieron de manera 
directa en la pantalla. 

El potencial registrado ipsilateral a la estimulaci6n 
consta de dos componentes, Rl y R2 respectivamente y el po­
tencial registrado en el lado contralateral a la estimula­
ci6n se intenta s610 de un componente (R2c). Rl corresponde 
a la actividad generada en la vía sensorial del lado estimu­
lado; R2 es la actividad del componente motor del sistema as 
tivado (motoneurona y m6sculos) y R2c, a su vez, es la acti­
vidad el'ctrica del componente motor del lado contralateral 
a la estimulac16n. 

Se hizo el registro del potencial obtenido con la t~cnlca 
del reflejo de parpadeo en 16 pacientes con disfunción de la 
ATH de edades entre 20 y 38 años; antes y a los 30 días des­
pu6s de haber iniciado un tratamiento con f6rula oclusal. 

Resultado: Se observó una disminuci6n en la latencia des 
pu6s de 30 días de haber iniciado el tratamiento con f'rula 
oclusal. La diferencia fue estadísticamente significativa, 
de acuerdo a la prueba, la sintomatolog{a disminuy6 en todos 
lOS casos. 
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ESTUDIO DE LA EPIDIHIOLOGIA DE LAS 

DISFUNCIONES. 

El objetivo principal de est4 investigaci6n fue el poder 
Identificar Cuantitativa y Cualitativamente, los Principales 
problemas Oclusales (Oclusi6n Traum'tica, Bruxismo y Trauma 
Oclusal). Siendo esto muy importante, ya que la mayorfa de 
los Cirujanos Dentistas no toman encuenta la Oclusi6n Funci2 
nal, sin saber que de est4 manera estamos causando yatroge­
nia en el tratamiento de todos y cada uno de los pacientes, 
por lo que debemos estar capacitados para poder reconocer, 
analizar e identificar los Principales Problemas Oclusales 
Funcionales (Oclusi6n Traum4tica, Bruxismo y Trauma Oclusal) 
para poder elaborar un plan de tratamiento adecuado e indic~ 
do para cada paciente en particular, siendo este un requisi­
to indispensable en todo tratamiento. 

Sabíamos que el problema existfa y que estaba presente lo 
que no sabíamos era el porcentaje real, con el que se encon­
traban estos Problemas Oclusales Funcionales (O.T, B Y T.O), 
en una poblaci6n de cien pacientes localizados en la Clínica 
Perif'rica Netzahualcoyotl,. Tomando como base el diagn6sti­
co y tratamiento de los Problemas Oclusales Funcionales, en 
particular la Oclusi6n Traum4tica, el Bruxismo y el Trauma 
Oclusal. 

Para realizar esta investigaci6n empleamos la Citología 
Exfoliativa, hicimos uso tambi'n del Estetoscopio, Espejos 
Dentales, Papel y L&piz. Así mismo para el registro y el pr2 
cesamiento de los datos obtenidos empleamos el m'todo de se­
lecci6n ya que formamos grupos de acuerdo a su edad y sexo, 
pacientes dentados, parcialmente dentados y anod6nticos, los 
grupos formados de acuerdo a su edad fueron de 15 a 25, de 
26 a 35 y de 36 a 45 años de edad, y de acuerdo al sexo fue­
ra femenino o masculino. 

En estos grupos se registraron los Principales Problemas 
Oclusales Funcionales (O.T, B Y T.O). Una vez que recopila­
mos la informaci6n la presentamos en forma de tablas para f~ 
cilitar su an4lisis estadístico y este sea claro y preciso, 
posteriormente lo graficamos de tal forma que pueda ser en­
tendido. 

Al ser registrados y analizados estos datos obtenidos en 
la investigaci6n fue objeto de discuci6n y así se obtuvieron 
los resultados y/o conclusiones finales de la investigaci6n. 
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e o N e L u S ION E S. 

Durante los 6ltimos años, ha aumentado mucho la literatu­
ra sobre los disturbios funcionales del sistema estomatogn4-
tico. 

En el estudio reciente de la epidemiología de las disfun­
ciones en la poblaci6n, se encontr6 que su prevalencia llega 
de 100 de los casos un 45% necesita un tratamiento sintom4ti 
co. 

El dolor de la articulaci6n temporomandibular (ATM) y de 
108 m6sculos de la masticaci6n, es 10 que lleva a los pacien 
tes al consultorio dental en busca de tratamiento. 

El bruxismo se ha reconocido, como un desorden serio del 
aparato estomatogn4tico. Definiendosele como movimientos 
mandibulares que voluntariamente no son funcionales, o -movi­
mientos involuntarios, que pueden ocurrir durante el día o 
la noche, y se manifiestan por movimientos ocasionales o ha­
bituales como rechinando los dientes, apretamiento o golpe­
teo en seco. El rechinido ocurre en excursiones exc6ntricas 
mas prevalentes durante la noche; el apretar o golpetear en 
seco es mas com6n durante el día. 

El Traumatismo Oclusal es s610 uno de los diversos t6rmi­
nos para designar las lesiones al periodonto causadas por la 
fuerza de la OClusi6n. 

,El t6rmino Oclusi6n Traum'tica, se refiere a la tensi6n 
anormal capaz de producir lesiones a los tejidos dentales o 
periodontales. Recomendando la utilizaci6n del t6rmino de 
OClusi6n Traumatog6nica para esta tensi6n y Oclusi6n traum4-
tica, para la relaci6n funcional de contacto entre las supe~ 
ficies oclusales que es el resultado directo de este trauma. 

y el resultado de la investigaci6n indica que los pacien­
tes con Problemas Oclusales Funcionales, son generalmente 
Bruxistas. 
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Obteniendose asl dos ideas b4sicas que afectan a la etio­
l6gla de los Problemas Oclusales Funcionales. En la primera 
idea se piensa que se debe a los componentes perif6ricos del 
aparato masticatorio, y la segunda idea enfatiza los facto­
res del Sistema Nervioso Central. 

La hip6tesis perif6rica se basa en la creencia de 
rren ciertos cambios pato16gicos en la articulaci6n, 
mdsculos, nervios o los dientes, y esto es la causa 
loro 

que ocy 
en los 

del do-

La ubicaci6n del dolor de la Articulaci6n Temporomandibu­
lar, y el "Click" que es audible algunas veces, ha causado 
gran inter6s en torno a la Articulaci6n Temporomandibular 
(ATM), ya que se crela que las articulaciones eran el origen 
de las disfunciones. 

Como se mencion6 anteriormente, El Traumatismo Oclusal, 
La Oclusi6n Traum&tica y El Bruxismo, los disturbios m&s co­
munes en los Problemas Oclusales Funcionales, siendo el 
Bruxismo el disturbio mSs comdn en pacientes con Problemas 
Oclusales Funcionales, su tratamiento ha incluido, tradicio 
nalmente medidas de relajaci6n y/o tratamiento local, como 
un ajuste oclusal por desgaste selectivo y/o el uso de guar­
das oclusales. 

El prop6sito de esta investigaci6n en la tesis fue el dar 
a conocer el ~ porcentaje real de pacientes que presentan 
estos Problemas Oclusales Funcionales (Oclusi6n Traum4tica, 
Bruxismo y Trauma Oclusal). De igual manera realizar un es­
tudio de los factores que intervienen en los Problemas Oclu­
sales Funcionales, y una forma r'pida de ofrecer un alivio 
sintom'tico a los pacientes que padecen cualquier de estos 
Problemas Oclusales. 

CONCLUSION. Las t6cnicas de examen dependen de 
leza y conplejidad del caso clínico. La inversi6n 
en el estudio y diagn6stico ahorra considerables 
futuros y garantiza mejores resultados. 
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