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INTRODUCCION 

En la práctica odontol6gica podemos encontrar -­

a diario una gran cantidad de alteraciones que direeta 

6 indiréctamente involucran a la cavidad oral, cada u­

na de estas alteraciones tienen etiologías propias. En 

éste trabajo nos enfocaremos a las alteraciones que 

fundamentalmente tienen una etiología basada en la fll!! 

ci6n: entonces nos encontramos que estas anormalida-~ 

des involucran al bruxismo, n la oclusión traumática,­

al trauma por oclusi6n y a las alteraciones funciona·­

les de la articulaci6n temporomandibular. 

¡,a importancia de estas alteraciones reside en la 

prevención y en el diagnóstico temprano de cada una de 

ellas, as! como de un tratamiento adecuado dentro de -

las posibilidades del cirujano dentista de práctica g~ 

neral. 

Es por eso que el prop6sito de este trabajo es el 

de poder reconocer adecuadamente este tipo de patolo-­

gías basadas en la función y al mismo tiempo reconocer 

también la importancia clínica de las mismas. 



SISTEMA ESTOMATOGNATICO 



ES ~omplicado describir al sistema estomatogn.ático 

simplificándolo demasiado, pero básicamente podemos de­

finirlo como una unidad morfofuncion.al anat6mioanente -

integrada y fisiológicamente coordinada que está fOl'lJl! 

do por los dientes, las estructuras que loa rodean y -­

sirven de soporte, el lll8.Xilar superior y la ma.n:d!bula,­

los mdsculos labiales y linguales y los vasos y nervios 

correspondientes a estos tejidos. 

¡,a perspectiva importante que es posible conseguir 

mediante el estudio del siete11EJ. estomatognático es fw:t­

damentalmente comprender que se trata realmente de un -

!i~t~lll! con partes en relaoi6n mutua tal que un trasto,t 

no o disfunci6n de u.na de ellas arroja al sistema al -­

desequilibrio. 

A continuaci6n se hara una descripción somera de -

las estructuras que forman este sistema: 

HUESOS 

Iniciaremos por la emuneraei~n de los huesos que -

componen·al cráneo y a la cara, as! como algunos huesos 

que está.n intimamente relacionados con el funcionamien-
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to del sistema estomatognátieo. 

¡,os huesos que forlll8ll al crdneo y a la cara son: 

1 Frontal 

2 parietales 

1 occipital 

2 Temporales 

l Esfenoides 

l Etmoides 

2 cornetes inferiores 

2 Huesos palatinos 

2 ItUesos propios de la nariz 

l vomer 

2 nuesos malares 

2 auesos lagrimales 

2 Maxilares superiores 

1 Mandíbula 

A oontin.uaci6n describiremos varios huesos que di­

reota o indirectamente intervienen en ls fUncidn del -­

sistema estomatognático: 

MSBd!b!!l!·- Formada por un cuerpo y una rama asee~ 

dente que tiene un cóndilo el cual se articula con el -

hueso temporal, en este hueso se insertan muchos múscu­

los que tienen acci6n directa en la actividad del sist~ 



( 5 ) 

ma estomatognático. 

En este hueso se insertan mdsculos masticadores, -

de la lengua, del piso de la boca y faciales. 

111gi!a!.- HUeao en forma de 11 U1' • situado a nivel -

de la tercera v~rtebra cervical, inmediatamente por a-­

rriba del cartilago tiroides en la pared de la !aringe. 

Tiene un cuerpo, dos astas mayores y dos astas menores. 

FUnciona como mástil para el aparejo constituido por -­

SW3 ligamentos y mdsculos, y brinda una base para los -

movimientos de la lengua. 

~l!v!c!ll! ¡ Es!ern&n.- Eetoa huesos estan involu-­

orados indirectamente en el sistema estomatognático en_ 

lo que concierne a los mdsculoe que están insertados en 

estos huesos que tienen reiao16n con estructuras del ~­

sistema, los mdsculos a los que nos referimos son el e! 

ternoo~eidomastoideo y el esternocleidohioideo que jun­

to con otros mdsoulos tienen las funciones de los movi­

mientos de la cabeza y el cuello. 

MUS CULOS 

Mª!t!o~a!6~.- nentro de esta olasificaci6n podemos 

enumerar a cuatro mdsculos principales: 

Masetero.- Mtisculo grueso y en forma de rombo, de~ 
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oiende del aroo cigomático para insertarse, por fibras_ 

musculares y tendinosas, en la cara externa de la ap6fi 

sis coronoides, la rama y el ángulo del maxilar inf'e ~~ 

rior. se observa una separaoi6n parcial entre las fibras 

verticales profundas nacida s en la porción interna del 

arco cigomátioo, cuya insero16n se confunde con las fi­

bras del temporal, y las fibras superficiales oblicuas_ 

que nacen de una aponeurosis fuerte de los dos tercios_ 

anteriores del arco cigomático y se dirigen hacia el tia 

gulo del maxilar inferior. El masetero está cubierto 

parcialmente por la gltindula parótida, lo cruza el con­

ducto de stenon y está revestido por una prolongación -

delgada de la aponeurosis parotidea; se palpa fácilmen• 

te, y en ocasiones se ve, cuando se aprietan con .tuerza 

los dientes; en· estas circunstancias, el conducto de -­

Stenon puede hacerse rodar debajo del dedo. La fUnci6n_ 

principal de este mtisculo ea la elevaoi6n de la mand!b~ 

la aunque puede colaborar en la protrusi6n simple. 

!eaporal.- Este m11sculo tiene forma de abanico de_ 

bordes delgados, nace del suelo de la fosa temporal ¡ -

de la aponeurosis temporal que lo cubre. ¡,as fibras Pº! 

teriores horisontales se unen a las anteriores vertica­

les en un tend6n grueso que desciende entre el arco oi-
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gom4tico y el pterigoideo externo parn insertarse en -

el v~rtice y en la porción profundr. fo 'h apófisis co­

ronoides de la mand!bula, y en el borde anterior de la 

rama del mismo hueso, casi hasta llegar al dltimo mo-­

lar. 

El mdaculo temporal es el que interviene para dar 

pos1ci6n a la mandíbula durante el cierre y es el llll1s­

culo que resulta más sensible a las interferencias o-­

olusales. 

pterigoideoe interno y externo.- Estos mdsoulos -

están en la regi6n de las alas de la apófisis pterigo! 

des del hueso eafenoidal. La porci6n principal del md! 

culo pterigoideo interno nace de la superficie interna 

de la apófisis p·terigoides y de la porción inferior de 

la fosa pterigoidea y recibe un manojo, situado super­

ficialmente al pterigoideo externo, que procede de la_ 

tuberosidad del maxilar superior; de esta manera se -­

forma un mdsculo cuadrilatero que se inserta en la ~ 

díbula, entre el canal milohioideo y el ángulo del hue 

so. 

El mdaculo pterigoideo externo posee dos vientres; 

uno nace de la superficie externa del ala externa de -

la ap6fisis pterigoides, y el otro de la cara inferior 
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del ala mayor del esfenoides; los vientres convergen 

hacia atrás y el mdsculo se inserta en la porci6n ante­

rior del cuello de la mand!buln, y de la cápsula así c2 

mo del meniaco de la articulac16n temporornandibular. 

r.as funciones principales del másculo pterigoideo_ 

interno eon la elevación y colocación en poaici6n late­

ral de la mandíbula. 

¡,a función principal del mdsculo pterigoideo exte~ 

no, es impulsar el cóndilo hacia adelante y al mismo 

tiempo desplazar el menisco en la misma direcci6n. 

12e~l~c!6a.- tos mdsculos que principalmente inter­

vienen en el acto de la deglución son: ur6.sculos lingua­

les, temporales, bucoL,adores, orbiculares inferiores y 

superiores, maseteros y los músculos faríngeos. 

E;XEr!s!6a !a~i!l.- nentro de áste grupo de mdscu-­

los podemos mencionar los siguientes: occipitifrontal,­

piramidal de la nariz, auriculares, orbicular de los -­

párpados, buooinador, orbicular de los labios, mdsculos 

elevadores y depresores de los labios, m~eculos de la -

nariz, cigomáticos, borla de la barba, cuadrado de la -

barba, triangular de los labios y cutáneo del cuello. 
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ART ICUI.ACIOHS 

~e!!t~a!V!?.olar.- Han existido diferentes opiniones_ 

para interpretar la fijaci6n da los dientes en el hueso, 

se llegó a pensar que la inclusión de la raiz en el al­

v6olo era como un hecho mecánico, es decir, desde el -­

punto de vista f!sico, tal como lo hace un olavo en una 

tabla. Así nació el nombre de gonfosis (del griego gon• 

fos : clavo) que se le di6 a ésta articul.aoi6n. 

con posteridad, se consideró a ésta inclus16n de -

la raiz en el alváolo, semejante a la unión de huesos -

planos, oomo los del cr4neo, que a pesar de su rigidezL 

existe entre ambos cierto elemento tisular que sirve de 

enlace. por tal motivo se le llamó a rtioulaci6n fija 6 

sinartroaia. 

cuando naoi6 esta idea, se pensó en el elemento 

que había de servir como medio de fijac16n entre las 

dos superficie« articulares que la forman. se aoept6 t! 
oitamente que el elemento intermedio, sostén o soporte_ 

de ésta unión, debería tener cierta flexibilidad y por_ 

lo tanto debía ser tejido fibroso, y se le di6 el nom-­

bre de articulaci6n sindesm6tioa odontoalveolar. 

A.r!i~u!a2.i~n ,ie!Jl2r2•J!!8.!!d!b~9:_r.- Esta artioulaoi6n 

en realida d es una articulaoi6n doble, en la cual, dos 
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cavidades sinoviales dentro de una membrBDa fibrosa oo­

mdlr quedan completamente separados por un menisco inter 

articular tibroso, delgado y ovalado. 

Está considerada como una articulación g!nglimo-­

artroidal compleja (rotación y desplazamiento). 

ta cara superior del menisco interarticular es c6~ 

ca-.a y convexa, amoldándose al cÓll.dilo y a la cavidad -

glenoidea del temporal, respectivamente; la cara infe-­

rior, se adapta a la superficie articular elíptica del_ 

cóndilo de la mandíbula. su periferia se une a la cáps!! 

la articular y, por delante, al tend6n del mds~ulo pte­

rigoideo exter11.o. 

ta membrana capsular fibrosa, laxa, se inserta al­

rededor de los bordes de la superficie articular del -­

temporal hacia arriba, y hacia abajo en el cuello del -

cóndilo. 

LIGA?.1ENTOS 

laro~o~t!l~s.- Alrededor del diente existen fibras 

denominadas parodontales, las cu.alee sostienen al dien­

te firmemente al hueso de soporte. Están estructuradas_ 

de colágena y de acuerdo a la ubicaoi6n oon respecto al 

diente es el nombre que recibe, así, de ~ata manera po-
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demos encontrar a las fibras: apicales, oblicuas, hori­

zontales, verticales, circulares, semicirculares, alve.Q. 

logingivales, transeptales, dentogingivales, dentoperi­

ostealoa y fibras de la bifurcaoi6n y trifurcación. 

te!P.Q.r.Q.Jll!ll!iku!are!.- Bdsicamente se describen tres 

ligamentos principales con respecto a esta articu.J.a.ción, 

Ligamento temporomandibular.- se extiende desde la 

ba ee de la apófisis cigomática del temporal, oblicua-­

mente hacia abajo hasta el cuello del cóndilo. Este li­

gamento es el más directamente relacionado con la arti­

culación y su importancia reside en limitar los movi- -

mientes de la mandíbula. 

Ligamento esfenomaxilar.- se dirige desde la espi• 

na del hueso esfenoides hacia abajo y atuera hasta la -

región de la espina de Spix. 

Ligamento estilomaxilar.- va desde la ap6fisis es­

tiloides basta el borde posterior de la rama ascendente 

1 el ángulo de la mandíbula. 

LENGUA, LABIOS I QARRILLQS 

La lengua está formada por mdsculos entrelazados -

cubiertos de mucosa, se eleva en la boca y funciona co­

mo un atacador flexible destinado a mantener los alim.e~ 
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toe entre los dientes durante la masticación y a impul­

sar el bolo alimenticio en la degluci6n. Es notable por 

la ar1plitud y la precisión de sus movimientos, por las_ 

modifio~ciones de forma que debe experimentar al hablar 

y por el exquisito sentido del tacto en la 11\lCOsa que -

también recibe impresiones gustativas. 

se considera que la lengua presenta las siguientes 

partes: 

a) Base 

b) vfrtioe 6 punta 

e) cara superior o dorso 

d) cara inferior 

LOS m11sculos que forman a la leJ18U.8 se dividen en, 

1ntinaecos y extr!nseoos y sons 

o Dttr!nseoos 

1 lingual superior 

2 linguales inferiores 

2 transversos 

EXtr!nsecos 

2 genioglosos 

2 hioglosos 

2 estiloglosos 

tos labios están separados de las mejillas por el_ 
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suroo labiogcniuno, que vn do le na.!'i.z a la comisura. -

nucal. El labio superior prescntn una depresión en la_ 

linoa medie llcDn1a 2urcc 3ubneo~l, ~on un hundimiento 

en la lfuca 1t"..lcoc~1tá:::ic11 y el t'.lbé:.-culo del labio supe­

rior en el bordo li~rc. El l~bio inferior presenta una 

fosilla media que corresponde al tub~rculo del labio -

superior; hacia afuera, está separado de la mejilla -­

por el surco mentolabial, menos preciso que el labiog~ 

niano. En la linea media, el labio superior y al in!e~ 

r1or eotán unidos a la enc!a por el frenillo. El borde 

libre de loa labios es de color rojo porque en este s! 

tio hay una tra.nsic16n brusca de la ~iel comparativa-­

mente gruesa a la mucosa delgada modificada, que deja_ 

ver por su transparencia la sangre en el lecho capilar. 

Esta zona de los labios es seca, pues carece de glánd~ 

las, a diferencia de la mucosa hdmeda dentro de la he! 

didura bucal, provista de abundantes glándulas labia-­

les. 

LOS labios teienen estructura semejante a las me­

jillas, pero poseen menos grasa y tienen la mayor mov! 

lidad que exige la precisi6n complicada del habla; el_ 

principal mdsculo es el orbicular de los labios, 

LOS carrillos 6 mejillas están formados por el --
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m'daculo bucoinador y un pelotón subcutáneo de grasa, -

la boln adiposa de Bichat. El buocinador ma.ntiene los_ 

alimcntoa entre los dientes apartlindoloa del vestíbulo. 

nncin ln parto posterior de la mejilla, el maaetero e~ 

bre la rama ascendente de la mandíbula. 

DIENTES 

como sabemos cada diente consta de las siguientes 

partees 

a) corona.- ta parte que sobresale.de la enoia. 

h) cuello.- El ligero eatrechanüento donde se in­

serta la enoia y la raíz, dniaa, do-­

ble o t~iple, unida con firmeza a la_ 

cavidad o alvólo por medio de las fi­

bras parodontales. 

e) Raíz o raices.- se encuentran implantadas den­

tro del hueso. 

El diente lleva en su interior a la cavidad o ca-

11ara pulpar, que tiene aproximadamente la forma de la_ 

pieza dentaria, con prolongaciones hacia los ángulos y 

los tuberculos de la pieza. ta cavidad contiene a la -

pulpa dentaria, que consiste en tejido conjuntivo, va­

sos sanguineos, linfaticos y nervios, que llegan al •­

diente por el conducto radicular, cuyo orificio está -
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en la punta de cada raíz. 

r,e. dentina forma una parte importante de la coro­

na, el cuello y la raíz; en la corona oetá cubierta -­

por una capa de esmalte, y en las porciones radicular_ 

y cervical, por una de cemento. r,a dentina, de origen_ 

mesodármico, amarilla y muy calcificada , es más dura_ 

que el hueso compacto y, de la cavidad pulpar hacia a­

fuera, está atravezada por pequeños canaliculos denta­

rios por loa que pasan proloJ:Jgaciones de la pulpa y pg 

siblemente nervios, pues la dentina, a diferencia del_ 

esmalte, es sensible. El esmalte, de origen eetodérmi­

oo, blanco y brillante, es el tejido más duro que po-­

see el cuerpo humano, debe su.resistencia a la estruc­

tura de los pequeños prismas del esmalte, bastoncitos_ 

hexagonales y calcificados dispuestos a manera de pa-­

nal, con un extremo en la superficie libre y otro en -

la dentina. El cemento se superpone algo al esmalte -­

donde éste se adelgaza y envuelve a la raíz; es de or! 

gen mesodérmico y es un tipo de hueso. 

El hombre a lo largo de su vida posee dos denti-­

ciones, las cuales constan de 20 y 32 dientes. A estas 

denticiones se les han denominado de muchas formas, P! 

ro en esta ocasión las denominaremos como primaria y 



( 16 ) 

secundaria. 

La irrigación del sistema estolllatognático está a_ 

cargo del sistema oarot!deo, el cual esta formado, a -

oada lado del cuello, por la arteria carótida primiti­

Ta que se divide en arterias carótidas intP.rna y exte! 

na; la interna se distribuye en la mayor parte del co~ 

tenido de la cavidad craneal y de la orbitaria; la ex­

terna. proporciona el riego sanguíneo de casi todo el -

resto de la cabeza y el cuello. 

El drenado de la sangre de la mayor parte de la -

cabeza y del cuello está a cargo de la vena yugular i!;_ 

terna que acompaña al sistema carotideo. Esta vena re­

cibe la sangre de los senos venosos del cráneo y tam-­

bién de la cara, por la vene !acial. 

SISTEMA NERYIOSQ 

ta inervación del sistema estomatogná.tico estará_ 

dada por tres pares craneales que son: 

a) Trig6mino, con sus tres ramas: Oftálmica, mruti 
lar superior y la maxilar inferior. 

b) racial 

o) Hipogloso 
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COMPONENTES FISIQI,QGICOS 

uc!u!i~n ~e~t!r!a.- El diccionario define noclu­

si6nn como el acto de cerrar o ser cerrado. En odont2 

logia la palabra noclusi6n11 incluye tanto el cierre -

de las arcadas dentarias como los diversos movimien-­

tos funcionales con los dientes superiores e inferio­

res en contacto. Además, la palabra noclusi6nn se em­

plea para designar la alineación anatómica de los 

dientes y sus relaciones con el resto del aparato ma~ 

ticador. 

J;_a,to,!!o!lt.Q.- Estructurn ya descrita. anteriormente 

en la secci6n de articulaciones, 

Ar!i~ula~i~n !e!!!P2r~-!8.!!d!b.J!l!r.- También ya des­

crita. El mencionar estas estructuras nuevamente es -­

con el objeto de realizar una mejor integración de los 

componentes fisiológicos del sistema estomatognático. 

Me~~i!m2 ae~r~lll!!S~U1a!e• para poder entender el_ 

mecanismo del funcionamiento del m'dsoulo y por tanto -

de la actividad del sistema estomatognático debemos a­

brir un paréntesis para estudiar al mdsoulo 1 su rela­

ción con este sistema, denominado nervioso y la manera 
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e• que estas estructuras entran en funci6n. 

como sabemos en el organismo hay tras clases de -

.-dsoulos que son: eaquelétioo, cardiaco y liso. 

tos mdsouloa del sistema estoma.tognático pertene­

cen al tipo esquelético, el cuel se describirá a cont! 

nu.aoi6n por ser el que más nos interesa. 

El mdsculo esquel~tico comprende a la gran masa -

de musculatura somática, tiene estrins transversales -

bien desarrolladas, no se contrae normalmente en auae~ 

cia de estímulos nerviosos, carece de coneccionea ana­

tdmicas y :funcionales entre las fibras individue.les y_ 

usualmente se encuentra bajo el gobierno de la volun-­

tad. 

¡,a unidad básica del másculo es la fibra muscular, 

la cual se encuentra rodeada por una cubierta aislante 

que es el sarcolema; la unidad básica del sistema neu­

romuscular es la unidad motora que está compuesta de -

fibras 1 de una neurona motora. 

~o~t!a~c16a .!!!U!O~l!_r.- ES el acortamiento o des!_ 

rrollo de tensi6n de un m~sculo. 

El acortamiento bajo una carga constante se deno­

mina contracci6n isotónica, mientras que la oontraoci6n 

lib acortamiento se denomina isomátrioa. 
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lIU.!!.O!!. !!:e~r.Qm.J!S.Q.U,!e.re.§..- son reoepto1·es que sumi-­

nistran datos sensitivos para loa ajus~w~ Je los refl~ 

jos espinales del tono muscular, para ln contribuci6n_ 

del cerebelo a las funciones motoras y para integraci6n 

sensitivomotriz a nivel cortical cerebral. 

se encuentran paralelos a las fibras de los máso~ 

los voluntarios siendo nula numerosos hacia la inserción 

tendinosa del mdsoulo. 

Estas estructuras contribuyen a la fUnci6n 11111sou­

lar de varias maneras, siendo su papel más simple el -

de receptores para el reflejo de extensi6n. 

FJJNCIQNSS DEL SISTEMA ESTOMATQG?iATICO 

A cont1nuaoi6n enumeraremos las f'Unciones mita ill­

portantes de éste sistema: 

~!t!c!c!6B.- r.as estructuras que intervienen más 

activamente en éste fenómeno son los dientes al tritu­

rar el alimento, pero en éste fen6~eno todos los llI11sc~ 

los que forman a la cavidad oral, entran en función y_ 

por supuesto loa huesos involucrados así como también_ 

la articulaci6n temporomandibular. 

~egl~c!6!!.- Este es un reflejo iniciado por la -

acción voluntaria de recoger el bolo alimenticio sobre 
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la lengua e impulsarlo hacia la faringe. Esto inicia_ 

una onda de contracción involuntaria er. loa m~sculos_ 

faríngeos, que empuja el bolo hacia el esófago. Lll i~ 

hibici6n de la respiración y el cierre de la glotis -

forman parte de la respuesta refleja. ¡,a deglución es 

dificil o imposible cuando la boca está abierta. 

ae!!.P!r~c!6a.- Esta es una función que involucra_ 

al sistema estomatognático de una manera indirecta, -

ya que intervienen varias estructuras que tienen rel! 

oi6n con el sistema. 

1oua~i~n.- Esta si que es una funci6n directa 

del sistema, ya que abi se produce la fonación por i~ 

teraoción de los labios, lengua, dientes, eto. 



B1RUXISMO 



DEfDjICIQB 

Roth 1 spasser lo definen como un síntoma que se -

ll&D.ifiesta con el rechinamiento, desgaste o presi6n en­

tre los dientes durante el sueño, o tambián cuando el -

paciente está despierto. Graber como una contracción t~ 

t4nioa de los másculos masticadores y el rechinamiento_ 

rítmico de los dientes de lado a lado durante el sueño •. 

salzmann dice que el bruxismo consiste en excursiones -

inviluntarias de la mand!bula que produeen un choque -­

perceptible o imperceptible, rechinamiento, choque cus­

p!deo y otros efectos traumáticos. y namfjord lo define 

como el rechinamiento y movimiento de trituración de 

los dientes sin propositos funcionales. 

aDIONIMOS 

podemos encontrar tambi~n un sin ndmero de sinóni­

mos para este padecimiento, dentro de los cuales pode-­

moa mencionar los siguientes: "Neuralgia traumatioa" -­

(Karolyi), 11 efecto de Karolyi11 (weski), 11neurosia del -
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hé'.bito oolusal11 (Tishler)., nparafunoión (Drum.), 11 aotivi­

dad parai'unciona.1 11 (Schluger), 11briquismo11 (Mcnonald),­

brricodoncia, bricomanfa, neurosis oclusal, stridor den­

tiwn:, y por dltimo Millar propuso la diferenciaci6n en­

tre el rechinamiento nocturno de los dientes al cual 

llam6 bruxiamo, y al hábito de rechinar en el día lo 

llam6 bruxomania. 

E'UOLQGL\ 

El término de bruxismo deriva del francás "la bru­

xomanie11 sugerido en 1907 por Marie y Pietkiewioe. rre­

hman fué posiblemente el primero que realmente utilizo_ 

la palabra bruxismo en 1931. Aunque Karolyi no emple6 -

el termino de bruxismo, introdujo la mayoría de los co~ 

oeptos actuales sobre este padecimiento en 1901. 

parece ser que la tensidn nerviosa es una causa 02 

1ldn para la aparici6n dei hábito, en presencia de una_ 

oclusión patológica, de lo cual podemos resumir que el 

bruxismo tiene dos factores b~sicos en su etiología que 

son: 

a) El faator paicol6gico. 

b) El factor oclusal. 

LOB factores psicologiaos involucrados varian des-
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de la agresi6n reprimida, tensión em.o~'."."'·0 .. ,1, a.naiedad,­

c6lera que en muchas ocasiones es una ma.nifeataci6n l~ 
., 
cal de una condici6n general de paiconeurosia. 

LOS factores oclusales incluyen alteraciones del -

tipo de contactos oclusales prellll!turoe en la relación -

céntrica as! como en loe movimientos mandibulares en --

los que las c11apidee también pueden encontrar interfer!ll 

cias. 

ne lo expresado anteriormente podemos darnos cuen­

ta de que existen pacientes con diferente tipo de alte­

ración oclusal y que por lo tanto no tendrán las mismas 

manifeetaciones clinicas aunque sea la misma anormalidad 

en general que en este caso sera el bruxismo. nentro de 

la literatura dental podemos encontrar una clara divi-­

ei6n en cuanto a lo descrito anteriormente, por ejemplo 

namtjord divide al bruxismo como céntrico y exc~ntrico_ 

los cuales eeran descritos posteriorme~te no sin antes_ 

abrir un paréntesis a un comentario de suma importancia 

como es el que debemos de toma.r en cuenta que es muy e~ 

mdn, y probablemente puede considerarse normal, la ten­

dencia transitoria de apretar firmemente loe dientes • · 

al efectuar un es.tuerza o para hacer cesar una manifes­

taci6n emocional como el llanto, o bien para expresar -

determinaci6n. por lo tanto, la tensión nerviosa aguds ... 
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uo especifica, e incluso la tensi6n :física. muy pronun -

ciada (levantar o empujar objetos pesados, o realizar -

alg\1n trabajo dificil) suelen estar asociados con un a­

pretamiento del maxilar con la mandíbula y por cense- -

cuencia de los dientes. Este tipo de apretamiento du.rB.E 

te la sobrecarga emocional y el ejercicio físico no de­

be considerarse como bruxismo; sin embargo, si debe co~ 

siderarse como bruxismo al apretamiento no fUDCional h~ 

bitual y persistente en oolusi6n céntrica sin tensión ~ 

mocional obvia o necesidad para tal fijación. El rechi­

namiento, apretamiento y movimientos de trituración no 

fUncionalee en oclusi6n céntrica pueden ser de diferen­

te importancia tanto para los dientes como para el pe-­

riodonto que la trituración excéntrica. 

Retomando lo de la división del bruxismo es conve­

niente mencionar que tanto el bru:xiamo céntrico como el 

excéntrico son expresión de un aumento del tono muscu-­

lar. 

se dice con frecuencia que en el bruxiemo con ex-­

cursiones exc~ntricas intervienen contracciones muscul! 

res isot6nioae, mientras que el apretamiento ~s estát! 

co en oclusión céntrica representa actividad muscular -

isométrica. Esta diferenciaci6n no ea científica debido 
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a que el apretamiento oomtinmente consta de pequeños m~ 

vimientos mandibulares y cambios subsecuentes en la lo~ 

gitud de loa mdaculos afectados. 

por lo tanto, el apretamiento implica tanto la ac­

tividad muscular isométrioa que ea la oontracci6n muso~ 

lar sin acortamiento, y la isot6nica que es el acorta-­

miento muscular bajo un.a carga constante. 

~r.!!X!S!O ~x~á~tri~o.- Este tipo de bruxiamo tiene_ 

una doble etiología que consiste en U%t8 sobrecarga psí­

quica y alteraciones o interferencias oclusales. 

MUchos autores han señalado que básicamente el fa~ 

tor psicol6gico es el más importante en la etiología 

del bruxiemo, pero Karolyi sugirió la importancia de 

las interferencias oclusales además de los factores ps! 

quicos en la apariei6n del bruxismo. Este autor mencio­

nó que defectos oclusales que provocaran traumatismos,­

aunque fueran moderados, en pacientes neur6ticos hacian 

que estos individuos pusieran una atención excesiva a -

la anormalidad presente dando por resultado hábitos de 

trituraci6n y desencadenar el bruxismo. 

neoíamos anteriormente que cualquier tipo de inter 

terencias oolusalee pueden desencadenar o mantener el -

bruxiemo cuando se combina con tensión paiquica, báaic~ 

aente el factor desencadenante más oom'dn para el bruxi! 
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mo es una discrepancia entre la relación céntrica y la_ 

oclusión céntrica. 

El segundo factor desencadenante , en orden de im­

portancia, son las imterferencias oclusales en el lado_ 

de equilibrio. AtUlque de mucho menor importancia que -­

los dos factores ya señalados, también las interferen~• 

cias en las excursiones protruaivas o en el lado de tr! 

bajo pueden desencadenar bruxismo. 

se encontrará siempre algdn tipo de interferencias 

oclusales en todos loa pacientes con bruxismo. Sin em-­

bargo, con frecuencia resulta extremadamente difícil 12 

calizar laa interferencias oclusales, especialmente en_ 

el recorrido retrusivo entre la ocluai6n céntrica y la 

relación céntrica en pacientes con mdaculos m.andibula-­

res hipert6nicoe y con bruxismo. Esto puede explicar la 

afirmaci6n hecha por varios autores en el sentido de 

que han observado nulllerosoe pacientes con bruxismo que_ 

no tenian interferencias oclusales. otros investigadores 

rehusan aceptar la disarmonia oclusal en el recorrido -

retrusivo entre la oclusión o~ntrica y la relación cén­

trioa como interferencia oclusal y, dado que esta es la 

causa más coordn de bruxismo, dicho enfoque impediría r! 

conocer el factor oclusal más importante en la etiolo--
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gia de dicho padecimiento. 

~r:!!X!S!O ~é~t!i~o.- se ha señalado ya que el apre­

tamiento del maxilar contra la mandíbula puede ser una_ 

manifestación normal de aumento general del tono muscu­

lar en la tensión emocional y psíquica, o parte de una_ 

acci6n fijadora asociada con un esfuerzo físico o urge~ 

oia. El'l ocasiones resulta imposible marcar una separa-­

o16n definida entre el apretamiento de los dientes nor­

mal y patológico. El apretamiento anormal o bruxiemo -­

céntrico consiste principalmente en la contracción hab! 

tual de los mdeculos de la ma.ndíbula sin la presencia -

de una situaci6n obvia de urgencia física o psíquica.ni 

cha contracci6n habitual de los mdsculos mandibulares -

puede perdurar durante largos periodos en las horas de_ 

vigilia, y es probablemente más com'1n durante el día 

que durante la noche, pero también puede presentarse d~ 

rante este óltimo periodo. nado que este apretamiento -

es inconsciente y silencioso, el paciente muchas veces_ 

no se da cuenta del hábito. 

Aunque no existen movimientos mandibulares aparen­

tes asociados con el apretamiento habitual, se acompafia 

este con frecuencia de un movimiento muy ligero de al~ 

nos dientes. puede tambi~n acompañarse de un ligero mo-
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vimiento de la posición céntrica a la ocl~~i6n céntrica 

o bien alrededor de esta dltima, Resulta extremadaoente 

difícil lograr, mediante el ajuste oclusal o los proce­

dimientos restauradores, una relaci6n oclusal absoluta­

mente estable. 

otros factores-~ hábitos oclusales relacionados 

~ el bru.xismo 

Pueden existir factores locales diferentes a las -

interferennil.aaoclusales que contribuyan a la hiperton!, 

cidad de los m~sculos mandibulares y a la iniciaci6n de 

movimient-os mandibulares anormales. Dichos factores son: 

col.gajos gingivales de terceros molares: hiperplasia 

gingival o cualquier tipo de enfermedad periodontal, e!!_ 

pecialmente si hay dolor; irregularidades en la super-­

ticie del labio, mejilla y lengua., además de dolor o -­

malestar en la articulación temporomaxilar y m~sculos -

mandibularel!I. 

El apretamiento habitual de la mand!bula contra el 

maxilar en malposici6n, el morder objetos colocados dea 

tro de la boca o·entre los labios, la mordedura de la -

lengua o carrillos, son todos vías de escape para ten-­

si6n psíquica y emocional. 

Sin embargo, estas condiciones no tienen necesa-
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riamente asociación con la disarmonia oolusal, como es_ 

el caso del bruxismo. El 11nico efecto indirecto de las 

interferencias oclusales sobre estas condiciones es po­

siblemente un aumento en la tonicidad muscular, por el 

contrario, el tono muscular puede disminuir mediante el 

tratamiento oclusal y la eliminación de loa factores i­

rritantes de la boca. La supresión de las interferencias 

oolusalee puede, por lo tanto, facilitar la desaparici6n 

de algunos de estos hábitos; pero, la mordedura del la­

bio, lengua, mejilla o u.fias puede consistir también una 

via de escape de substitución olÍL8.Ildo se ha eliminado el 

mecanismo de escape anterior a travás del bru.xismo al -

suprimir los factores desencadenantes oclusales. Algu-­

nos de estos hábitos tienen una presentación cíclica t! 

pica similar al bruxismo. tos factores precipitantes 

pueden ser el exceso de trabajo, la preocupación, y la_ 

tensi6n premenetruaci6n o tensiones de otro tipo, pero 

teniendo todas como fondo conrdn un estado de frustración 

otros hábitos oclusales pueder1 estar asociados con 

la ocupación de la persona; por ejemplo: el morder hi-­

los por las costureras, el sostener clavos entre los -­

dientes por los carpinteros, y el manjener vidrio entre 

loe dientes por los sopladores de este material. En - -

estos casos, no existe necesariamente disarmonia psi- -
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quica u oclusal dentro del hábito ocluaal. 

CUA,DRO QI1JliICO 

B~aicamente podemos englobar en tre a loa efectos -

del brwciamo sobre los dientes y las estructuras de so-­

porte: 

1.- J,as interferencias en las superficies ocluaales 

e incisales, son eliminadas por desgaste friccional, pr2 

duciendo facetas, concavidades, y formas no anat61!lioas.­

LOS dientes resbalan y se deslizan unos sobre otros sin_ 

crear trauma, manteniendo en general el periodonto sano_ 

y fuerte. 

2.- tas interferencias en las superficies oclusales 

e incisales no se desgastan, y como resultado los dien-­

tes se balancean entre sí, en movimientos aposicionale!_ 

laterales y rotatorios, para luego movilizarlos. El pe-­

riodonto se vuelve patológico, y el hueso subyacente se 

reabsorbe. 

3.- El brwcismo es responsable de la movilidad den­

taria (como si fuera un aparato de ortodoncia), la cual_ 

tiene lugar a través de un largo periodo de tiempo. El -

movimiento de uno o varios dientes es lento, y el perio­

donto puede mantenerse comparativamente sano 
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Tomando en cuenta estos efectos que se pueden pre­

sentar en pacientes con el mismo padecimiento, enumera­

remos las me.nifestaciones de desgaste dentario provoca­

das por el hábito del brwciemo así como algunos signos_ 

y síntomas involucrados con este padecimiento: 

1.- Facetas.- EJtcavacionee en forma de platitos, -

a veces rodeadas por rebordes de esmalte filosos; sue-­

len recibir el nombre de facetas. se presentan en las -

superficies ocluaales e inciaalee de algunos o de todos 

los dientes. 

2.- Escalones y surcos.- se pueden observar en las 

superficies linguales de los dientes anteriores del ma­

xilar superior, ya en su tercio medio, ya cerca de los 

límites gingivales. Si el hábito es de larga duraci6n,­

loa escalones están profundamente desgastados que irri­

tan e inflaman el tejido palatino. (rig. 2. l.). 

Figura 2.1. 
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3.- nesgaste cortante.- Este tipo de desgaste afec­

ta la mayoría de las superficies linguales de loe dien-­

tee anteriores superiores, hasta dejarlos suma.mente del­

gados. A veoes las superficies labiales de los dientes -

anteriores de la mandíbula, se hallan interesadas. No -­

puede hacerse nada en materia de restauraciones para los 

dientes que participan de este tipo de desgaste. 

4.- nesgaste en media luna.- El desgaste en media -

luna, interesa loa cuatro o seis dientes anteriores su­

periores. r..as superficies li.DgUoincisalea se adelgazan -

mucho, tomando la apariencia de media luna, cuya linea -

se extiende desde inciaal de un canino a incisal del o-­

tro. ¡,a man«íbula presenta la mayor!a de las veces un -­

ligero prognatismo. 

5.- superficies planas 11uniformes".- El llamado --­

desgaste uniforme, puede producirse en todas las aupert! 

cies oclusales e incisales de loa dientes. 

ta textura del esmalte, del tipo de oclusi6n, las -

formas anat6mioas, el alineamiento dentario, y la manera 

y tipo de movimientos mandibulares, contribuyen a produ­

cir el desgaste y a ubicarlo en determinados lugares. 

6.- Tono muscular aUlllentado y resistencia no contr2 

lada a la manipulaci6n de la mand!bula.- por lo que pod! 

moa deducir que existe dificultad en estos pacientes pa­

ra obtener la relaci6n cántrica. 
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7.- Hipertrofia compensadora de los más~ulos de la 

oclus16n.- Especialmente el masetero es el m4eculo que_ 

se hipertrofia pudiendo ser el problema uni o bilateral 

y llegandose a confundir con un tumor de la gll1ndula P! 

r6tida cuando es unilateral. 

a.- Movilidad aumentada en los dientes,- Hirt y -­
MUhlem.ann demostraron que los dientes de pacientes con_ 

bruxismo nocturno tienen un grado de movilidad aprecia­

ble más elevado por la mañana que durante el resto del_ 

día. 

9.- sonido apagado a la percusión de los dientes.­

ESte signo esta relacionado con el anterior ya que estos 

dientes presentan con frecuencia un sonido sordo a la -

percusi6n y pueden doler cuando el paciente muerde con_ 
-

ellos, especialmente por ~~mañana. 

lo.- sensaci6n de cansancio en los másculoa masti­

catorios, al despertar en las mañanas, 

U.- "Traba" de la mand!bula y una tendencia a mor 

derse los labios, carrillos y lengua. 

12.- Mdsculos de la masticación adoloridos a la -­

palpaci6n, 

13.- nolor o molestias en las articulaciones tem-­

poromandibulares. 

14.- sensibilidad de los dientes al stress maatic~ 

torio, 
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15.- sensibilidad al frío.- Debido a la hiperemia_ 

causada por el traumatismo constante. En algunas ooasig 

nea el bruxismo grave puede también ocasionar necrosis_ 

pulpar. 

16.- sonidos perceptibles del bruxismo.- Tales co­

mo chasquidos de loa dientes en choque constante como -

de las articulaciones temporome.ndibulares. 

17.- El desgaste en el patr6n del bruxismo de lar­

ga duración es con frecuencia muy irregular y general~­

mente más intenso sobre los dientes anteriores que so-­

bre los posteriores en la dentición natural. En los pa­

cientes con prótesis el desgaste puede ser más marcado_ 

sobrs los dientes posteriores que sobre los anteriores_ 

puesto que la estabilidad de la dentadura permite 1iula -

mayor presión en las regiones posteriores. 

DIAGNOSTICO 

El bruxismo se efectda en un nivel subconsciente -

controlado de manera refleja y es, en la mayoria de los 

casos, desconocido poe el paciente a menos que se le -­

ha.ta:· llamado la atencicSn sobre U. 

En la mayoría de los casos, los signos y síntomas_ 

del bruxismo no son evidentes; sin embargo, algunos de_ 
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ellos son indicativos, aunque de ninguna manera patogn~ 

m6nicos o diagn6sticos. 

Por lo general se pueden descubrir loa casos gra-­

ves mediante la observación cuidadosa en busca de tales 

signos y síntomas. puesto que la mayoría de loa pacien­

tes con bruxiamo no ae dan cuenta del hábito, el inte-­

rrogatorio carece generalmente de valor. 

Si se informa al paciente sobre la posibilidad de 

este padecimiento y se le pide que pregunte a su familia 

o amigos, puede llegar a obtenerse una historia poaiti-

•• 
Bll un gran porcentaje de casos este hábito puede -

pasar de la subconoienoia al nivel de la conciencia in­

dicando al paciente la posibilidad de su existencia.- -

Aunque se ha sugerido que tal indicaci6n puede precipi­

tar este h~bito en los pacientes que adn no lo presentan 

esto resulta poco probable de acuerdo con nuestros con~ 

cimientos sobre el mecanismo neuromuscular del brux.ismo 

y hasta la fecha no se ha demostrado que tal desarrollo 

pueda ocurrir. 

ES probable que todos hemos rechinado alguna vez -

los dientes al encontrarnos en estado de tensi6n o de -

esfuerzo. sin embargo, el hecho carece de importancia -
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si no aparecen manifestaciones de traumatismo. El bru-­

xismo puede llevar al trauma por oclus16n con manifeat! 

cionea en cualquiera de loa numerosos componentes del -

sistema masticador. Así son posibles traumatismos a las 

coronas y raices de loa dientes, a la pulpa y al perio­

donto como se ha expresado anteriormente. 



OCLUSION TRAUMATICA 



DEFINICION 

Es un esfuerzo, o stress, ocluaal anormal que ea 

capaz de producir o ha producido leai6n en el parodo~ 

to. 

SINONIMOS 

A este efecto se le ha denominado tambien: 11oclu­

ai6n traumatog~nican(BOx), 11situaci6n oclusal traumat.Q. 

génica11(MUhlemann),11trauma oclusal 11(schluger) entre -

otros muchos sinonimos encontrados en la literatura -

odontol6gica. 

EXisten otros tárminos que son traumatismo pe- -

riodontal y trauma por oclusi6n que etimol6gicamente_ 

son más correctos, pero por conveniencia llamamos 11 0-

clusi6n traumática" a la oclusión que produce trauma_ 

y llamando a la lesión producida por este trauma -

11 trauma por oclusión" el cual sera descrito en el s! 

guiente capitulo. 
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E'l'IOLQG:lA 

La etiológia de la oclusión traumática ha sido 

dividida en dos grupos de factores que se describen a 

continuación: 

f&~t2r~s Rr~c!P!t!Il!e!.Q ~e~e!!_O!d~n~n!e[.- El 

factor principal ea la fUerza, sin esta los signoa 

histopato16gicoa clásicos no aparecerian. 

¡.as interferencias oclusalea pueden aumentar la 

actividad muscular durante el reposo y entre los con­

tactos ooluaales funcionales, as! como aumentar la -­

magnitud y frecuencia de las contracciones de los md! 

culos mandibulares. 

Los movimientos mandibulares se inician cuando -

cierto ndmero de unidades motoras entran en actividad; 

pero cuando se tocan interferencias oclusales se pre• 

senta inhibición de la actividad refleja normal oca~­

eionada por la exitaci6n desorganizada y prematura de 

los propioceptotes o de las terminaciones sensitivas_ 

situados en la membrana periodontal de los dientes a­

fectados. Bajo tales condiciones se efectáa un esfuer 

zo continuo de los centros nerviosos controlados en -

forma refleja para establecer un patrón de oompromi~­

sos en los contactos ocluaalea a fin de evitar o red~ 



( 41 ) 

cir al mínimo la i~ritací6n y la lesión de los diver­

sos tejidos del aparato masticador. 

un patrón de contracci6n asincr6nica y anormal-­

cente fuerte, por ejemplo, iniciar contracciones pod~ 

rosas de los músculos maseteros antes de que los mús­

culos temporales hayan establecido una posición ade-­

cuada de la mandíbula. Este tipo de patr6n de contra~ 

ci6n asincr6nica puede ocasionar fuerzas dirigidas -· 

desfavorablemente y que están situadas sobre los die~ 

tes en contacto y sus estructuras de sostén. 

ra~t2r~s 2r~d!_s~o~e~t~a.- Estos a su vez se pue­

den dividir en intrínsecos y extrínsecos. 

:rntr!nsecos.- podemos mencionar las característi 

caa morfológicas de las raíces. tos factores tales e~ 

mo su tamaño. forma y ndmero son de gran importancia. 

tos dientes con raíces cortas, conicas, delgadas o f~ 

aionadas, en l~ar de raíces divergentes, est!n más -

predispuestos al traumatismo oclusal euando son some­

tidos a fuerzas excesivas y prolongadas que los de -­

morfología normal. 

otro aspecto es que la forma en que las fuerzas_ 

oolusales y las raíces que encuentran orientadas en -

relación con las :fuerzas a las que están expuestas. -
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Las fuerzas con orientaci6n axial son más toleradas -

que las fuerzas en dirección no axial, que pueden ser 

funcionales o parafuncionales. Si los dientes se en--­

cuentran mal alineados el efecto de la fuerza excesi­

va sera. nociva. 

Por áltimo encontramos que las caracteriatica.s -

morfológicas del proceso alveolar en cuanto a la can­

tidad y calidad de hueso si es defectuosa, loa defec­

tos de las fuerzas parafuncionales prolongadas pueden 

da r como resultado la p~rdida rápida del soporte re! 

tante. 

EXtr!nsecos.- Podemos encontrar los siguientes: 

-Irritantes, como lo ea la placa dental micro- -

biana que se encuentra implicada como la más seria. Q 

tros irritantes pueden ejercer efectos similares; ac~ 

mulación e impactaci6n de alimentos que dan como re~• 

sultado presión positiva sobre los tejidos, obturaciQ 

nes mal ajustadas, coronas y bandas mal contorneadas_ 

y ganchos de protesis parciales mal ajustados. 

-Neurosis que dan como resultado actividades pa• 

rafuncionales. 

-Pérdida de hueso de soporte, puede ser por pe-­

riodontitis, resección ósea inadecuada, trauma no in-
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tencional y enfermedades sist~mioas relacionadas. 

-Pérdida de dientes provocando sobrecarga en los_ 

dientes restantes. Fig. 3. 1 

-Maloclusi6n funcional yatrogénica, como pueden -

ser patrones de mastioaci6n unilateral o restringida. 

-caries dental que al sooavsr.y eliminar áreas de 

oontenci6n oclusal en oclusión céntrica pueden permi-­

tir que los dientes se inclinen o sobresalgan con la -

subsecuente interferencia ocluaal en las excursiones -

laterales. Fig. 3. 2 

-Tratamiento ortodontico defectuoso que puede de­

jar una secuela de disarmonia oclusal y en un momento_ 

determinado incitar al paciente a que adquiera el háb! 

to del bruxismo al tratar de eliminar la ó las interf~ 

renciaa por medio de el frotamiento de loa dientes. 

-Ajuste ocluaal defectuoso que puede inducir tra~ 

ma por oclusión grave. 

-Hábitos ooluaalea y de otro tipo como lo ea mor­

der algunos objetos comunes talea como lápices, pasadQ 

res para el pelo, patas de anteojos, pipas, palillos -

de dientes y uñas de los dedos. Ell algunos casos el P! 

ciente coloca los maxilares en posición entrecruzada -

fuera del limite funcional de oclusión y aprieta loe -

dientes dando luga1· a ocluei6n traumática. 
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Figura 3. l .- Efectos de la perdida dentaria. 
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Figura 3. 2 .- pérdida de la contención céntrica 
ocasionada por caries dando lugar a erupción del die~ 
te e interferencia en la excursión lateral.La linea -
punteada a través de la cdspide lingual señala la ten 
denoia de ésta a fracturarse. -



( 46 ) 

Debe hacerse también hincapié en que tales hábi~­

tos no necesariamente inducen trauma del periodonto. -

Por lo contrario, en algunos casos el hábito fomenta -

hipertrofia fUncional que da por resultado el esfuerzo 

de las estructuras periodontales. 

-Desplazamiento inflamatorio y neoplástico de los 

dientes.- cuando se presentan alteraciones como la gia 

givitia simple del tipo hiperplástico, dara frecuente­

mente lugar a ligeros movimientos de los dientes, eSP! 

oialmente en la región anterior de la boca. También en 

alteraciones de la encía provocadas por la dilantina,­

o en la fibromatosis gingival hereditaria, los dientes 

anteriores pierden generalmente sus relaciones norma•­

.les. 

cuando hay enfermedad periodontal avanzada hay u­

na migración patológica de los dientes y por lo tanto_ 

loa dientes involucrados presentaran contactos premat~ 

ros al ocluir con sus antagonistas. La inflama.ci6n y -

el adolorimiento de la encía llegan a ocasionar hábitos 

de presión con la lengua que pueden desplazar los dien 

tea a una posición traumática. 

-Fracturas accidentales y resecciones quirúrgicas 

de la mandíbula.- se pueden observar frecuentemente --
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disarmonia oclusal después de las fracturas de los ma­

xilares. El ajuste ocluaal solo ó combinado con proce­

dimientos ortod6nticos ó resttlUradores debe efectuarse 

siempre deapu~s de la consolidación de las fracturas -

maxilares Ó de las resecciones parciales de la mandíb~ 

la en pacientes con maloclusi6n III. 

CUADRO CLINICQ I DIAGNOSTICO 

Para poder analizar de una manera más completa e~ 

ta alteración del aparato masticador incluiremos el 

cuadro cl!nioo y el diagnóstico en relación con el - -

trauma por oclusión que sera tratado en el siguiente -

capítulo, ya que están íntimamente relacionados estos_ 

padecimientos tanto que pueden algunas veces confundir 

se. 



TRAUMA POR OCLUSION 



DEFINICION 

Este término se refiere a las lesiones a cualquier 

parte del aparato masticador y que son el resultado de_ 

relaciones anormales del contacto ocluaal, de un funci~ 

ns.miento anormal del aparato masticador o de ambos. por 

lo tanto, el trauma por oclusi6n puede manifestarse t~ 

to en el periodonto como en el estructuramiento de los_ 

dientes, pulpa, articulaciones temporomandibulares, te­

jidos blandos de la boca y sistema neuromuacular, 

SINONIMOS 

Ell la literatura odontológica podemos encontrar 

que diferentes autores denominan a este padecimiento c2 

mo: 

"Qclusi6n traumática" (Box), ntrauma oclusal11 (r.Tu­

hlemann), "traumatismo periodontal11 (Qrban) y 11 trauma-­

tismo oclusal11 (Sohluger). 

ETIOLOGIA 

podemos decir que básicamente la etiolog!a del - -



( 50 ) 

trauma por oclusión es una oclusi6n traumática, la 

cual ya ha sido tratada en el capítulo anterior. 

CUADRO CLiliICO 

El signo más comdn del trauma por oclusión es la 

movilidad dental aumentadar esta hipermovilidad se e~ 

cuentra generalmente asociada con formaci6n de bolsas 

y pérdida de apoyo. Tambi~n debemos tomar en cuenta -

que cuando está aumentada la movilidad del diente con 

soporte periodontal más o menos normal, se debe cona! 

derar definitivamente al trauma por oclusión como la 

causa más probable. 

- Cambios en los sonidos a la percusión.- un - -

diente en oclusión traumática tendra un. sonido mate a 

la percusión en contraste con el sonido relativamente 

agudo de un diente con periodonto normal. 

- Migración de dientes.- La pérdida de contactos 

interproximales y la migración de los dientes pueden_ 

ser secuelas de relaciones oclusales traumáticas. 

- Patrdn atípico de desgaste oclusal.- Las faoe· .. 

tas de desgaste que no se ajustan al patr6n masticat2 

rio del individuo están relacionadas con el bruxismo_ 

y con la existencia de fuerzas anormales en oclusión. 
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Etl muchos casos de este tipo, el trauma queda limitado 

a las estructuras duras de los dientes y no afecta al 

periodonto. 

- Hipertonicidad de los máaculos m.asticadores.--­

El trauma por oclusión también puede manifestarse en -

los nrdsculos y en las inserciones musculares en caso -

de bruxismo. 

- Abscesos periodontales.- Si una persona tiene -

bolsas periodontales profU.n.das, especialmente del tipo 

intraóseo, el trauma por oclusión puede fácilmente pr~ 

cipitar la formaci&n de a'bscesos en dichas bolsas. 

•Alteraciones gingivales.- Este es un punto dis­

cutido ya que ha quedado bien establecido que la oclu­

sión traumática no produce inflamación gingival y que_ 

tampoco inicia la f ormaci6n de bolsas periodontales en 

ausencia de irritantes locales de la superficie. Toda­

vía está en duda la relación de alteraciones a nivel -

gingival con relación estrecha del trauma por oclusión. 

- Dolor periodontal.- En casos de traulll8 por ocl~ 

si6n grave con duración bastante corta, los dientes 

pueden ser sensibles a la mordida y a la percusión. En 

tales casos la oclusi6n traumática se asocia general-­

mente con colocaci6n reciente de dispositivos o resta~ 



( 52 ) 

raciones dentales; o bien, está relacionada a una le­

sión mandibular o de los dientes. Fig. 4. 1 

- Dolor referido.- puede presentarse a causa de_ 

lesión periodontal y puede sentirse en el área de los 

senos maxilares y propagarse a cualquier parte de la 

cara. Sin embargo, el dolor muscular relacionado di-­

rectamente con la hipertonicidad y espasmos musculares 

es con más frecuencia la fuente de dicho dolor difuso 

que el dolor referido a partir de las estructuras pe­

riodontales. 

- Dolor pulpar.- se presenta especialmente al -­

frío posiblemente sea sensibilidad por el resultado -

de oongesti6n pasiva o hiperemia venosa y aumento de 

la presión sanguínea en la pulpa. 

- Alimento impactado.- El efecto de 11 émbolo11 de 

las o~spides en las interferencias oclusales puede -

ocasionar la abertura funcional del contacto interde~ 

tal dando lugar a impactaci6n del alimento. 

- Dientes flojos y otros síntomas.- En casos de_ 

oclusi6n traumática grave, los dientes se afloj~ y -

el paciente experimentará a la larga una sensación de 

comezón en el periodonto, la cual le obligará a rechi 

nar o apretar los dientes. 
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Figura 4. l .- rr~sencia de traumatismo constante 
sobre la estructura dental que resultará posteriomente 
en alteraciones en los tejidos vecinos. 
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- Signos radiográficos.- En cuanto al estudio ra­

diográfico de este padecimiento podemos observar que -

hay alteración de la lámina dura como resorción radie~ 

lar, hipercementosis, osteoclerosie, oaloificaoi6n de_ 

la pulpa y fracturas radiculares. 

DIAGNOSTICQ 

El diagn6atico del trauma por oclusi6n se basa en 

el analisis funcional de las relaciones oclusales, los 

mdsculoa de la mastioaoi6n, los dientes y las estruct~ 

ras que rodean y sirven de apoyo a estos. El a.nálisis_ 

se combina con exámenes clínicos y radiográficos. se -

puede hacer un die.gn6stico positivo s6lo si se logra -

encontrar una lesi6n en alguna parte del sistema mast! 

cador y que dicha lesi6n esté relacionada con la oclu­

sión. 



ALTERAOIONES FUUOIONALES DE LA ARTICULACION 

TEMPOROMANDIBULAR 



DEFINICION 

FUndamentalmente los trastornos funcionales rela­

cionados con la artioulaci6n temporomandibular compre!! 

den a la artritis traumática aguda, artritis tra.umliti­

ca cr6nioa y osteoartritis • 

.Iniciaremos por mencionar que la palabra artritis 

significa inflamaci6n de una articulación y partiendo_ 

de esta base podemos decir que la artritis traumática_ 

88Uda se .aancteriza por dolo,r, oalor, enrojecimiento 

y tumefacci6n debida a un traumatismo, el estado cr6n!, 

co se presenta cuando la artritis aguda no se trata 6 

se trata inadecuadamente, y la osteoartritis es una a~ 

tritis con lesi6n inflamatoria de los extremos óseos -

que forman la articulaoi6n. 

B:J:IOLO<UA 

cada vez se hace más evidente que el factor sub-­

yacente más importante es el tono muscular anormalmen­

te aumentado junto c:on cierta .forma de bruxismo. 
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-?e~a!6~ ESfQJ!i~aL !ºhr~c!r&a fi~i~a l ~m~cio~a1.-

1os tejidos de las articulaciones temporomandibulares1. 

as! como de·las demás partea del aparato mastioador,se 

encuentran normalmente protegidos por reflejos neuro-­

muaoulares b~sicos y por el sistema neuromuscular a -­

través de la coordinaci6n de la funci6n y de las fuer­

zas musculares. por tanto, las lesiones de las articu­

laciones temporomandibulares, con excepción de aquellas 

debidas a trauma externo, son el resultado de activi-­

dad muscular anormal con desequilibrio en la alinea- -

ci6n en las diversas partes del aparato masticador. TQ 

do lo que pudiera aumentar la actividad muscular bási­

ca o tono, como la tensión psíquica, frustración, ten­

sión emocional, interferencias oclusales 6 dolor, pue­

de ocasionar trastornos funcionales y dolor en las ar­

ticulaciones temporomandibulares y mdsculos adyacentes. 

El aumento de actividad se encuentra en mayor grado en 

los mdsculoa masticadores y faciales que en otros mds­

culos del cuerpo, puesto que estos mdaculos toman par­

te normalmente en la expresión de emociones como ira,­

temor y agresi6n. 

-¡n!e~f~r~n~i~s 2c1u~a!e!, ~o!!_t!o1o~ ~r~lll!.t!!l'2ª !. 

1n~s1alili~a~ 20!.U!a!..- como en el bruxismo, cualquier 
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tipo de interferencia oclusal cuando se combina con -­

tensi6n psíquica, puede ocasionar artritis traumática_ 

de la articulación temporomandibular y dolor muscular. 

Sin embargo, ciertos tipos de interferencias son más -

propensas a precipitar esta situación desfavorable. La 

interferencia oclusal más comán en el desencadenamien­

to de dicha actividad muscular anormal es un11desliza-­

miento en céntrica .. o un área inestable e:n el recorri­

do retrusivo entre relación céntrica y oclusión céntr! 

ºª• 
NO hat duda de que existe una clara relación en-­

tre disarmon!a oclusal y artritis traumática de la ar­

ticulación temporomandibular, con 6 sin dolor muscular 

y tendinoso. 

-no!o~ ¡ !º!e~t!a~ ~n ~l !P~r!tQ !ª!tic!dQr_6 ~s­

!S!r~c!~ª!. !!,_d¡_a~e!!._t~s.- El dolor o las molestias por_ 

padecimientos dentales, periodontales, sinusales y de_ 

otros tipos aumentan la actividad mdscular básica y -­

pueden por lo tanto aumentar la posibilidad de artri-­

tis traumática de la articulación temporomandibular y 

dolor muscular. 

-Há!?,i~,0.2. !_ll.2,r!!!_a!_e!_ !!_e J!!O!:.did~. - Estos ya han si­

do tratados en el capitulo correspondiente al bruxismo. 
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-¡:érd!d~ g,e ±.O! !!_i~n!e~ .E.º~t~.r!or.e~.·- Esta pérdi­

da predispone a la artritis traumática temporomandib~ 

lar porque: l) se ejerce mayor presión sobre la artic~ 

laci6n al morder con los dientes anteriores que al mor. 

der con los dientes posteriores, y 2) la pérdida de -­

dientes posterjores puede ocasionar pérdida de la di-­

mensi6n vertical oclusal con subsecuente desplazamien­

to distal y sobrecierre de la mandíbula. 

-?U~r~a 2 !e.!i!.i2n ~x!er.n~.- Por ejemplo, en caso -

de accidente, golpe sobre los maxilares 6 de abertura_ 

prolongada de la boca con contracci6n de los mrtsculos_ 

durante un tratamiento dental, puede causar...-·también ª! 

tritis traumática temporomandibular y dolor muscular. 

-LU!a~i~n, !Ukl!!X~C.!,6~ ¡ ~sauin~e.- Se produeen -

como consecuencia de un mecanismo accidental violento, 

bostezo, grito, hipertensión de cabeza o una apertura_ 

bucal forzada. 

CUADRO CLINICO 

tas manifestaciones de artritis aguda temporoman­

dibular pueden presentarse como respuesta a lesi6n de_ 

origen intrínseco 6 extrínseco. 

tas manifestaciones clínicas pueden incluir dolor 
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sumamente agudo cuando se intenta mover la mand!bula,­

restricoión dolorosa de los movimientos mandibulares,­

desviac16n marcada de la mandíbula hacia el lado afec­

tado, diversos grados de trismus y espasmo muscular, -

dolor a la palpación, imposibilidad para efectuar con­

tactos entre los dientes posteriores del lado afectado, 

a veces evidencia radiográfica de aumento del espacio_ 

articular, e hinchazón visible, si bien este signo es_ 

raro. 

En cuanto a la restricción de los movimientos de_ 

la mandíbula, la afección es habitualmente unilateral, 

con desviación de la mandíbula hacia el lado enfermo -

cuando se intenta abrir la boca. 

nurante la etapa aguda el paciente es, con fre- -

cuencia incapaz de efectuar contacto entre los dientes 

posteriores del lado afectado. En algunos casos de es­

pasmos musculares agudos y dolor asociado no existen -

signos o síntomas directamente referibles a las artic~ 

laciones temporomandibulares. 

En la artritis cróuica temporomandibular se pre-­

sentan características similares presentadas en la agR 

da; los síntomas incluyen dolor agudo o sordo, genera! 

aente unilateral; restricción dolorosa de los movimie~ 
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de la mandíbula, desviaci6n importante de la mand!bula 

hacia el lado afectado durante la abertura de la boca, 

crepitac16n o ruido de choque en las articulaciones, 2 

casional adolorimiento de loa mdsculoa mandibulares a 

la palpaci6n, e hinchazón o deformidad visible lo cual 

es raro, 

El dolor es el síntoma más molesto, según el est!;! 

dio de campbell en 1109 pacientes con trastornos de la 

articulación. nicho autor enoontr6 que loe sitios más_ 

comunes del dolor eran los siguientes, mencionados en_ 

orden descendente: 1) el área de la articulaci6n temp~ 

romandibular, 2) el ángulo de la mandíbula, 3) l~ ore­

ja, 4) el aroo cigomático, 5) la parte anterior de la_ 

región temporom.andibular, 6) el espacio submandibular, 

y 7) el espacio auboocipital. El dolor es generalmente 

sordo, pero puede ser tambi~n agudo y de caracter pe~ 

trante. En ocasiones el paciente lo refiere como dolor 

de ntracci6n11 • El dolor es generalmente unilateral, P! 

ro en ocasiones puede ser bilateral cuando ambas arti­

culaciones están afectadas. 

En la-' artritis or6nica la segunda molestia. en i!!! 

porte.ncia es una restricci6n dolorosa de los movimien­

tos de la mandíbula o la imposibilidad de abrir normal 
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mente la boca, 6 ambas molestias a la vez. En ocasio­

nes los pacientes indican que tienen la mandíbula - -

"trabada" 1 es necesario dar masaje a los m~sculos -­

mandibulares o tomar la mandíbula para efectuar los -

movimientos. La hipertonieidad. y el mal control mus­

cular se manifiesta por torpeza en la ooordinaci6n de 

los movimientos mandibulares y tendencia a morderse -

accidentalmente la lengua y los carrillos. se puede -

observar tambián un patrón de movimientos por saoudi-· 

das en la inspección de los cóndilos durante los mov! 

mientos mandibulares. 

Tambi~n puede existir dolor moderado o adolori--

111iento a la palpación de la parte posterior del c6nd! 

lo, pero rara vez exis~e alguna hinchazón 6 deformi-­

dad visible. ta palpación de los másculos puede reve­

lar áreas dolorosas, especialmente a lo largo del bot 

de anterior del masetero y del pterigoideo interno 6 

sobre la inserción mandibular de estos músculos. 

otra molestia comd.n es la crepitaci6n 6 el ruido 

de choque en la articulación temporomandibular, puede 

ir acompañada de dolor aunque genaralmente es más mo­

lesta que dolorosa. El choque puede ser causado por: 

l) asperesas o grietas sobre el menisco y las superf! 
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cies de la articulaci6n, 2) sublu.xaci6n anterior 6 la­

teral tlel cóndilo sobre el borde del menisco en la abe! 

tura amplia 6 el movimiento lateral forzado, 3) alter~ 

ci6n en la coordinación neuro~uscular y 4) endureoi- -

miento de las superficies articulares cuando existe lR 

bricación inadecuada de liquido sinovial. Esta ~ltima_ 

condición es totalmente indolora y no tiene importan-­

cia patol6gica. 

El cuadro clínico de la osteoartritia de la arti­

culación temporomandibular es el mismo que para la ar­

tritis traumática de la misma articulación. 

La capacidad general del organismo para responder 

a repetida lesión traumática es probablemente el fac-­

tor que determina si una artritis traumática se trans­

formará posteriormente en osteoartritis. Este factor -

orgánico está relacionado en alguna forma con la edad_ 

y el sexo, puesto que pocas veces se observa osteoartri 

tis en pacientes menores de 40 a 50 años de edad y es_ 

menos frecuente en los hombres que en las mujeres. 

Las manifestaciones ~linicas de osteoartritis de_ 

la articulación temporomandibular son esencialmente -­

las mismas que las de la artritis traumática, con la -

excepción de alteraciones óseas que pueden ser visibles 
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y palpables, como deformidades de la articulación. NO_ 

existe relación directa entre la maBnitud de las alte­

raciones 6seas en la osteoartritis y la gravedad de -­

loa síntomas. 

parece ser que loa síntomas dependen en gran par­

te de la presencia o ausencia de trauma en el momento_ 

de la observación. 

Debe hacerse hincapié en que la oeteoartritis re­

presenta la continuación de una artritis traumática, y 

que la diferencia entre las dos es más bien de grado -

que de clase. sin embargo, el diagnóstico diferencial_ 

entre osteoartritis y artritis traumática resulta ese~ 

ctal, ya que difieren en importancia, tratamiento y -­

pronostico. 

ta.e alteraciones radiográficas asociadas con la -

osteoartritia de la articulación temporomandibular son: 

l) falta de definici6n en la porción anterior del cón­

dilo, 2) laoiado óseo periférico del cóndilo con apla­

namiento de la superficie articular, 3) resorci6n 6sea 

de la cara posterior del tubérculo articular hacia la_ 

cavidad glenoidea, 4) fracmentaoi6n del menisco, y 

5) calcificación distr6fica del menisco. 

En cuanto al diagnóstico diferencial podemos men-
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cionar a la artritis reumatoide, artritis infecciosa, 

sinusitis, mialgias, neuralgias, enfermedad de Ménie­

re, jaqueca, arteritia temporal y otras enfermedades_ 

colágenas, neoplasias, fiebre reumática, reurnatiamo,­

angina de pecho y otitis. 



TRATAMIENTOS DE LAS ANORMAloIDADES FUNCIONALES DEL 

APARATO MA.STICADOR 



Iniciaremos la descripción de los tratamientos en 

el mismo orden en que fueron descritos los padecimien­

tos: 

El bruxismo es de gran importancia clínica, resuJ,; 

ta esencial reconocer los factores etiológicos median­

te los procedimientos diagnósticos, así como eliminar_ 

los factores causales. La complejidad de los problemas 

diagn6sticos que ya hemos señalado permiten comprender 

el estado actual de confusión y controversia que exis­

te acerca del tratamiento del bruxismo, 

nado .que el bruxismo tiene una doble etiolog:!.a - -

que incluye factores oclusales locales y factores psí­

quicos, el tratamiento racional debe incluir la elimi­

nación de ambos factores, y dado que se necesita la -­

presencia de ambos tipos de factores para que se ini-­

cie el bruxismo, este hábito disfuncional puede ser e­

liminado por terapeutica local o psicoterapia. se ha -

demostrado que esto es cierto en el bru.xismo excéntri­

co, pero no está igualmente claro si el tratamiento l~ 

cal tiene la misma importancia en la eliminación del -
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bruxismo céntrico o apretamiento como lo tiene la psi­

coterapia. 

otro aspecto confuso del bruxiamo se relaciona 

con los valorea del umbral para la tolerancia de la i~ 

terferencia oclusal. Dependiendo de las variaciones 

del estado de tensión psíquica del paciente, la misma_ 

interferencia oclusal que actáa como un factor desenc~ 

dena nte muy potente del bruxismo wia semana, puede o 

no molestar al paciente o precipitar la aparición del_ 

bruxismo a la semana siguiente. Idénticas interferen-­

oias oclusalea pueden desencadenar bruxismo en un ind! 

viduo y no ser de consecuencia en otro, dependiendo -­

también el grado de tenai6n psíquica, para poder elim! 

:a.ar el bruxismo, se debe bajar el umbral de irritación 

neuromuscular por debajo del punto donde la interferea 

cia oclusal del paciente deje de actuar oomo"factor d~ 

sencadenante, o bien eliminar suficiente interferencia 

oclusal para queda?'"' dentro del limite de tolerancia -

del mecanismo neuromuscular del paciente. 

ierapeutica ocluaal 

ta eliminación de las áreas desencadenantes oclu­

sales (interferencias oclusales) ea el tratamiento de_ 
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elección, por lo menos en lo que respecta al dentista. 

Aunque el ajuste oclusal parece ser un tratamien~ 

to fácil del bruxismo, en muchas ocasiones toma bast~ 

te tiempo y es difícil de efectuarlo al grado de per-­

fección para eliminar todas las interferencias oclusa­

les que pueden desencadenar el padecimiento. 

El alto grado de tono muscular que se encuentra -

comtinmente en pacientes con bruxismo hace con frecuen­

cia sumamente difícil, y en ocasiones imposible, lo- -

grar el relajamiento completo de los mdsculos de los -

maxilares, el cual es necesario para la localización -

de la relación céntrica 6 de la posición de bisagra ª! 

tacionaria de la mandíbula. Es comtin encontrar que lo_ 

que por error se tomó como relación c~ntrica en la pr! 

mera sesión de un ajuste oclusal ha cambiado varias v~ 

ces durante los posteriores ajustes. Estos cambios ap~ 

rentes de la relación cántrica se siguen presentando -

hasta que sea posible localizar una posición terminal_ 

de bisagra estable despuás de la eliminación de la ma­

yoría de las interferencias oclusales o mediante el em 

pleo de una placa de mordida de acrílico. 

Es de importancia esencial lograr una relación -­

céntrica estable, tambián no dejar contactos prematuros 
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6 interferncias oclusales entre la relación céntrica_ 

y la oclusión céntrica. 

se debe procurar localizar también, y eliminar -

las interferencias en el lado de balance. MUchoa pa-­

cientee con bruxismo mueven su mandíbula fuera del l! 

mite masticatorio normal en busca de interferencias ~ 

clusales. 

Generalmente necesitan varias sesiones de ajuste 

oclusal para eliminar el bruxiamo. 

flacas z. férulas para mordida 

LAS indicaciones para el uso de estos dispositi­

vos, que también reciben el nombre de goteras oolusa~ 

les, guardas nocturnas oclusales y placas de descarga, 

son: 

l) Frenar el bruxismo y sus efectos por la elim! 

nación de las interferencias oclusales. 

2) nejar que el paciente frote los dientes contra 

el acrílico (material del que están fabricadas') 

6 bien las dos férulas oclusales, y de ésta ma­

nera evitar el desgaste oclusal. 

3) Guiar los movimientos de la mandíbula para rom­

per el hábito del bruxismo. 



son: 

( 71 ) 

4) corregir la relación cóndilo-fosa. 

5) Aliviar espasmos musculares. 

6' I Aliviar dolor en la ATM. 

7) netectar las interferncias cuspídeas. 

8) son instrumentos de diagnóstico. 

9) protegen dientes aislados. 

10) Protegen el parodonto de sobrecarga oclu-

sal. 

tos requisitos que deben cubrir los dispositivos 

a) Eliminar las interferencias oclusales. 

b) Mantener una posición estable de los dientes_ 

mientras se está empleando el dispositivo. 

~l~c~s Eª!a_m~r~i~a.-EXisten gran cantidad¡ de di 

seftos.En su forma más simple consisten de una placa_ 

acrílica con unos ganchos retenedores que están a 

cada lado de la arcada en el área molar. El acrílico -

tiene una porción plana por detrás de los dientes ant~ 

riores contra la cual hacen contacto los incisivos in-
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teriores; de ésta manera la placa de acrílico eleva lo 

suficiente la mordida para que loa dientes posteriores 

no puedan hacer contacto. otra modificación incorpora_ 

un arco labial de alambre tipo del retenedor de Hawley. 

Estos dispositivos pueden traumatizar los tejidos gin­

givalee. r.steroera y mejor modificación de la placa P! 

ra mordida ha sido sugerido por sved, (fig. 6.1), en -

~sta modificación el acrílico debe extenderse desde la 

porci6n plana y sobre el borde incisivo de loa dientes 

anteriores del maxilar superior. 

ta mordida debe ser elevada s6lo lo suficiente P! 

ra evitar el contacto entre los dientes posteriores. 

Estas placas de mordida eliminan las interferen~­

oias oclusales en cántrioa y las del lado de balanceo_ 

en las excursiones laterales. 

Elresultado estético puede ser bastante bueno, y_ 

la placa es bien aceptada por el paciente debido al a­

livio que proporciona • 

tas placas de mordida son de gran valor como auxi 

liar del ajuste oclusal y de la reconstruoci6n bucal -

dado que provocay proporciona relajamiento muscular y 

comodidad a los pacientes, permitiendo con ello al deu 

tista registrar la verdadera relaci6n céntrica. por lo 
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Fifura 6. 1.- Esquema de la placa de mordada de sved. 
N6tese el ligero declive de la placa palatina de manera 
que el impacto de los incisivos inferiores sea perpendi 
cular a la superficie plana. TOdOB los incisivos y canr 
nos inferiores deben hacer contacto en forma uniforme -
con esta placa. 
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general basta con que el paciente use la placa para -­

mordida durante una o dos semanas durante el sueño pa­

ra lograr un relajamiento muscular. Si en dos o tres -

semanas no se logra mejoría de los sintomas con el em­

pleo de una placa para mordida, se debe cambiar a una_ 

férula oclusal. 

El principal inconveniente de todas las placas p~ 

ra mordida es que permiten el movimiento de los dientes 

poesteriores cuando se emplea durante Wl tiempo prolo!! 

gado. 

otro defecto ea que la guía incisiva de la placa_ 

de mordida puede interferir con el movimiento de Be- -

nnet. 

féru!a! QC!U!a!ef!!..- son loe mejores aparatos para 

enfermos con síntomas disfuncionales, Abarca todos los 

dientes, tanto inferiores como superiores, sin embargo, 

su adaptación resulta generalmente más fácil en el ma­

xilar superior que en la mandíbula. r.a férula debe te­

ner una superficie oclusal plana, con contacto oclusal 

en céntrica para todos loa dientes antagonistas, y es­

tar completamente libre de interferencias en cualquier 

excursión. El acrílico debe tener suficiente elevación 

canina, para evitar interferencias en el lado de bala!! 
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Esta f6rula puede fabricarse uti11zando moldea mo~ 

tadoa en un articulador ajustable o bien empleando sol~ 

mente un molde superior sin montar. si se emplea el - -

primer método y se utiliza acrílico preparado al calor, 

resulta bastante fácil adaptar la férula casi hasta 11~ 

gar a los dientes y después añadir sobre la superficie_ 

oclusal una capa de acrilico autopolimerizable. Antes -

que el acrílico termine su polimerización se debe orde­

nar al paciente que junte sus dientes en céntrica y - -

efectáe movimientos laterales y protrusivos a fin de OQ 

tener marcas de todos los dientes oponentes y de las 

trayectorias laterales y protrusivas. una vez que el a­

crílico endurece se liman las superficies oclusales de_ 

manera que las contenciones oclusales se mantengan para 

todos loa dientes opositores. La férula puede ser usada 

día y noche, pero en la mayoría de los casos se obtie-­

nen resultados satisfactorios mediante su empleo s6lo -

por la noche. 

Al ser usada se presentará un descenso inmediato -

en el tono muscular que puede reconocerse tanto clínica 

como eleotromiográficamente. Generalmente la férula eli 

mina o disminuye bastante la tendencia al bruxismo, y -

por lo tanto, casi no hay evidencia de desgaste sobre -
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la superficie del acr!lioo, incluso despuáa de su uso_ 

prolongado. La férula de cobertura completa puede ser_ 

empleada durante cualquier tiempo, puesto que no perm! 

te el movimiento de los dientes, Asi mismo, estabiliza 

los dientes y evita eu desgaste oclusal. se ha encontr! 

do que después que el paciente ha usado la férula du-­

rante dos o tres semanas loa mdsculos generalmente es­

tán relajados y el ajuste oclusal puede ser realizado_ 

con precisi6n hasta el punto de que la !érula'resulte_ 

ya innecesaria. Si no se ha eliminado el bru.x:ismo des­

puás del ajuste oclusal, y existe extenso desgaste o-­

olusal o dientes flojos, la !érula puede ser utilizada 

indefinidamente durante las noches, efectuando evalua­

ciones periódicas de las alteraciónes sufridas si es -

que las hay. ( Fig. 6. 2 ). 

f.O!i~iSD.!!;d~r ~ª!ª ~o!e!d2r.- A continuaci6n se e~ 

pl1oará la importancia y caraoteristioas de éstos apa­

ratos y su relnci6n oon el control del frotamiento de 

las estructuras dentarias. 

Tecnica de !abricaoi6n.- El modelo presenta.do es_ 

stalldart, por lo tanto es hecho en una medida arbitra­

ria, es decir, sin previa impresi6n del usuario. En ª! 

te caso se pueden utilizar modelos a los cuales se les 
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( A ) ( B ) 

< e > 

Figura 6. 2·- Esquemas de una férula oclusal. A, La par 
te anterior debe tener declive para permitir el impacto 
de los dientes anteriores del maxilar in:f'erior. se debe 
elevar lo suficiente la mordida para permitir el libre 
paso de los dientes anteriores de la mandíbula sobre -= 
los bordes incisivos cubiertos de acrílico de los dien­
tes anteriores del maxilar superior. B, A l 6 2 lll.ll1 de-­
la céntrica debe haber una ligera "elevación caninan en 
el acrílico en área canina para evitar contactos de e-­
quilibrio. e, tas cáspides vestibulares ¡ linguales de 
los premolares y molares inferiores deben de preferen-= 
cia hacer contacto con la f~rula cuando la mandíbula es 
ta proxima a la relación céntrica. -
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realiza el posicionador de la siguiente manera: 

se dise~a en cera y posteriormente se toma una i! 

presi6n para ser vulcanizados. 

Los posioionadores los utilizan los boxeadores P! 

ra prevenir el que al recibir algWl golpe en la cara -

pierdan piezas dentarias y además, sirven para evitar_ 

desviaciones de la mandíbula, lo cual provooaria una -

alteración en la artioulaoi6n temporomandibular. 

son hechos a base de hule para evitar su fractura 

así mismo, evitan algdn otro tipo de heridas. 

Además, un boxeador está constantemente en stress 

por lo tanto, tiende a rechinar los dientes, cosa que_ 

puede da.fiar las estructuras bucales, evitándose de ma­

nera considerable oon el uso de posicion.adores. 

ta t~cnica de tabricaci6n es la siguiente: 

1) Toma de impresiones. 

2) Antes de vaciar la impresión en yeso, se sepa­

ra con matriz en todos los espacios interprox! 

malea, con el fin de que puedan separar loa ~­

dientes, se vacía la impresión abarcando hasta 

el tercio cervical de los dientes, se coloca -

vaselina y posteriormente se hace un soolo. 

3) se saca el modelo, se separan los dientes, que 
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se han enumerado previamente. 

4) se articulan los modelos en un articulador a-­

justable. 

5) se colocan los dientes uno por uno, a fin de -

lograr una oclusión ideal, se fijan oon cera. 

6) se realiza un arma26n a base de alambre, post! 

riormente se diseña el posicion.ador con cera. 

7) se toma una impresión del posioionador con oera 

8) se vulcaniza. 

9) se pule, se recortan excedentes y se le da el_ 

terminado final. 

Re.Q.o~s!r~c~i~n_o~l~s!l ¡_ ~r~t!s,!s.- La odontolo-­

gia restauradora está indicada en el tratatú.ento del -

bru.xismo cuando no se puede lograr una oclusi6n esta-­

ble bien equilibrada, utilizando ó.nicamente el ajuste_ 

oclusal. r.as restauraciones oclusales pueden servir -­

también para subsistir o prevenir la pérdida excesiva_ 

de substancia dental a consecuencia del brwcismo. CUll!! 

do por razones técnicas y est~tioas es necesario ele-­

var la dimensi6n vertical, este aumento debe mantener­

se al mínimo. ne igual manera, las restauraciones en -

céntrica deben tener oontaoto oclueal oon todos loa -­

dientes en la aroada dental opuesta a fin de mahtener_ 
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un~resultado estable. ES esencial que el patr6n oclusal 

en dichas restauraciones sea lo mejor posible a fin de_ 

minimizar la tendencia al bruxismo y evitar futuro des­

gaste oclusal. Las restauraciones deben ser del mismo -

grado de dureza para evitar el desgaste disparejo. con_ 

frecuencia resulta aconsejable dejar que el enfermo 11~ 

ve la férula oclusal durante unos dos o tres meses an-­

tes de hacer el registro final de la relaci6n céntrica. 

La reoonstruci6n que se hace despuás de este tipo_ 

de reposición del maxilar inferior da generalmente bue­

nos resultados puesto que se ha eliminado la discrepan­

cia entre relación céntrica y la posición normal provo­

cada por el bruxismo. 

se recomienda que se duplique en las restauraoio-­

nes el patr6n de desgaste cclusal ocasionado por el 

bruxismo, para obtener resultados satisfactorios. 

con respecto a la secuencia seguida anteriormente_ 

en la decripci6n del conjunto de anormalidades del apa­

rato masticador seguiría la descripción del tratamiento 
' de la oclusión traumática, pero como este tema está in-

~imamente relacionado con el de trawna por oclusión - -

trataremos el tratamiento del efecto ya manifestado y -
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asi pues trataremos tambi~n la ~usa igualmente. 

El tratamiento usual para esta alteraci6n es el -

ajuste oolusal el cual tieno las siguientes indicacio­

nes: 

l.- EXistencia de oclusión traumática. 

2.- Presencia de bruxismo. 

3.- Alguna forma. de alteración de la ATM. 

4.- Hipertonioidad de los mdsculoa masticadores -

de la cabeza o el cuello. 

5.- Limitaoi6n de movimientos de la mandíbula. 

6.- Colocación mesial de la mandíbula. 

1.- cuando existe disarmon!a de las relaciones 

:f'uncionales y de reposo. 

s.- Maeticaci6n unilateral. 

9.- Falta de oclusión que puede ser corregida me­

diante lima.do. 

10.• Para mejorar relaciones funcionales, aumen-­

tar la eficacia masticatoria y producir una distribu-­

ci6n uniforme de esfuerzos oclusales. 

11.- cuando los dientes han emigrado. 

12.- cuando los dientes están pellizcando tejidos 

blandos. 

13.- Existencia de impactaci6n de alimentos. 
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14.- Existencia de movilidad dental, 

15.- Para reducir la rotación de algán diente en_ 

particular. 

16.- Existencia de dolor dental asociado a oclu--

si6n. 

17.· cuando los rebordes marginales no están a n! 

vel. 

18.- Existencia de alguna forma de padecimiento -

periodontal. 

19.- Después de tratamiento ortod6ntico. 

20.- En trastornos de dicción. 

Los propósitos del ajuste oclusal pueden agrupar­

se en las siguientes categorias: 

I.- Mejoramiento de relaciones funcionales y la -

induco16n de eatimulaci6n fisiol6gica de todo el apar~ 

to masticador. 

II.- Eliminaoi6n de trauma por oclusi6n. 

III.- Eliminación de tensión muscular anormal, 

bruxismo y molestias o dolor asociado. 

IV.- Eliminación de molestias o dolor disfuncio-­

nal de la articulación temporomandibular. 

v.~ Establecimiento de un patrón oclusal óptimo -

antes de procedimientos restauradores extensos. 
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VI.- Reconstrucción dental en cuanto a forma y -­

contorno para mejorar la eficacia masticatoria y pro­

porcionar protección a la encía. 

VII.- Para ayudar en la estabilizaci6n de los re­

sultados ortodónticos. 

VIII.- Reacondicionamiento de algunos hábitos de 

deglución anormal. 

Los procedimientos para efectuar un ajuste oclu-­

sal eón: 

a.- Eliminaci6n de contactos prematuros en rela-­

ci6n céntrica y en oclusión céntrica. 

b.- Creación de libertad en céntrica en el plano_ 

horizontal con oclusi6n céntrica ligeramente anterior_ 

a la relaci6n céntrica y con presión uniforme sobre tQ 

dos los dientes posteriores. 

c.- Eliminación de todo el impacto horizontal-la­

teral en el cierre en céntrica. 
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Finalizaremos con la descripción del tratamiento_ 

de las diferentes alteraciones de la ATM. 

tas lesiones agudas traumáticas de la ATM son las 

más com'dnes del ámbito de la cirugía bucal. 

En todas las lesiones por considerar que van des~ 

de el desgarramiento del ligamento capsular, dislocaciQ 

nea y subluxaciones simples hasta fracturas de la cab~ 

za o del cuello del cóndilo, siempre es posible que -­

las haya más profUndas y requieren prioridad de trata­

miento. Si el paciente ha sUfrido una lesión de la ATM 

a raíz de un traumatismo agudo tal como un golpe en el 

mentón, es factible la existencia de una contusión ce­

rebral por causa de golpe en la cabeza condílea contra 

la lámina delgada de la cavidad glenoidea. por lo de-­

más, el desplazamiento rápido de la cabeza pudo haber_ 

producido una fractura cervical y lesión de la columna 

dorsal. por el contrario,es posible que se omitan tra~ 

matismos de la ATM cuando las hay en otras partes del_ 

cuerpo del paciente, 

por otra parte no existe campo dentro de la odon­

tología en el que la confusión sea tan grande como en_ 

el que se refiere al tratamiento de estos trastornos. 

A menudo el tratamiento que recibe un paciente r~ 
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aulta contraproducente. Afortunadamente, los pacientes_ 

con artritis temporomandibular y trastornos musculares_ 

suelen presentar remisiones, con mejoría de los sinto-­

mas, con 6 sin tratamiento. rncluso un tratamiento irr! 

cional puede dar, en ocasiones, resultados aparentemen­

te buenos debido a una concomitante remisión natural -­

del paciente. 

El reconocimiento y eliminación de los factores -­

etiológicos constituye el primer paso en el tratamiento 

racional de cualquier enfermedad y, obviamente, es tam­

bién el primer requisito para la curación de la artri-­

tis temporomandibular y de loa trastornos musculares. -

Sin embargo, esto no siempre basta para lograr la cura­

ción completa, puesto que los defectos artríticos resi­

duales y la fUnci6n muscular gravemente trastornada pu~ 

den constituir secuelas permanentes, incluso después 1 de 

haber eliminado la causa original. 

No siempre es posible la restitución de la función 

articular normal 6 la eliminación de los defectos. 

· Hechas estas aclaraciones procederemos a la des- -

cripoi6n del tratamiento de la artritis temporomandibu­

lar aguda; si la etiología es un traumatismo directo,la 

lesión es reversible por si sola y el tratamiento será_ 
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sintomático con analgésicos suaves, apósitos frios y -

Wl periodo corto de disminución de la función. con ay~ 

da de dieta liquida y blanda, vendajes de la cabeza 6_ 

1.nmovilizaci6n intermaxilar por dos o tres diaa se co~ 

sigue el reposo de la articulaci6n. 

Si la artritis aguda es provocada por un traumati~ 

mo constante como lo pueden ser los contactos prematu­

ros en oclusión, el tratamiento a seguir incluira gen~ 

ralmente la eliminación de las interferencias oclusa-­

les importantes, mediante planos de mordida 6 férulas_ 

oclusales, aplicación de calor hdmedo; prescripción de 

medicamentos para aliviar la tensión y el dolor muscu­

lar, empleo de anestesicos locales en el caso de dolor 

fuerte y trismus para facilitar el ajuste oclusal y la 

prescripción también de la dieta blanda~ 

En cuanto al tratamiento de artritis temporomand! 

bular crónica básicamente es el mismo tratamiento con_ 

alguna variaciones; los procedimientos más comdnmente_ 

utilizados son el ajuste oclusal, férulas y planos de_ 

mordida, reconstrucci6n de la oclusión, inmovilización, 

ejercicios relajantes musculares y de otro tipo, calor 

6 diatermia, soluciones esclerosantes, psicoterapia y_ 

tratamiento quirúrgico si fuera necesario. 



( 87 ) 

Por áltimo el tratamiento de la osteoartritis de_ 

la ATM es esencialmente el mismo que el de la artritis 

traumática. Aunque el tratamiento funcional no curará_ 

las deformidades de las articulaciones, con frecuencia 

aliviará los síntomas y restaurará la actividad masti­

catoria normal. En realidad , muchas personas tienen -

osteoartri tis en la ATr1: sin presentar síntomas. El prQ. 

nostico de la terapéutica funcional no depende necesa~ 

riamente del grado de alteraciones articulares; o sea, 

pacientes con severas alteraciones articulares pueden_ 

responder muy favorablemente al tratamiento, mientras_ 

que aquellos que presentan mínimos cambios pueden res­

ponder menos favorablemente. 

Aunque los pacientes con osteoartritis pueden ve~ 

se libres de síntomas de dolor y otras molestias des-­

pués del tratamiento, con frecuencia se vera persiste~ 

cia de signos de la enfermedad tales como ruidos en la 

articulación y movimientos por sacudidas de las artic~ 

laciones y de la mandíbula. Algunos de estos pacientes 

pueden requerir el empleo de férulas oclusales durante 

un tiempo indefinido. Muy rara vez estará indicado el_ 

tratamiento quirúrgico para corregir la deformidad -

de loa condilos en estos casos. 



CONCLUSIONES, 

A lo largo de este trabajo nos podemos dar cuenta 

de que el factor causal más importante de las anormal! 

dadea funcionales del aparato masticador es la fuerza_ 

en exceso que actua en una forma constante hasta causar 

un desequilibrio en diferentes partes del sistema est2 

matognático, además si a la fuerza agregamos otros fa~ 

toree como lo pueden ser el psicológico, los hábitos -

etc. , esto nos dara por resultado claras manifeataciQ 

nea patológicas en diversos grados dependiendo de la -

suceptibilidad de cada paciente. 

LO más importante por parte del cirujano dentista 

es prevenir la aparicion de estas disfunciones median­

te la obtención de una oclusión balanceada en sus tra­

tamientos de rehabilitación dental, adenfás tambi~n en_ 

el caso de presentarse ante un caso ya instalado de a!, 

guna alteración :t'uncional poder y saber reconocerla y 

efectuar un tratamiento racional para lograr el confort 

y por lo tanto la salud del paciente, 
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