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I N T R o D u e e I o N. 

J)eade el inicid en la prtCctic• de mi profe~i6n, me ha inqui~ 

tado ¿el porque? .,_eten molel!ltiae del!lpu.Se de una eimple obtu -

racicSn, con cua:i.,quier aateri•l; la c~l vrovoca problem&l!I en -

dientes, parodonto, articulacidn temporomandibular y eistema ~ 

neuromUl!loular~ · 

Bate deaequilibrio ee conoce como "OCLUSION TRAUMATICA" y el!I 

una de lae caul!lae principales del• pérdida de l!lalud en la c•­

viclat oral; por lo que 11e in'!'ereae en el tema lJ&r& la elabora -

cicSn de mi tel!lis. 

JA prevencidn de oclul!lidn trtCwnatica se fomenta checando las 

relaciones de los dientes superiores con los dientes inferio -

ree al hacer contacto en relacidn céntrica y posiciones excén­

tricas.Al reconstruir loa 6rganos dentarios debemos devoiver -

le• no ecSlo su forma anatdmica aino fUndamentalmenta con esta -

su funci6n 6 fieiolog.(a; intengrando as! forma y funcidn. 

Be importante mencionar que para reconstruir cualquier dien_ 

te; debemos conocer au anatomia y fil!liologia, haciendo enf4sis 

en la constitucidn de la cara oclusal; 9clusión y drea de tra­

bajo vara lograr nueetro objetivo. 

No sdlo fijemos nuestra atencidn en las piezas dentariaa,si­

no en todal!I las partes del. aistema estomatognático; ya que cu -

alquier alteracidn de alguno de los componentes noa causa 

"OCLUSION TRAUMA'?ICA". 

El tratamiento de oclusidn traum~tica lo debemos basar en 

una historia cl:!nica·comvleta,modelos de estudio montado• en -
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un articulador semiajustabie y estudios radiogrdficos.Estable­

ciendo el diagnostico y fund11111entando el uronostico, se proce­

de al tratamiento segÚn el caso, eliminando el agente causal y 

rehabilitando la funci6n a~ la cavidad oral. adecuad11111ente. 
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C A P I T U L O P R I M E R O 

"OCLUSION TRAUMATICA" 

A) CONCEPTO Y DEPINICION. 

OCLUSION.- Se designe a la forma en que los dientes superiores 

e inferiores contactan durante las excursiones funcionales de­

la mandíbula. 

TRAUMA.- Se refiere a una herida o lesión. 

"OCLUSION TRAUMATICA" se define como cualquier disarmonia fun­

cional existente entre loa elementos del sistema estomntogna -

tico. 

Tambien lo podemos definir como: 

Una disarmonia existente entre la articulación temporomandibu­

lar y las superficies oclusales de los dientes que producen l.!!, 

siones en dientes, parodonto, sistema neuromuscular y repercu­

tiendo en mayor grado a la articulación temporomandibular, 

"OCLUSIOU TRAUMATICA" Es el resultado de fuerzas oclusales 

fisiológicas controladas por movimientos articulares y mecani­

smos neuromusculares que se convierten en lésivas cuando trab~ 

jan sobre los dientes con contactos oclusales desfavorables y­

estructuras periodontales susceptibles. 

Así la oclusión traumática es ocasionada con mayor frecuen -
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cia ~or una interferencia ocluaal la cual ee detecta relacio 

nando oclusi6n céntrica con relaci6n céntrica, .Al no coinci 

· dir eatae relaciones ae descubre un choque, ocasionado entre 

un diente y su antagonista que esta imnidiendo el cierre en r~ 

laoidn céntrica, dando .~or consecuencia el cambio de posicio.:~· 

nee condilaree y el sistema neuromuscular ee al~era. 

:Pig. 1.- "OCLUSION TRAUMATICA" Se define como cualquier disar­

monia funcional existente entre los elementos del si!!_ 

.tema estomatognático. En esta ilustraci6n la altera­

ción se localiza en molares. 
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Establecemos J.a diferencia entre "OCLUSION TRAUMATICA" y 

"TRAUMA OCLUSAL" definiendo a este último como : 

El esfuerzo o stress oclusal anormal. capaz de producir 6 

que ha producido lesi6n en el. parodonto, 

Con esta definici6n ponemos de manifiesto que el trauma o-­

olusal dafia al parodonto; y al referirnos a oclusi6n traumát,! 

ca, estamos indicando una lesión que tiene como conseouencia­

cambios en el sistema estomatognático. 
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CAPITULO SEGUNDO 

ETIOLOGIA DE ~ocLUSIO?f TRAUMATICA" 

A) CAUSAS DIRECTAS. 

B) CAUSAS INDIRECTAS 

ta etiol6gia de "oclusi6n traumd.tica" se clasifica para su­

mejor comprensión en : 

A)Causas directas .- refiriendose este grupo a aquellas alte­

raciones de los dientes y sus arcadas dentarias. 

B) Causas indirectas .- son aquellas anormalidades de otros -

téjidos que a su vez afecten a dientes y arcadas dentarias, 

- CAUSAS DIRECTAS -

I) tamaño y forma del e.reo dentario.- el tamaño y forma de la 

mandibula debe coincidir con el tamail.o y forma del maxilar p~ 

ra crear una oclusi6n normal. cualquier anormalidad existen­

te entre ambas crea una oclusión traumática • 

. 2) Anormalidades de los dientes.- en el siguiente orden: 

a) factores hereditarios.- pueden cRusar diferencia en el­

tamafio y forma de los dientes, lo cual no ~ermita el desarro­

llo de relaciones oclusalea normales. 
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b) el desgaste oclusal excésivo parcial o total causan mor­

dida cerrada. 

e) pérdida de soporte posterior sin reemplazo, tambien cau­

san mordida cerrada. 

d) caries extensas dan por consecuencia pérdida de eetruc~ 

ra dentaria, afectando buenas relaciones oclusales. 

e) dientes supernumerarios, loe congenitamente ausentes, 

Pérdida prematura de dientes permanentes, extracciones premat~ 

ras, erupción tardía de dientes permanentes y erupci6n incorr~ 

eta de terceros molares. 

3) tratamientos inadecuados .- Aquellos tratamientos sin el C.2_ 

nacimiento ni material adecuado. Como son: 

a) restauraciones incorrectas,- son las restauraciones in -

dividuales 6 efectuados en masa incorrectos que producen supr.!!!:, 

oclusión o bien infraoclusi6n así como remodelación oclusal d~ 

fectuosa. 

b) Rehabilitaci6n oclusal incorrecta,- realizada sin la in.:!, 

trumentaci6n adecuada; pueden ser causa de desplazamientos co!l 

di lares. 

c) tratamientos ortod6ncicos inadecuados .- resultan a me -

nudo de condiciones patológicas en la Oclusión y presentan SÍ!l 

i tomas en las articulaciones. 

- CAUSAS INDIRECTAS -

I) patologia parodontal,- causa movilidad dentaria perdiendose 
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la estabilidad funcional de los dientes, 

2) patología periapical.- tiene los miemos efectos que la an­

terior. 

3) Hábitos y vicios masticatorios.- Como son morder objetos -

(lápiz, ~ina y otros) entre los dientes, apretar loe dientes­

y morderse los labios pueden resultar de una maloclusi6n, 

4) nuistes y tumores.- Tienen importancia debido al crecimi -

ento que se observa, el cual provoca presión interior ejerci­

da sobre las raices de los dientes, lo que hace que el paciell 

te ocluya en posiciones excéntricas, Las tumoraciones y qui! 

tes son causas importantes en la etiologia.~e oclusión trau -

matica. 

5) Traumatismos, malformaciones congánitas, enfermedades de ~ 

la articulación temporomandibular así como fracturas, 

6) fracturas reducidas, no reducidas, condilectomias, resecci 

ones mandibulares desencadenan una oclusión patológica. 

7) La no función de nervios motores del sistema gnático prod~ 

ce falta de coordinación muscular durante la función, 

Debe atenderse ls etiologia de la oclusión traumática nara­

encaminnr el tratamiento adecuado, 

- 8 -



CAPITULO TERCERO 

MANIPESTACIONES DE "OCLUSION TRAUMATICA" 

Como sabemos la oclusión traumática esta manifestandose en­

tado el sistema estomatognático, constituido por cuatro ele -

mentos que son : 

I) Dientes 

2) Periodonto 

3} Articulaci6n tem~oromandibular 

4) Siste11& neuromuscu1ar 

Segdn el orden ya sefialado trataremos estas manifestaciones 

del tema ya sefialado, siendo importantes todas pero afectando 

más la articulación temporomandibular, 

MANIFESTACIONES DE OCLUSION TRAUMATICA EN DIENTES 

La forma de descubrir anormalidades es revisando la tonogr! 

fia oclusal de los dientes. 

Los signos más especificos son : 

n) facetas de desgaste y sucerficiea nlanae e inclinadas son­

evidenciaa de oclusi6n ·traumática, 

- 9 -



b) Loe incisivos fracturados, mellados o cortados son caract~ 

risticoe de oclusión traumática. 

o) El desgaste excéeivo (abración dentaria) de la cara masti­

catoria y erosión cervical son eiga>s caracteristicos. 

En las restauraciones obtendremos datos especificoa como 

son : fractura de !lllllllgQl!IB de plata, facetas brillantes sobre 

incrustaciones y coronas • 

. El.desgaste ~xc•stvo tanto oclusal como incisal causa sen -

sibilidad exagerada debido a la exposici6n de la dentina. 

El téjido pulpar como parte esencial del diente reacciona -

al ser .agredida,,_ con sensibilidad exagerada y según la salud­

de la pulpa será la respuesta. Así segú?i el caso sera la re! 

cci6n que puede ser desde un estado de palpitis a un estado -

de necrosis· pulpar, ó bien si el estado de salud pulpar es 

bueno su respuesta será el deposito de dentina secundaria. 

Radiogt"áficamente en oclusi6n traumática se observa resor -

ci6n ápical, hipertrofia del cemento así como fracturas del -

tercio ápical, recesiones pulpares, obliteraciones de la cam~ 

ra pulpar y cálculos ocasionados posiblemente uor el trauma -

sufrido. 

LB. abraci6n dentaria no se considera fisiológica si es irri 

gular y solo en algunos dientes. El efecto de alimentos abr! 

sivos sobre las superficies oclusales se manifiestan por con­

cavidades redondeadas y lisas. 
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,,....,._. 

P:lg. 2.- Facetas de desgaete ~roduciendo ~or consecuen 

cia sensibilidad exagerada en el tejido ~ul - ' 

nar. Preeentandose como manifestacidn de 

oclusión traum~tica. 

Fig. 3.- Movilidad dentaria; es otra manifestación 

del narodonto como resnueeta a la ocly.si6n 

traumática existente, 
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MANIFESTACIONES DE OCLUSION TRAUMATICA EN PERIODONCIA. 

Lae lesiones q_ue ee producen por fuerzas mec,nicae repetidas 

ejercitadas sobre el '!>eriodonto, q_ue exceden loe limites fiBi,2 

lógicos de la tolerancia de loe t.~jidoe y q_ue contribuyen a la 

deetruccidn de los tejidos de souorte del diente, se conocen ·­

como "TRAUMA OCLUSAL". 

El trauma de la ocluei6n '!>Uede ser agudo 6 cr&nico. El tra.u -

ma de la oclusi6n '!>Uede ser agudo ee la consecuencia de un CllJ! 

bio brusco en la fuerza oclueal as! como el generado uor una -

-~eotauraci6n ó a'!>arato pr6teeico q_úe interfiere en l.a ocluei6n 

y altera la d:i,.reccidn de las fuerzas ocluealee entre loe dien -

tee, loe resultados son: dolor, sensibilidad a la percueicfo y­

aumento de movilidad dentaria.Sí la fuerza desaparece por mod! 

ficación de la '!>Oeición del diente 6 por desgaste ó correcci6n 

de la restauración, los síntomas desaparecen. Si la leei6n pe­

riodontal emp.eore. y evoluciona hacia la necrosis, conformación 

de absesos ueriodonta~es ó persiste el estado crónico. 

El trauma de la oclusi6n es llllts com11n que la forma aguda y -

de mayor imuortancia clínica, con frecuencia nace de c!llllbios -

graduales en la oclusión, producida nor atricción dentaria, 

deenlazamientos y extruxión de loe dientes combinados parafun­

cionalee; con hábitos como bruxismo y no como secuelas del 

trauma periodontal agudo. 
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tas etapas del estado de trauma de la ocluei6n crónica se -

explican a continuación. 

El trauma de la oclusión crónico se divide en tres etapas -

la primera ea la lesión, la segunda ea la reparación y la te!: 

cer~ es un cambio en la morfología del periodonto. 

:ra·leeión tiene su origen en las fuerzas excéaivae; la -

naturaleza trata de renarar la lesión y de restaurar al peri2. 

donto, ello puede ocurrir si disminuye la fuerza • Sin emba!: 

go si la fuerza es de mucha intensidad y por largo tiempo, el 

ueriodonto se remodela nara neutralizar el imuacto, El liga.­

mento se ensancha a expensas del hueso, aparecen defectos - -

óseos ver.ticales sin bolsas -periodontales y el diente se afl2, 

ja. 

Primera etaua.- lesión, intensidad y localización. La for­

ma de la lesión del téjido deuenden de la intensidad, frecue!!_ 

cia y dirección de las fuerzas lesivas. La uresión leve es -

timula el aumento de la resorción osteoclásica del hueso al 

veolar y en consecuencia hay un ensanchamiento del espacio 

del liga.mento ueriodontal. La tensión levemente excésiva au­

menta las fibras del ligamento uarodontal y nroduce auosición 

del hueso alveolar. En áreas de mayor prefliÓn los vasos au -

mentan en cantidad y disminuyen en tamaño; en áreas de mayor­

intensidad estan agrandados. 

La mayor presión tambien produce una gama de cambios en el 

liga.mento parodontal, ¡yima que comienza con la compresión de­

las fibras, trombosis de los vasos sanguíneos y hemorragia, y 

sigue hasta la hialinización y la necrosis del liga.mento. 

tambien ha.y resorción excésiva del hueso alveolar y en cier 
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tos casos resorción de la substancia dentaria. 

Le. bifurcaci6n y trifurcación son las áreas del -periodonto-. 

más susce-ptible a una lesi6n ocasionada nor fuerzas oclusales 

exoésivas. 

Al lesionarse el periodonto, hay un descenso provicional de 

la actividad mit6tica y del ritmo de nroliferaci6n y diferen­

ciación de los fibroblastos, formaci6n ·de hueso y colágeno -­

que vuelven a la normalidad una vez desaparecida la fuerza. 

Segunda etana.- Reparación, en el periodonto normal hay re­

paración constante. En el trauma de la oclusión los téjidos­

lesionados estimulan el incremento de la actividad reparadora 

los téjidos dañados son eliminados y se forman nuevas fibras­

y celulas, hueso y cemento para restaurar el periodonto lesi.2, 

nado. Una fuerza es traumatica solo en tanto que el daño que 

produce supere a la capacidad de reparaci6n de los téjid~s. 

A veces se forma cartílago en los esnacios del ligamento p~ 

riodontal, como consecuencia del trauma, 

Formaci6n del hueso de refuerzo. cuando el'hueso es reab -­

sorbido por fuerzas oclusales excéeivas, la naturaleza trata­

de reforzar las trábeculas 6seas adelgazadas con hueso nuevo. 

Este intento de compenzar la pérdida 6sea se denomina como­

tal y es característico del proceso, se presenta cuando el h~e 

eso es destruido por inflamación 6 tumores osteolíticos. 

Tercera etana.- Remodelado de adantación del periodonto. 

Si la reparación no va unida a la destrucción causada nor la­

oclueión, el pRrodonto se remodela tratando de crear una rel~ 

ción estructural en la cual las fuerzas dejen de ser lesivas-
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parn los téjidos, Pnra amortiguar el imuacto de las fuerzas­

léaivas el ligamento periodontal se ensancha y el hueso adya­

cente es renbsorbido. Los dientes afectados se aflojan. Co­

mo consecuencia el ligamento en forma de embudo en la cresta­

y existen efectos angulRres en el hueso. 

Al trauma de la oc1usi6n se le atribuyo una amulia varie­

dad de cambios como son los que se mensione.n posteriormente,­

sobre la base de imnresiones clínicas y no de nruebas confir­

madas. 

Retensi6n de alimentos 

hábitos anormales 

dolor facial difuso 

eroci6n 

hemorragia gingival 

mordisqueo de carrillos 

sensibilidad de las sunerficies oclusales e incisales 

gingivitis aguda 

hiuerplasie de la encia 

nericementitis 

bruxisrno 

masticación unilateral 

excursi6n li~ni ta da de lP mandíbula 

caries interproximales y otras más-. 
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El trauma de la oclusión tiene su origen en 

1) la alteración de las fuerzas ocluaales. ' 

2) Disminución de la caoacidad del periodonto para soportar 

fuerzas oclusales, o una combinación de los dos. 

El criterio que determina si la oclusión es traumática es -

si se produce lesi6n, y no como ocluyen los dientes. Toda -­

oclusión que Produce lesión parodontal es traumática. La ma­

loclusión no produce necesariamente trauma; puede haberlo cu­

ando la oclusión paresca normal. La dentadura puede ser ace!!. 

table desde el punto de vista anatómico y estético, pero lé -

siva desde el punto de vista funcional. Por el contrario, no 

todas las maloclusiones son obligatoriamente lésivaa parodon­

talmente. 

A veces el traumB de la oclusión se describe como factor -­

primario y secundario en la etiológia de la destrucción peri.2_ 

dontal. Con tal frecuencia la inflamación periodontal y el -

trauma de la oclusión se uresentan juntos. 

El trauma de oclusión se considera como factor etiológico-­

primario en la destrucción Periodontal si la unica alteración 

local a la que esta sujeto el diente es la oclusal. Son eje!!! 

plos lA lesión parodontal Producida alrededor del diente con­

un periodonto anteriormente sano en casos como los siguien -­

tes : 

1) despues de la colocación de una obturación alta; 2) una-

vez instalado un aparato de ur6tesis que crea fuerzas excési­

vas sobre pilares y dientes antagonistas; 3) despues de la mi 
gración o extrucción de dientes hacia los esuacios originados 
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Por el reemplazo de dientes ausentes y 4) deapu6s del movimie!! 

to ortod6ncico de los dientes h~cia las oosioiones fUncionalea 

inaceptables. 

Trauma de la ocluei6n secundario .- Es considerado cuando la 

callacidad del parodonto, para soportar lea.fuerzas oclusales -

esta detériorado. El parodonto se torna vulnerable a la 16 -­

sien y las fuerzas oclusalee antes fiaiol6~cas se convier'ten­

en traumáticas. 

MANIPESTACIONES DE OCLUSION TRAUJIATICA EN ARTICULAOION 

TEMPOROMANDIBULAR. 

Como se menciono anteriormente al iniciar este capitulo en­

tre los elementos del sistema estomatognático, la articula -­

ci6n temporomandibular es la más afectado por la "OCLUSION -­

TRAUMATICA". 

La articulación temporomandibular sufre cambios que pertene­

cen al grupo de artropatiaade origen traumático siendo degene­

rativo. Entre los terminos el más acertado según estas are~~ 

ociones es el de "artrosis" , 

ARTROSIS TEMPOROMANDIBULAR .- Es una afección degenerativa -

trófica y no infecciosa de los téjidos articulares, iniciada- -

por un trauma intrinseco y que causa transtornos en la función 

articular, se conoce por~us cambios articulares como : 
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Crujido temporomandi.bular 6 chasquido articular, se preeen­

~a con mayor frecuencia a la edad que oscila entre 20 y 40 -­

aft~e y predomina más en el sexo femenino, 

Representa el 90~ de las alteraciones de eetB estructura, 

El IO% es ~or causa de traumas, fracturas, contusiones y e~ 

ferllledades que afectan la articulación, 

La artrosis unilateral esta presente entre los 60% 6 70% de 

loe caeos, 

El signo más claro de artrosis degenerativa es el chasquido 

articular que se detecta con más facilidad con el eetetosco -

pio, colocado en le zona precondilar. Tambien se detecta 

abriendo y cerrando la boca, cuando desanarec~ el chasquido -

mandibular indica que el desorden es oclusal, 

Las lesiones son generalmente unilateralmente y raras veces 

bilaterales. 

Ia p€rdida del equilibrio odontocondilar aumenta la patol6-
' gia de la ~rtrosis temnoromandi9ular siendo el agente causal-

el trauma 6 microtrauma constante, Se cita tambien otros fa2_ 

toree etiológicos: golnes, caidas, aperturas exageradas y pr.2. 

longadas, durante tratamientos _odontológicos o bostesos am -­

plios, Pero la frecuencia de interferencias oclusales presen­

tes en analisis oclusales es de mayor escala, 

Cuando la molestia de la articulación es de origen sistemi­

co emneora durante el descanzo y mejora en la masticaci6n. 

Si es de origen looel el dolor y la molestia se alivian con 

el descanso y en la masticación acentua el dolor y los sínto­

mas colaterales. 

Los nacientes nortadores de la afección nresentan una sint.2_ 
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-m11t,,logi11 ce.ractoristicc.; crenitnc16!:l o chasquido, se i.JUede­

trabar en la auertura de la boca a veces despuee de efectuar­

eso movimiento, no puede afectuarse la trayectoria inversa. 

Estos síntomas son el conjunto más prominente de alteracio­

noe locales. 

En la artrosis temuoromandibular un factor contribuyente es 

el microtrauma condilar repetido en la articulaci6n que causa 

además interferencias al suministro nutricional que a su vez­

interfiere con la lubricaci6n de las sunerficies articulares, 

de la articulaci6n. 

Es la alteraci6n en el suministro del fluído sinovial a 1a­

articulaci6n l~ que exP.cerva los síntomas clínicos cuando van 

apareciendo. 

El dolor ocurre en µn solo lado _(el que sufre la compre -­

sión) mientras que el chasquido se manifiesta del lado opues­

to (lado de tensión) • 

Analizando la desvinci6n de la mandíbula hacia un lado al -

abrir nos indica limitación de la función de la articulaci6n­

de ese lado, con excursión excésiva del lado opuesto (hiper -

movilidad compensatoria) • 

La articulaci6n con movimiento limitado (articulación com -

primida) es generalmente la que tiene síntomas dolorosos; la­

articulaci6n opuesta con movimientos excésivos (articulaci6n­

de tensi6n) es generalmente la que chasquea. 

Loa chasquidos indican por lo general, una 1uxaci6n menisco 

temnoral o una menisco-condílea. 

Los chasquidos y subluxaciones son síntomas de falta de co­

ordinación, nero son menos invalidantes que cuando los movimi 
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entos mandibulares estan limitados. 

Si la articulación está afectada nor cambios de la oclusión 

el chasquido será el resultado de la oclusión patológica. 

El orden de anarici6n de manifestaciones clínicas será en 

la artrosis temnoromaxilar 

Chasquidos, crenitación ocasional, sensibilidad y dolor al­

rededor de la articulación. 

Las lllA.nif estaciones neuromusculares en artrosis temnoroman­

di bular son : 

a).- limitación de movimientos acompañada de dolor o sin el 

b).- dificultad de apertura al despertar, c).- "traba" de la­

mandibula en ciertas posiciones al abrir, d).- compensación -

del cóndilo opuesto por hipermavilidad, subluxaci6n o movimi­

entos irregulares de anertura y cerrado; e) disfunción muscu­

lar, sensibilidad y convulsión tónica muscular. La inflama -

ción es rara en esta zona. 

El desenvolvimiento de síntomas es nor primer termino cuan­

do el naciente nota cierto imnedimento en la función acompañ~ 

da de chqsquidos y q veces de crenitaci6n. Hay periodos de -

sensibilidad durante la función y el descanso. Estos malest~ 

res pueden desanarecer nor un tiemno indeterminado y volver a 

resurgir con aumentada severidad, hqsta que anarece el dolor­

y el trismus. 

El diagnostico del chasquido o crepitación suele ser confu­

so en localización del lado que lo produce. Para detectarlo­

se usa el estetoscopio. Existe tambien la maniobra de Axhau­

sen, nor medio de la cual comprimiendo el cóndilo del lado -­

afectado suele desaparecer el chasquido, pero el signo presea 
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-te en la mayor parte de los enfermoo es el dolor que resulta 

de 111 compresión digital del· cóndilo, e.specificamente con la­

bocn abierta. También haciendo movimientos de apertura y ce­

rrando en relación céntrica desaparece el chasquido, indican­

do un desorden oclusal. 

El chasquido puede ser en un cóndilo o en ambos. Existen -

tres clasificaciones de chasquidos articulares: iniciales, 

intermedios y terminales. Según la teoria de Pringle atribu­

ye el chasquido a una contracción brusca del músculo Pt~rigoi 

deo externo que disloca al menisco anteriormente y hacia adea 

tro. Los chasquidos iniciales estan asociados con las clasifi 

caciones II y V de la oclusión patológica de H.G. Morris, E~ 

tos se uresentan porque el cóndilo guarda una oosici6n poste­

rior y sunerior en la cavidad glenoidea con la superficie an­

terior del cóndilo, por detrae del margen posterior del meni~ 

co. Al abrirse la mP.ndibula, el cóndilo debe brincar sobre -

la superficie posterior del menisco, ocasionando el chasquido 

inicial. 

El chasquido intermedio representa el 75% de los chasquidos 

y se asocia a las clases patológicas I, III y IV. La llamada 

posición de conveniencia habitual de los dientes o sea oclu 

sión céntrica sin relación céntrica. Cuando la relación de 

conveniencia habitual se prolonga por varios periodos de tie!!! 

uo, las inserciones del musculo Ptérigoideo así como la caps~ 

la se dañan y se debilitan, uroduciendose una interrelación -

·entre r.- cóndilo 2.- inserción del ptérigoideo externo 3.­

menisco 4.- cavidad glenoidea, completamente anárquica, Al -

abrirse la mandíbula, los musculos pterigoideos externos se -
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contraen y ocasionan un movL~iento erratico oroducido por la -

contracción incoordinada del faciculo auoerior del musculo Ptí 

rigoideo y el faciculo inferior del mismo sobre el cóndilo, 

Este movimiento desorganizado, más la mala interrelación de­

loa elementos articulares eh relaciones de conveniencia, oca -

sionan que la mandíbula funcione sin sincronización en el mo 

vimiento de aoertura, 

Mientras los elementos articulares mal relacionados tratan­

de corregir sus funciones, el cóndilo y el menisco tratan de -

lop;rar nosiciones fisiológicas al hacerlo los varios grosores­

del menisco entran en juego, Son los cambios degenerativos -­

crónicos que aumentan gradualmente en severidad con la función 

Se afirma que en la actualidad la creencia de que las prime­

ras modificaciones toman lugar en el cartílago del cóndilo pa­

ra seguir desoues los de la eminencia y oor Último el menisco, 

cuando los téjidos de la articulación temporomandibular es -

tan sometidos a reoetidas lesiones traumática, el resultado -~ 

sera inflamación, cambios estructurales. El grado de reacción 

inflamatoria deoende de la severidad de las lesiones, mientras 

que la extención de la alteración estructural es oroporcional­

a la duración de la mala función. El daño caosular, presenta­

la oosibilidad se resolución completa, pero si esta sometida 

a fuerzas excésivas durante la. cicatrización, no reoondra su 

forma anterior y nor lo tanto su función, ya sea que la artro­

sis este ocasionada oor reoetidos traumas o oor cicatrización­

incompleta, el menisco parece ser desplazado anteriormente, -­

entonces la oorción posterior recibe fuerzas compresivas crea-
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das por los musculas elevadores. 

Una nosici6n viciada del c6ndilo nuode alterar la nresi6n en 

los vasos linfaticos y venenosos de la articulaci6n. 

Estos a su vez causaran edema que afecta a las prolongacio -

nea del nervio auriculo-temooral. Los síntomas oído-articula­

ción bien oudiera ser el resultado de alteraciones de lo.s va -

sos linfaticos. 'Ia obstrucción de linfa oor desnlazamiento 

del c6ndilo 6 ligero edema alrededor de el, podría resultar en 

disfunciones auditivas y exnlicarian el síndrome oto-mandibu -

lar • 

·Ia avascularidad es la que nroviene de las inflamaciones del 

cartílago, 

Debido a que el mal funcionamiento de la articulaci6n predi~ 

pone a la artrosis, es razonable nensar que este funcionamien­

to será m~s coml.Úl en los desdentados, oor lo que es más frecu­

ente en los ancianos. 

Las alteraciones de las articulaciones temporomaxilares nro­

ducen en diversas intensidades: comoresión; estiramiento·, des­

garramientos y degeneraci6n de los tejidos articulares. Se d~ 

duce que la articul2ci6n debe ooseer una adaptabilidad y tole­

rancia, determinada nor la resistencia del naciente. En la e­

tana de anarici6n de síntomas, es cuando la terania aoropiada­

alcanza la cul.minaci6n de éxitos. Si la correcci6n no se hace 

a tiemno, se desarrollarán condiciones más severas. La artro­

sis temnoromaxilar debido a una oclusi6n patológica es una en­

fermedad cr6nica que es reversible si la causa se corrige a -­

tiemno ya sea oor ajuste oclusnl naliativo, 9 por rehabilita -

ci6n oclusal. 
- 23 -



En cuanto a las degeneraciones celulares ~n los meniscos, c:;:_ 

racterizan a las e.mnlias gamas de téjido conjuntivo; degenera­

ci6n fibrosa, degeneración hialina, esclerificaci6n de los e-­

lamentos, hiperplasia fibrohistiocitaria, alteraciones de las­

substancias fundamentales del colágeno y otros. 

Cuando la artrosis temporomaxilai- sufre cambios extremos­

en la estructura de una 6 ambas articulaciones, la enfermedad­

se conoce como ARTROSIS DEFOR!l!ANTE. Los síntomas son grande-­

mente aumentados en su severidad siendo los mismos de artrosis 

Los cambios que se suceden en la cavidad glenoidea y en la -

eminencia articular son : 

I) Aplanamiento y ensanchamiento de la cavidad glenoidea. 

2) Cambio en la· incl.inaci611 de la nared nosterior de la emine!l 

cia articular. El hueso presenta la forma de una curva si­

nuosa, se anlasta en ocasiones al grado de destruir su ana­

tomía. 

3) Se presentan exostosis y rugesidades en la eminencia arti -

ticular. 

4) Destrucci6n o desgarramientos del cartílago articular eJCl)o­

niendo los espacios medulares del hueso- • 

5) Hialinizaci6n y calcificación. 

Los cambios de posición consisten en desplazamientos menis­

cales; anteriores, posteriores, laterales, y una combinaci6n -

de ellos. 

Los cambios de estructura son externos e internos. Los cam­

bios externos son 
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1) Desgarramientos 6 estiramientos en los ligamentos y en los­

téjidos blandos que mantienen al menisco en su posición. 

2) Desgaste excésivo del menisco, que se presenta con perfora­

ciones, desgarramientos, runtura, jirones 6 huecos. 

Los cambios internos son : 

I) Depositos c~lcicos. 

2) Degeneración del cartílago. 

El cóndilo a su vez nuede mostrar cambios como son : 

I) Aplanamiento exagerado de la superficie anterosuperior. 

2) Exostosis, erosi6n de la superficie y rugosidades de la su" 

ncrficie articular. 

3) formación de esoolones anteriores, óseos. 

4) Eburnaci6n de la suoerficie articular, 

5) Destrucci6n 6 desgarramiento del cartílago articular expo -

niendo los espacios medulares del hueso. 

6) Hialinización y calcificación. 

En los casos muy avanzados las superficies articulares lle -

gan a tener intimo contacto, y tratan de formar una trayector! 

a frotándose una suoerficie contra la otra. En estos casos el 

menisco esta comoletamente destruido; curiosamente, no hay do­

lor como sucede en la extirnación quirurgica del menisco. Se -

ouede localizar un eje interc6ndilar • 

MANIFESTACIONES NEUROll!USCULARES DE LA OCLUSION TRAUMATICA. 

La oclusi6n traum~tica causa disarmonias neuromuaculares por -
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funciones y posiciones natológicas iniciadas en la mandibula -

en las dos articulaciones y en los muscules del sistema gn~tiT 

co, 
Le.a manifestaciones de muscuJ.atura son los movimientos excé­

si vos 6 limitados en la mandibuJ.a con 6 sin creuitación, chas­

quidos, convulciones tónicas, sensibilidad y dolor, Ségun las 

personas son las caracteristicas y la intensidad de las mani -

festaciones. 

El esnasmo muscular o convulsión tónica nuede ser intermite~ 

te y de repetición (niioclomo) ó sostenido (miotomo) • 

El esnasmo muscular se aoentua por factores locales, como 

nor ejemplo: la interferencia de los dientes en la armenia de­

la oclusión; nor el aUlllento de tensión ocasionando bruxomania­

por el contacto dentario anormal con la fat'iga y nor arterioe!!_ 

clerosis de los vasos de los musculas, 

_En una etapa aguda una convulción tónica muscular narece ser 

un. desarreglo neurofisiológico, per~ al transcurrir el tiempo­

se hace crónico y los téjidos sufren cambios 6rganicos. 

El ciclo convulción tonica- muscular puede iniciarse por una 

oclusión traumátic'& que crea una alteración neuromuscular. 

Cuando un paciente cierra y choca con una interferencia ocl~ 

sal estil!lula a los nrop'i'oceptores y a los recéptores del dolor 

inicien.do un movimiento mandibular para evitar la interferen -

cia, la"mandibula adopta así una posición de conveniencia an-­

tifisiológica y la coordinación del sistema neuromuscular se -

desorganiza, Ia posición de conveniencia de la mandibula y de 
0 . 

los dientes ho permite que los musculas del sistema retornen a 

la mandibula y a su relación cmitrica. 
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Todo cambio brusco de la oclusión nrecipita las convulsiones 

tdnicas, en mayor grado comoarado con una maloclusión crónica. 

O se8 que estos cambios rápidos de la oclusión alteran los 

receptores uro,ioceotivos y producen anormnlidades en la f'un 

ción muscular • 

El espasmo o convulsiones tónicas es una medida pirotectnna -

del cuerpo humano ; en 1Jresencia del dolor los musculas se. es-

1Jasman iñ.movti.l:i.zando así a la articulación y aliviando momen -

taneamente al dolor • 

Aquellos nacientes que tienen aparentemente unFl oclusión "Oa­

toldg:i.ca ,as!ntomatica nueden tener espasmo muscular latente en 

una naturaleza subclínica , Por· ejem"Olo : Si un Pt6rigoideo 

externo presenta este tipo de espasmo y de falta de coordina 

ci6n el resultado sera una desvi~ción mRndibular .La palpación 

revelara sensibilidad profunda del musculo , sin que el oacie!! 

te hubiera estado consiente de su condición • 

El dolor actua como señal de alarma y tambi~n como mecanismo 

nrotector , al avisar a la oersona que la función debe restri~ 

girse • Los pacientes informan que les es dificil en las maña­

nas efectuar movimientos mandibulares necesarios y que les to­

ma de qUince minutos a una hora antes de realizarlos con faci­

lidad • Generalmente los pacientes sufren de bruxomanía • 

La restricci6n del movimiento mandibular es de dos tipos: 

Primer ti no ; involucra a las dos articulaciones li.ni tando la-

a nertura (en el l)lano sagital ). 

Segundo tino; involucra solo a una articulación , un condilo -

casi llega a su posición normal en el movimiento de apertura -

maxirna , mientras que el otro gira y se tralada hacia cierto -
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grado , uroduciendose así una desviaci6n y una apertura limi­

tada • 

Un signo carActeristico y sobresaliente de alteraci6n neur~ 

muscular temuoromandibular es la desviaci6n de la mandíbula -

Generalmente hacia el lado que presentan los s!nto;nas , al a­

brirse la boca ampliamente • 

MANIPESTACIONES SENSORIALES • 

Segl!n Abrams declar~ que el síntoma más imuortante de una -

enfermedad degenerativa de la articulación es el dolor al ~o­

vimiento , y que este empeora desuu~s de una actividad urolo!l 

gado • 

El paciente manifiesta que el dolor es molesto , rara vez -

intenso y se alivia con el reveso • 

Sicher localiza el dolor referido 6 de espasmo muscular 

a) del músculo temporal hacin la cien 6 región del oído • 

b) del músculo masetero hacia el car.illo 

c) del músculo pterigoideo interno hacia la garganta 

d) de los musculos digastricos y genioideos hacia la lengua. 

El dolor puede estar inducido en los muscules por vasocons­

tricción urovocada por frío , anox:ia , aci~osis 6 fati~a ; t~ 

do esto sugiere eI suministro sanguíneo no puede ser ignorado 

como factor coadyugante. Una tensión s.ostenida sin suministro 

sanguíneo adecuado impedira que los musculos satisfagan sus -

requerimientos metabolicos y evitara que ellos desalogen las­

materias ~atabolicas • 

El esyasmo muscular puede excitarse , estimulando los rese,E 
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toree ~el dolor y a los nroniocentores en regiones vecinas. 

Es comun el esnasmo del temnoral, reflejo del imnacto del 

tercer mole.r inferior. Si el esnasmo es doloroso., nuede con -

:f'undirse con una cefalea; si es sin dolor puede simular un 

triomus • 

1*I referencia al dolor en le articulación , es de suponer•• 

que el dolor se concentre en ella, diendo el menisco el pun~o 

focal de la tensión muscular incoordinada y de la fuerza ocl~ 

eal llllll dirigida • 

Se he. dicho y escrito que la parte del menisco sujeta a las 

fueraae, no tiene terminaciones nerviosas, nero estas son nu -

meroeas en su alrededor. Consecuentemente, si el menisco es 

desviado, aunque sea ligeramente, el "nellizcamiento " nrodu -

cira un dolor agudo o lancinnnte, según lo reportan los enfer­

mos. Las terminaciones nervioeas se encuentran an la zona fi -

broea detrie del c6ndi1o, en loe ligamentos, ner.(ostio fascias 

y adn en los vnsos sanguineos • Eata inervación de los vasos 

puede ser importante en el mecanismo productor del dolor • 

LUXACIONES Y SUBLUXACIONES 

La luxación de la articulación es un fenómeno comdn, y con­

siste en el desolazamiento anterior del cóndilo enfrente de la 

eminencia articular , este desnlazamiento ocurre a veces acom­

~•i'llldo de fractura de cuello de c6ndilo, tambi6n llamRda dis -

locación comnleta, se trata inmovilizando la mandibula no~ una 

6 varias semanas de acuerdo a la gravedad, uara evitar hemorr~ 

gias secundarias y nermitir la seoaración tisular • 
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La luxaci6n, dislocaci6n incompleta es una condici6n muy e~ 

mlin, nuede ser una eubluxsci6n del menisco temporal 6 puede -

serc6ndiloaeniscal, el. paciente aprende a reducirla ayudado -

nor su•.manos o por movimj,entos especiales • 

AlfQUILOOIS 

LB anquilosis es de dos clases : fibrosa y 6sea, deben co -

nocerse para hacerse el diagn6stico diferencial con la artro-

sis • 

La anquilosis fibrosa o psrciial, es el resultado de cambios 

fibr6ticos en la articulaci6n a consecuencia de la hemorragia 

ocasionada por un trauma externo. 

La anquilosis &sea es casi siemnre el fatal resultado de i~ 

feóciones • Las infecciones se inmovilizan, nuede ser tambi~n 

la secuelA patol6gica de una septisemia 6 una fiebre reumati-

ca • 

PRACfURAS 

~s fracturas de cuello de c6ndilo, renresentan una hiato -

ria de trauma violento a la sínfis:ismandibular 6 directamen. -

te a la regidn articular ,los síntomas son : inflaci6n, dolor 

en la región articular y sobre todo una alteracidn de la ocl~ 

ei6n céntrica • 

Las malformaciones cong~tas no son facilmente demostrable 

a excepci6n de las m~sivas, las radiografias ayudan al diag -

nostico • 
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Las infecciones (lUe 'Pueden reflejar d.olor y otros síntomas -

a ía cabeza y oRrticularmente a las articulaciones son : osti.2_ 

mielitis, parotiditis e'Pid6mica, las infecciones del oído me -

dio, los forunculos del oído y las sinusitis • 

Entre los padecimientos másculo-es(lueleticos (lUe deben con -

sidernrse en el diagn6stico diferencial de las enfermedades de 

las articulaciones están las artritis traU111áticas externas 

laA artritis infecciosas, las rcumatoides y la ostaoartritis w 

La artl!itis .infecciosa no es más que inflamaci6n de la sino­

vial debido a la presencia de microorganismos pat6genos. 

Estas 'Pueden ser : L.- a trav6z de la herida • 

2.- 'Propagaciones de infecciones Tecinae 

3.- resultado de invaci6n metast4aica de­

nendiente de infecciones generales. 

Ea necesario conocer la sintoaatol6gia de las ne\U'9lgi.ae 

'riDcinal.mente la trigeainal y glosofaringea • No debe olvida~ 

se el conocillliento de las neoplasias • 

El tratamiento de artroeis re(luiere de la terapia simultanea 

de tres regiones : la temporomaxilar. los musculos y los dien­

tes • 

La terapia consiste en la administrRci6n de farmacos; medioe 

mecanicos, ejercicios ausculares y otros • 

Loe 11111sculos esp'8ticos pued .. recibir terapia directa en -­

las zonas de •gatillo • infiltrando un anestesico local, para­

interrunpir el estimulo n6sivo, el espasmo y el dolor referido 

aliñando eintodticaaente el espano 6 oonvulsi6n t6nica • 
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Puede nebulizarse cloruro de etilo directamente a la regi6n­

doloroea nara interrwnnir el eepaemo y dolores referidos. 

Lo·a ejercicios 111Usculares deben realizarse siempre y cuando­

no haya dolor, siendo de gran ventaja y de sorprendente rapi -

des m~scular curativa. 

Pueden usarse los relajantes musculares como coadyuvantes de 

la terapia elegida, p~r ejemnlo : mephenesin y diazepam, 

J~ aplicación de cales húmedo, es de gran ayuda uara aliviar 

el dolor y el espasmo. La aplicaci6n de farmacos, directamen­

te en la articulaci6n debe dejarse como recurso heroico y no -

proceder a au aolicaci6n para iniciar el tratamiento, las sub!!, 

tancias más conocidas eon lae hialuronidaeas. 

CLASIPICACION DE OCLUSION PATOLOGICA SEGUN H,G, MORRIS, 

CLASE I.- protrusiva (unilateral 6 bilateral) la mayoría de 

¡as veces la mandibula es desviada hacia un lado nor el canta~ 

tacto indebido de c~spides, ya sea del mismo lado de la inter­

ferencia 6 hacia el lado opuesto, Ta.mbien generalmente la in­

terferencia ae presenta entre los dos primeros premolares. 

CLASE II,- retrusiva (unilateral 6 bilateral) ocasionado por 

por las crestas mestales de las cúspides del tercer molar in 

feriar interfiriendo con la parte distal de las crestas margi­

nales de las cúspides del segundo molar superior; la mandíbula 

es guiada distalmente y los c6ndilos son forzados. 
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CLASE III.- dimensi6n vertical aumentada (unilateral) es oca -

sionada por la inserción de una resta~aci6n en supraoclusi6n­

unilateral. 

Igualmente es ocasionada por la coiocación de puentes fijos­

pl11cas, pr6tesis pArciales o totales con un nivel oclusal tal­

que oblitera la distancia interoclusal, aumentando le' dimen -­

sión vertical. 

CLASE IV.- relaciones laterotrusivas por oclusi6n cruzada (un!, 

lateral) la mandíbula es desviada hacia la derecha o hacia la­

izquierda; cuando el naciente hace el cierre final en oclusi6n 

cántrica. Se presenta cuando existe una relaci6n cruzada con­

uno 6 más dientes. 

CLASE v.- relación vertical disminuida (unilateral ó bila -­

teral) es causada por la pérdida y falta de dientes posterio 

res, nor desgaste oclusal excésivo en toda la dentición 6 por­

erupci6n narcial de la dentición permanente. La masticaci6n -

unilateral puede ocacionar una desviación del condilo hacia a­

trae y hacia la linea media del lado donde no existan dientes. 

La mandibula actda como palanca cuando la función es unila -

teral, esto exnlica porque es el c6ndilo opuesto el que recibe 

el daffo. 
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CAPITULO CUARTO 

" OCLUSION ORGANICA " 

La oclusi6n organica se puede considerar como sinónimos de pe!: 

feooi6n lo cual no es posible definir; sin embargo para llegar 

a oclusi6n organica, se debe reunir todos los factores de la -

oclusi6n, regidos en forma nrecisa y definida por leyes y fac­

tores determinantes. 

Hablamos de oclusión organica como las partes de i,m todo 

(sistema estomatognático) las cuales deben integrar$·e para fo!: 

mar un órgano duradero y sano. 

Para lograr armonia entre las formas de un organismo deben -

determinerse con exactitud las caracteristicas de cada pacien­

te como son : 

Las direcciones de los surcos, dimenciones de las cúspides,­

la organización de las desoclusiones y el tripode de las supe!: 

ficies oclusales de contacto. 

El objetivo primordial de "oclusión organica" es lograr que­

les superficies de los dientes que contactan con sus antagoni!! 

tas no interfieran en las funciones del sistema estomatognáti­

co. Siendo importante que exista le l!llÍxima intercuspidaci6n -

entre los dientes, cuando la mandíbula se coloque en relación-· 

céntrica. En esta posici6n las cúspides palatinas de premola­

res y molares ocluyen en fosas y no en crestas marginales como 

sucede en "oclusi6n balanceada" • 

cualquier contacto prematuro crea una discrenancia oclusal -

la pérdida de relaci6n céntrica sigue nor consecuencia la per­
- 34 -



-dida de "oclusión organica" , 

"oclusi6n or11¡mica" es aquella que mejor se coordina con el­

mecnnismo musculo-cóndilar. Para obtener esta, se necesita c2 

nooor cada detalle de la tooografia oclusal y su relación con­

los movimientos mandibuJ.ares, 

Observamos que en esta oclusi6n ideal, en un movimiento bor­

deante derecho o izquierdo desde oclusión céntrj,ca la clispide­

nosee un curso de deslizamiento o escaue hacia adentro o hacia 

afuera y otra trayectoria hacia adelante. Estas trayectorias­

eon sin contactos oclusales, exceµto cuando esta en oclusi6n -

céntrica o estática. Analizando los movimientos mandibulares­

se determina, la dirección de las crestas, surcos de las caras 

oclusales, la altura de las cúsoides y urofundidad de las fo -

sas, tambien se determina la concavidad de los dientes anteri2 

res. 

En esta oclusi6n al menor movimiento, los dientes anteriores 

producen un descenso inmediato mandibular, evitandose as! la T 

fricción de los dientes uosteriores; de tal forma, la concavi­

dad ~alatina de los dientes anteriores suoeriores debe estar -

arreglada·~para las cúsnides uuedan correr lo más cerca uosible 

de sus surcos, Mientras más cerca pasan las cúspides unas de­

otras sin llegar a haber contactos, mayor es la eficiencia ma~ 

ticatoria. 

La unidad de la oclusi6n es una cúspide-fosa. La máxima in­

tercuspidización debe estar relacionada céntricamente. 

La relación cúspide-fosa sobre antagonista es básica en ocl~ 

si6n or¡i;anica, este contacto debe ser trioode; esto es en 

tres ountos de la fosa correspondiente. 

- 35 -



IAa cúspides son : 

a) estamoadoras o de aooyo .- ocluyen en fosas y son palatinas 

superiores y vestibulares inferiores, 

b) Guia o de tijera .- que no ocluyen y son vestibulares supe­

riores y linguales inferiores, 

Estas cúspides logran resultado 6ptimo si se localizan con -

referencia al diente antagonista en concordancia con el tamaño 

alineaci6n y rotaci6n esto ea especialmente en cúspides estam­

oadorae que se encuentran en fosas. 

La altura cúapidea determina el grado de engranaje intercus­

pideo, cuando la cima de las cúspides ee conservan, la funci6n 

de la cavidad oral será suficiente siendo la altura cúspidea -

prooorcional a la funci6n masticatoria. I.a inclinaci6n de las 

cúspides señala la direcci6n de las fuerzas. Cuando menor ea~ 

la inclinaci6n cúsoidea, más se acerca a la direcci6n de las -

fuerzas del eje mayor del diente, Y mientras más cerca paeen­

lae cúspides unas de otras sin llegar a tocarse existe mayor -

eficacia. 

Las ca~acteristicas de ocluei6n organica son : 

I.- las cúspides palatinas deben caer en fosas distales en di­

entes inferiores. 

2,- las cúspides vestibulares inferiores deben caer en fosas -

mesialee superiores o en crestas triangulares. 

3.- En oclusi6n organica, la oclusi6n céntrica se debe llevar­

a cabo en el momento en que todos loe dientes cierran al mismo 

tiemoo con el eje interc6ndilar en eu poeici6n más posterior. 

En esta oosici6n los contactos son numerosos pero de reduci-

do tamaño-
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4.- En cierre mandibular relacionado centricamente,oualquier -

movimiento hacia adelante 6 lateral requiere de una desoclu -­

ai6n inmediata,eata oclusi6n céntrica es la posici6n de maxi -

mo cierre mandibular. 

5,- Cuando la mandíbula se proyecte. hacia adelante,los dientes 

posteriores desocluyen y los anteriores se tocan en varios 

nuntos.En esta posici6n los .caninos superiores pueden llegar a 

tocar las cdenidee vestibulares de loe Primeros premolares in­

feriores. 

6,- Cuando la mandíbula ha.ce un movimiento lateral y protrusi­

vo, loe incisivos laterales superiores é inferiores pueden 

ha.car contacto. 

7.- CUando la mandibUla hace un movimiento le.ternl,solo loe 

caninos hacen contacto. 

8,-.La única posioidn mandibular en la que los premolares y 

molares se tocan oclusalmente es en ocluai6n céntrica con re-­

lacidn céntrica, 

Una oclusión con las carácteristicas antes mencionadas per -

mite al paciente que fisiologicamente sus dientes deearrollen­

su actividad por grupos especializados 6 todos juntos.Y puede­

hacer contactos iguales mesiodistal y bilateralmente en oclu -

si6n céntrica.Podrá usar sus incisivos sin colisiones cúspide - · 

as nosteriores,Podr!Í tri turar alimentos entre premolares y mo -

laree sin choque 6 interferencias, Con alimentos muy triturados 

nara confinar el contacto de los posteriores a un sólo lado de 

la boca tambien podrá, desgarrar alimentos con el canino sin -

troniezos. 

Es importante que las cdsnides estampadoras inferiores se 
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desli~an cerca de les cúsoides cortadorns sin choque • Cada 

cdspide estampadora debe tener oroximid~d con loe surcos en -

tagonietae de. ·trabajo pero que no hago' contactos en el viaje­

hastn la fosa y esto se logra por medio : 

l.- Las cdspides estampadoras superiores del lado de balance­

balancea~, en surcos obl!cuos superiores cuando al lado de 

tre.bnjo es el opuesto • 

2.- Las cdepides estampadoras vestibulares inferiores traba -

jan en surcos bucales transversales superiores y balance­

an en surcos obl!cuos palatinos • 

3.- Las cdspidés estampadoras oalatinas trabajan en surcos 

transversos l!nguales y balancean en surcos obl!cuos bu -

cales inferiores • 

Las cdspides estampadoras necesitan surcos , ya sea pera 

trabajo 6 para balance, en concoordancia con las direccionas­

en que viajan ,estas rutas de las c~spides son las restantes­

de la oosici6n craneal de ~as cúspides y de la naturaleza.de­

los movimientos translatorios condilares. 

La altura de las cdspides y la o~.ofundidad de las fosas es­

ta regida oor los factores de la oclusi6n , que a su vez es~ 

tan determinados Por los movimientos mandibulares. 

La oclusi6n orgnnica es Protectora Por esencia. As! cuando­

los Premolares y los molares se llevan a oclusi6n centrica 

con relaci6n centric-, orotegen a loé caninos e incisivos, en 

,rotrusiva los incisivos protegen a los caninos y a los dien­

tes posteriores. En posiciones laterAles los caninos protegen 

a los incisivos y a las cdspides de pre~olares y molares. 

El ce.nino tiene un papel importante en la oclus!on organice 
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este se exulica de la siguiente forlllll. 1 

Los caninos cuando están en uosicidn oclusal correcta,el m~ 

vimiento lateral y protrusivo est~n limitados en tal forma 

quo cuando el paciente hace el intento de mover le mandibula -

letoral 6 protrusivamente, interviene una reacción involunta -

ria cuando los caninos se tocan • Este reacción consiste en un 

romnimiento inmediato de la tensi6n de los m~sculos temporales 

y maseteros, reduciendose as! , la magnitud de la fuerza apli­

cada. Loe caninos superiores evitan que lee cdspides de loe ~ 

lares, de los uremolares y de los bordee de los incisivos cho­

quen en las excursiones laterales. Sf las c~spidee de los mo -

lares no est~n colocadas en coou~racidn con los movimientos -­

mandibulares, los dientes se desgastarán rápidamente , Puesto­

que loe caninos son facílmente desgastados necesitan prote 

ccidn y ella la obtienen en protrueiva de los incisivos ; y en 

c6ntrica ·de loe molares, Esto en una oclusión de urotecci6n ~ 

tua. Los caninos no guian ni tampoco son elevadores de la ocl_!! 

sión .cuando guardan una posici6n correcta sirven para marcar­

un alto 6 tope de los movimientos excentricos • 

En una oclusión orgqnica los elementos de la dentici6n deben 

estar de tal forma organizados que cualquier grupo pueda fun -

cioner adecuadamente sin interferencias de los demas grupos • 

Para lograr una oclusión céntrica que permita el uso libre y 

completo de los grupos de los dientes especializados , deben -

consultarse primero ,las uoeicionee excentricas de los incisi­

vos ,de los caninos ,de los premolares y de los molares • 

El natrón a seguir es el establecimiento de la ocluei6n or -

ganica , esta encerrado dentro de loe urincipios que son : 
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I.- Todos los dientes deben cerrar en relaci6n c~ntrica. 

2.- Se debe orientar las :fuerzas oclusal'es sobre el eje mayor 

del diente nor medio del tripodismo es decir; que cada -­

cúsnide hará contacto en tres puntos de la :fosa correspo!! 

diente. 

3.- En movimientos exc~ntricos se debe lograr una rápida deeo 

clusi6n de dientes oosteriores. 

4.- Se debe lograr la oclusidn especializados. 

5.- Loe dientes no deben guiar los movimientos mandibulares,­

esto se debe evitar; las• estructuras 6seas les dirigen y­

el sistema neuromuscular produce los movimientos mandibu­

lares; siendo los ligamentos los que limitan los movimie!!_ 

tos. 

En oclusión orge.nica las cúspides constituyen la unidad, la 

falta de estas unidades sie;:iifica la falta de oclusi6n 6rge.n.!, 

ca; por lo que son los elementos más imoortantes. 

La oclusidn se forma de cúspides, estas deben coordinarse 

con sus oponentes y con los movimientos mandibulares. Las 

cúspides estan constituidas por elevaciones y depresiones. 

Siendo las primeras, las puntas de las cdspides y las cres­

tas • 

las crestas son: 

cresta marginal oclusal 

transversa : 

oblícua 

suplementaria 
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fosas: redondas.y angulares, 

Lne depresiones son 

fisuras: largas, 

En las fosas y en las fisuras hay dos clases de surcos 

I.- surcos de desarrollo,- son suturas que indican donde se 

han fusionado los 16bulos, 

2,- surcos sunlementarios,- auarecen en los dobleces del es -

mal te, 

Segun la dirección que recorren los surcos se clasifican en 

a) surco transverso 

b) surco obl!cuo 

c) surco distal 

d) surco me sial 

e) surco lingual 

Cada elevaci6n como denresi6n tiene una funci6n determinada 

y debe restaurarse adecuadament~, nara ello se necesita cono­

cer el significado mécanico de la cara oclusal de los premol~. 

res y molares. 

La cara oclusal, esta rodeada de una cresta marginal conti­

nua, esta cara esta rodeada de una cresta marginal cont!nua,­

eata cresta oclusal se extiende a lo largo y a lo bajo de las 

cúsuides, 

Esuecificamente, cada cúsnide tiene cuatro crestas nrincip~ 
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les : dos marginales oclusales (mesial y distal ), una trian­

gular, una central ,dos surcos de desarrollo y dos 6 más su -

plementerios • 

Cndn cresta triangular va acom~afiada de uno 6 dos surcos a~ 

plomentarioe y crestas .Le.a crestas oclusales marginales dis­

tal y mesial se ven interrunnidas por pequefiaa crestas que se 

unen a las primeras formando mim1sculoa !Íngulos. En el molar­

inferior se pueden observar más de veinticu~tro crestas. 

Cada cresta tiene un nropoaito y puede usarse en alglin tie!J! 

po durante la vida de la dentici6n • 

Los factores determinantes que dictan las direcciones de la 

cresta y de los surcos son las siguientes 

1.- Posici6n craneal de los dientes • 

2.- 'l'ranatueicSn • 

3.- Ill direccicSn en que gira el c6ndilo de trabajo en el pla­

no horizontal. 

Se entiende por posici6n craneal de los dientes la distan -

cia a que se enc~entra ~ate desde los ejes condilares y desde 

el Pleno sagital • 

La curvatura del surco depende de la distancia que guarda -

el diente con un cent.ro de rotacicSn vertical y la dirección -

de este surco denende de la distancia que guarda el diente de 

nlano sagital • 

Los molares tendrán curvaturas más acentuadas que loa inci­

sivos. En un molar inferior observamos que loa surcos lingua­

les y distobucal se unen en ángul_o, es la representaci6n de -

un arco gdtico hecho por la mandíbula en ese lugar .El surco­

l:!ngual es un arco alrededor del eje vertical condile.r más 

- 42 -



cercano. El surco distobucal es como un arco descrito alrede­

dor del eje vertical c6ndilar m~s cercano • El surco distal -

dol molar inferior que se une a los otros dos , rep~esenta la 

inacripci6n protrusiva. 

Cada cdspide palatina requiere de tres surcos como senderos 

ó guias. La molar más cercana al cóndilo de· trabajo tiene el­

aroo g6tico menos obtuso • 

S! las cdspides palatinas pueden colocarse más cerca del 

plano aágital el !Íngulo del arco g6tico seria más agudo. 

En un molar superior se observa unidos en un ángul• los su!: 

coa bucal y mesio-palatino • 

El surco bucal es como un arco descrito por el c6ndilo de -

trabajo. El surco descrito por el diametro mesio-palatino ea­

un arco mercado por el c6ndilo opuesto • 

El estilete que inscribe el ale de pájaro en el molar supe­

rior as la cdspide central bucal del molar inferior • El tra­

zo protrusivo es el surco mesial que bisecta el ~ngulo del -­

ala de pájaro • 

La anguleci6n de las uniones de este surco variara a medida 

que se alejen de los centros de rotaci6n y del plano sagital 

de la cara • 

Lo que se ha eiqJlicado sobre direcciones de los surcos se -

aplica también a los movimientos rotatorios laterales hechos­

alrededor de un eje fijo • loa brazos de estos surcos g6ticos 

son arcos de circulas • 

Resumiendo se puede decir , que la transtusi6n y su regula­

ci6n afecta a los senderos de los circuloa de las siguientes-

maneras : 

- 43 -



1.- Los hace mds largos , 

2.- Los varia desde arcos circulares hasta elipticos , depend!_ 

endo de la regulaci6n de la transtusi6n , a líneas quebra­

das mixtas • 

3,- IA transtusi6n cambia de direcci6n de los senderos de los-

11urcos. 

Concavidades palatinas , 

Los dientes anteriores están sujetos a normas que deban se -. . 
guirse con exactitud ~era obtener una rehabilitaci6n oclusal -

completa , 

Existen cinco determinantes de las concavidades palatinas y 

son 

l.- El tingulo de la eminencia articular 

si la a.ngulaci6n es obtusa no se puede desocluir los dien­

tes • 

2,- Transtuei6n , 

·S! la transtuei6n es excesiva se requieren concavidades P!, 

~latinas ma!s gr"andes , 

A menor transtusi6n , menor concavidad , 

).- Distancia intercondilar • 

A mayor distancia intercondilar ,mayor concavidad , 

A menor distancia intercondilar ,menor concavidad • 

4, - Pl_ano vertical , 

Si el c6ndilo de trabajo se dirige hacia afuera y arriba -

necesita mayor concavidad , 

Si el c6ndilo de trabajo se dirige hacia afuera y abajo, 
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Pig. 4.- La oclusión organica es protectora en esen­

cia; así la altura de la~ cúspides y la profundidad­

de las fosas está regida por los factores de la ocl~ 

ci6n, que a su vez estan determinados por movimien -

tos mandibulares, 
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necesita menor concavidad • 

5,- Plano horizontal • 

S! el condilo de trabajo se dirige hacia afuera y adelante 

necesitar~ mayor concavidad , 

Sí el cdndilo de trabajo se dirige haciR afuera y atraz n.! 

cesitar~ menor concavidad • 

Como ae puede apreciar , todas las leyes y determinantes -

de la oclusicSn son derivados del. estudio instrumental y de los 

datos obtenidos directamente de cada paciente • 

PACTORES , LEYES Y DETERMINANTES DE LA OCLUSION • 

Dimencidn vertical .Es cuelquier medida de altura que fije una 

poeicidn de la mandíbula con resnecto al resto de la cara • &1 

esta dimensi6n la cabeza se encuentra en posicidn recta y los­

mdsculos que la comprenden , particularmente los elevadores y 

denreeoree están en equilibrio , en contraccicSn tcSnica. y los -

c6ndilos se encuentran en una posicidn neutra no forzada , ta~ 

bi4n se conoce como distancia interoclusal • 

Relacidn c'ntrica • La definicicSn más acentable es cuando los 

ccSnd:i,los e.st~ en su posici6n más posterior , más superior y -

media dentro de la cavidad glenoidea , Además es aquella posi­

ci6n mandibular en la que los ccSndilos efectuan un movimiento­

de rotacidn pura , sobre el eje intercondilar , mientras la 

mandíbula hace un· arco de cierre al aproximarse al maxilar , 

----------LEYES Y DBTERMINANTES -------
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I) no modificables, fijos e inalterables. 

Pactoree 

II) modificables o inalterables. 

I) Pactoree modificables.- estos factores ejercen un mayor coa 

trol en la parte noeterior del arco dental y su efe_cto diemin~ 

ye gradualmente hacia la parte anterior del arco dentario, son 

fijos por lo que el operador no puede cambiar dichos factores­

y son 

I.- armonia de las arcadas dentarias. 

2.- relación c~ntrica. 

3.- eje interc6ndilar. 

4.-inclinacidn de la eminencia articular. 

5.- trayectorias condilares. 

6.- transtuei6n. 

I.- Armonia de las arcadas,- se refiere a la correcta posición 

de cada uno de los dientes en su arco correspondiente, y su -­

contactación con sus antagonistas. Al no existir armenia en 

sus arcadas, debemos tomar en cuenta, factores filogéneticoe -

cuando es debida a la evolución estructural 6eea a travez del­

tiempo. Tambien puede ser por causa de factores ontogénicos y 

son aquellos en los cuales existen factores hereditarios que 

uroducen uroblemae a la concordancia de la masa ósea. O puede 

existir la combinación entre ambos factores. 

2.- Relaci6n cé~trica.- en esta posición el eje.intercondilar­
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se encuentra en su posicidn limitrote¡ posterior, superior y -

media. 

3.- Eje intercondilar.- es una linea con direcci6n sagital que 

atravieza la mitad d• ambos condilos, estando estos en rela -­

cidn ctfotrica. 

Este factor determina la posici6n de cada una de las cúspi -

des ol tratar de hacer una rehabilitacidn oclusal. 

4.- Inclinación de la eminencia articular,- determina la dire­

cción del c6ndilo y es la curvatura que presenta la cara post~ 

rior de la eminencia del temporal, y esta puede variar desde -

una linea casi recta hasta la curvatura muy acentuada. 

5.- 'rrayectorias condilares. Este termino se refiere al camino 

que recorre el eje de rotaci6n horizontal de los cóndilos du -

rante la anertura normal del maxilar • 

Solo un articulador ajustable puede lograr una reproducci6n­

fiel de la curvatura de la eminencia articular ya que la rela­

ción del lado derecho difiere de la relaci6n del lado izquier­

do en un mismo 'o&ciente • En los articuladores semiejustables­

no encontramos curvatura sino una recta , 

6,- frR.netusi6n .- ~ate factór es lo más importante para die 

tE>.r las leves de la colocación de lRs cdspides , crestas y su~ 

coa • 

Las cdspides deben viajar en sus excursiones transtusivas 

sin cont~ctos y cunlquier discrepancia que exista redundara en 

fuerzas destructoras y nor lo tente afectara al anarato estom!! 

to~tico • 

La transtusi6n influencia la tabla oclusal de dos formas 
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líh el lado de mediotrusión interviene en la altura y posi -

ción, mientras que en el lado de laterotrusión, ordena la di,! 

tanoia de las cdsPides en su relación mesiodistal entre si. 

Leyes de trenstrusi6n. 

mesiotrusión .- a mayor transtrusi6n, mt4'.e cortas deben ser las 

cúspides. A menor transtrusi6n md.s a:i.tas pue­

den ser las cúspides. 

laterotrusi6n .- si existe.la laterosurtrusión, más cortas de­

ben ser las ctÚ!pides. 

Si existe laterodetruái6n más altas pueden 

ser las cúspides. 

II) Pactares modificables.- Son todos los factores que el op!_ 

rador ouede al~erar en un grado limitado y son : 

I.- inclinación del plano oclusal. 

2.- curva de Speex. 

).- curva transversal 

4.- topografia oclusal. 

5.- relaciones dentolabiales. 

6.- sobremordida vertical y horizontal. 

I.- lnclinación del Plano oclusal.- el plano oclusal es un pl~ 

no imaginario que descansa sobre las Puntas de los caninos y -

cúspides distobucalee de los segundos molares inferiores. 

il plano como tal no existe sin embargo, nos ayuda en la 

orientación de los dientes. 
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JiD dientes natura.les es muy poco lo que podemos variar este­

factor, siendo mayor el control que tenemos sobre el, en orto­

doncia y prostodoncia, 

El plano oclusal modifica la altura de las cáspides en una -

forlllft proporcional segÚn este más o menos inclinado. 

Leyes del plano de oclusi6n. 

Mientras más se aproxima el nlano oclusal con el 1J8.r&leliemo 

hacia el IÍngule de la eminencia, ¡as cúspides pueden ser llllÍB -.. •. 

bajas. 

Mientras el dngitlo entre la inclinaci6n de la eminencia y el 

plane de oclusi6n sea mayor, las cúspides deben ser más altas, 

2.- eurva anteroposterior. - es la li.nea que va de la punta del 

canino inferior a la. cdspide disto bucal del último moJ,ar tocaa 

do todas las CÚSJlides vestibulares, 

La curva anteropostarior.tambien modifica la altura cdspidea 

y la profUndidad de las fpsas; as! sabiendo combinar estos dos 

factores: plano oclusal y curva anteroposterior, es posible -­

lograr una buena eficacia masticatoria, 

Las leyes son : 

La curva anteroposterior disminuye a medida que el plano de­

oclusi én aumenta. Mientras más marcada sea la inclinaci6n del 

plano de oclusi6n, la curva e.nteroposterior es manos acentuada 

IU.entras más acentuadas sea la curva anteroposterior, m~s -­

cortas deben ser las cúspides. 

mientras más abierta sea la curva de Speex más altas pueden­

eer las cúspides. 
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J.- Curva transversa.- es la curva que se forma nor la incli 

nación lingual de las cúspides de loa dientes noateriorea in 

feriores y deoende de el nivel .del plano oclusal. 

Sus leyes son 

A mnyor distancia del nlano ocluaa~, ángulo de la eminencia y­

del ole.no eje orbitario, mayor será la curva transversa, 

Mientras más amplia sea la tre.nstrusi6n, mayor ea la inclin!!:, 

ci6n de la curva transversa. 

Tanto la topografia oclusal, relación dento-labiales como ~ 

sobremordida vertical y horizontal son factores alterables que 

el operador puede variar. 

lita leyes de sobremordida vertical y horizontal son 

Sobremordida vertical. 

A menor sobremordida vertical, más cortas son las cúspides. 

A mayo~ sobremordida vertical, más altas ?Ueden ser las cusoi­

dea. 

Sobremordida horizontal, 

A mayor sobremordida horizontal, más cortas deben ser las cús­

oides, 

A menor sobremordida horizontal, más altas pueden ser las cús­

nides. 

PUNCIONES DEL APARATO BSTOMATOGNATICO. 

El anarato eatomatognático le corresnonde tomar parte en las -

funciones de maaticaci6n, fonación y resoiraci6n. 

La morfologia ósea-muscular y al acondicionamiento dentario 
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influyen en la expresi6n facial. 

La masticaci6n, fonaci6n y deglusión son funciones aprendi -

das, en la masticación los natrones para estos movimientos se­

desarrollan en el momento de erupci6n de los dientes primarios 

así se va aprendiendo la forma en que contactan los dientes s~ 

periores con los inferiores, y se establece loa patrones de r!_ 

flojos condicionados, guiados por la propiocepci6n en la mem -

brn.na periodontal y en las articulaciones temporomaxilares; 

as! como en el sentido del tacto de la lengua y la mucosa. 

Conforme van eruncionando los dientes en posiciones funcio -

nalea, los patrones de movimiento se modifican nara adantarse­

al principio general de la eficiencia máxima con el gasto mini 

mo de energia y de esta forma evitar dolor e incomodidad, Es­

te patr6n se forma de acuerdo con leyes, factores y determina~ 

tes de la oclusi6n. 

La deglusi6n faringea y esofágica así como la respiración 

son propiciadas nor un reflejo automático neuromuscular. 

Maaticaci6n.- La masticación esta integrada por un conjunto de 

factores; biomecánicoa, bacteriol6gicoe y enzimaticos que tie­

nen como finalidad la formaci6n del bolo alimenticio para su -

uosterior degluei6n. 

Las caracteristicas masticatorias dependeran de cada persona 

as! como la textura y tipo de alimento, por lo general debe e! 

tar 111Bsticando entre sesenta y setenta veces antes de degluti!, 

lo. 

Todo movimiento fisiol6gico mandibular emnieza desde una re­

laci6n excéntrica, dirigiendose posteriormente en el momento -
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activo, hacia la relación céntrica. Esto debe tenerse en cue!!· 

ta yv. que l.os musculas que mueven la mandibula, no son los q'ue 

forman la fisiológia cinética diferente de cada trayecto. 

Etapas de la masticación. 

Inoieión.- La incisión es un movimiento de mordida en el cual­

los dientes anteriores realizan un movimiento de cizalla sin -

contactos entre ellos mismos, cortando así el alimento incidi­

do. cuando el alimento esta corrioso o fibroso hara posible -

la incisión de los dientes anteriores. 

Corte y trituración.- El ali~ento despues de ser cortado pasa­

ª loe dientes posteriores, la punta de la lengua lleva el tro­

zo de alimento a los lados y los deposita en premolares y mol~ 

res. Los cuales h~cen el alimento en pedazos más pequeffos • 

. -~ngua.- los musculos extrinsecos de la lengua van de la len 

gua propiamente dicha, infiriendole movimientos de un lado a 

otro. Los musculos intrineecos, le dan una mayor capacidad de 

movimiento. Dicha mezcla de fuerzan crean movimientos capaces 

de desplazarse en todas ·direcciones. Al mismo tiempo la len 

gua va con el alimento se crea un movimiento de transtrusión 

cinérgica por p~te de la mandibula, a la vez que los musculas 

maseteros de ese lado, activa secresidn de las glandUlas paró­

tidao y submaxilares, mientras que se inhiben las del lado co!l 

trario. 

Rl estudio de la masticación requiere de métodos esoecificos 

tales como los graficos y los fotográficos entre los cuales -­

destaca la foto~atografia. 

El movimiento masticatorio visto desde el plano sagital como 
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desde e1 frontal, semeja gotas de agua, los cuales van hacien­

dose cada vez m~s pequeffas a la voz que los pedazos se van em~ 

pequoHeciendo. La masticación debe ser realizada bilateralme_!! 

te nlternada, Esto quiere decir; un corte derecho y otro iz -

quierdo sucesivamente hasta la trituración sea suficiente. 

Deglueión bucal.- para que exista esta es necesario que se 

efeotue en una camara cerrada. Se cierra esta por medio de l<E 

labios, la punta de la lengua se clava en la parte anterior 

del naladar. Y comienza a adosarse hacia atraz empujando el -

bolo alimenticio hacia la faringe cerrando los dientes en re 

lación c6ntrica, As! la deg.lusión se realiza en cuatro etapas 

r.- J..a posici6n del bolo ali.:nenticio preoperatoria ~ra la d4:....,. 

glusi6n dentro de .. la boca, 

2.-· El·paso desde 1a boca a la faringe, 

3. - El paso a travez de la farin·ge y 

4.- El paso a travez del esfinter hinofar!ngeo. 

Si las condiciones del sistema gn~tico son 6ptimae, habrd -­

un funcionamiento sin detri~ente de dicho anarato. Si existe­

una d•glueión alterada, nor no coincidir relación céntrica con 

oclusión c~ntrica se crean fuerzas tremendas que producen abr!!; 

si6n, trismus muscular y diferentes enfermedades quQ intervie­

nen en la destrucción del a-cara.to estomatognático. 
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CAPI1'ULO QUINTO 

"DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO" 

Para establecer el tratamiento adecuado debemos anoyarnos en -

un estudio nrevio; el cual Be establece por medio de los 3igu!, 

entes elementos : 

I) Historia clínica 

2) Montaje de modelos 

3) ~nalisis oclusal funcional 

Se tratar~n en el orden establecido, según la secuencia que­

ae debe seguir clínicamente. 

Historia clínica, 

Una historia clínica debe ser lo m!Ís completa nosible, bien -­

integrada y ademas'nr~ctica '08.ra no cansar al naciente. Debe­

estar constituida nor : 

a) ficha de identificacidn.- en donde se conoce el nombre del­

paciente ,así como su edad,direccidn,sexo,ocupación,escolarid~ 

n9ra conocer Pl paciente y establecer una relaci6n con el 

mismo, 

b) antecedentes familiares,- Nos sirve nara conocer la nredil!_ 

nosición de enfermedades que puede sufrir el paciente. 

c) antecedentes personales no patoldgicos,- .se investiga el -

tino de vivienda, vestido alimentacidn, higiene y todo lo re­

lacionado con el individuo y su forma de vida, 
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d) Antecedentes nersonales patoldgicos,- Se d.ebe investigar -. 

nor posibles secuelas que hayan quedado de enfermedades ante­

riores , ya sea nor padecimientos sist,micos ó locales tales­

como deformacionas de la boca , Úlceras ó nroblemas congéni -

to~ que nueden interferir en la t~raneutica a seguir , 

e) P~decimiento actual ,- Para saber en que forma iniciar el­

tratamiente ·• 

f) Interrogacidn Por sistemas y anaratos.- Es importante para 

detectar ~nfermedades áun no conocidas , 

g) :SXamen psicológico.- Nos interesa saber si coopera al tra­

tamientoó si es necesario motivarlos para que se interese y -

nos ayude al tratamiento • 

h) Examen ~!sico .- El cual llevamos a cabo vasualmente y 

nos interesa pera integrar la historia clínica • 

i) Examen bucal .- Aqui se debe abarcar el estudio de todas 

las nartes del sistema gnático. li:nfocado este examen a oclu -

sión 

Se indica el n-dmero de dientes careados , dientes desvital.!, 

~ados , en mala posición o fuera de ella , dientes con frac -

tura , retenidos , desgastados , persistencia de dientes re 

tenidos temporales • 

Se observa si hay alguna discrenancia oclusal , llevando la 

mandíbula de relación céntrica a oclusión céntrica, Si existe 

tal discrepancia se debe indicar en que diente ,As! como me -

dir el desplazamiento mandibular en protrusión y lateralidad­

detectar interferencias oclusales , relaciones incisales ,el!_ 

sificar la oclusión segun Angle • S! existe sobremordida ver­

tical y horizontal • 
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Anotar el tino de natr6n masticatorio; si es unilateral, bi­

lateral, condicionado ó coordinado. 

Investigar lo referente a la articulación temnoromandibular -

si oxista chasquidos, dolor entre otros síntomas, 

Tnmbien se examina al narodonto.-Si existe recesi6n gingival 

bolsna t1arodontales, perdida de hueso alveolar, investigar la -

exiatencia µe hinercementosis, reabsorci6n radicular. 

Todos los tejidos bucales, deben ser estudiados y observados 

Se deben ver los aspectos internos y externos de los dos 

labios, la lengua; dorso y bordes de la misma, frenillos buca­

les, frenillo lingual y sus inserciones, el área glandular 

sublingual. y su regi6n amigdalina, y el naladar duro y blando. 

j) serie radi6grafica.- nara aclarar las dudas y nara observar 

con claridad los tejidos del diente. 

k) Diagnostico.- anotar si es favorable 6 no; 

1) Plan de tratamiento.- anotar el. tipo de tratamiento y la 

secuencia a seguir. 

2.~ Montaje de modelos 

Para seguir con el siguiente naso que es anal!sis oclusal 

debemos tener nuestros modelos en el articulador. 

Debemos to.m.ar las impresiones de la boca del naciente con un 

material elástico, se realiza el vaciado de las imnresiones 

con yeso duro nosteriormente. 

Se obtienen dos juegos de modelos con el objeto de utilizar -

los como: 

I.- Modelos de estudio- oara analizar las relaciones oclusales 
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con fines de diagnostico , nlan de tratamiento y teraneutica. 

2.- Modelos de trabajo na:ra realizar en ellos el tratamiento 

adeoundo nreviamente a efectuarlo en el naciente • 

Antes de articular seffalaremos el articulador más acentable­

el articulador debe ser lo mi!a exacto.~oaible , loa más indic~ 

dos eon el articulador ajustable y el Rrticulndor aemiajueta -

ble • 

Articulador ajustable .- Son totalmente ajustables y tienen­

una exactitud de un noventa uor ciento en la reproduccidn de -

loa movimientos mandibulares , Pertenecen a este grupo loa ar­

ticuladores Dennar , stuart , Hanau ajustable entre otros , 

Son articuladores de arco facial dinamicos y los movimientos 

mandibulares son transuortados en forma exacta , 

Articulador semiajustable .- Posee un grado de exactitud de­

un setenta y cinco nor ciento y se encuentran entre estos el -

Whin mix ,algunos modelos de Hanau , Tradent etc. El termino 

de inexactitud,se le da no~ tener varios detalles de inexacti­

tud , este articulador trae un arco facial esta simnlificndo -

el encuentro de eje de bisagra , consta de dos olivas que se -

colocan dentro de los conductos auditivos del naciente , ademái 

en lugRr de encontrar el nunto infraorbitario se coloca un ad2:_ 

tnmento ha~in el nesi6n que da mRyor estabilidad , 

El arco facial necesita tomar tres regi.stros con laminas de­

cera lateral derecha ,lateral izquierda y relaci6n c~ntrica • 

Montaje en el articulador semiajustable 

Teniendo ya los modelos de yeso bien recortados procedemos 

a tomar las relaciones necesarias • 
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Con las relaciones orooias para este tino de articulador ee­

prooede a montar los modelos obtenidos teniendo cuidado de no­

mover y alterar estas relaciones , oara que sean lo más exacta 

que ne pueda • 

3,- Analisis oclueal 

Ea un orocedimiente complicado y necesario ~era la elabora 

ci6n del diagnostico y olan de tratamiento ; oera llevarlo a 

cabo se agotan los medios ya obtenidos que son : Historia cl!­

nica y montaje de modelos • 

Se estudian los modelos ya montados ~n el articulador con la 

ayuda de la historia clínica • 

Lo que observamos es : 

a} Discrepancias entre oosici6n habitual y relaci6n c6ntrica -

as! como localización , grado de influencia de los choques or_! 

maturos • 

b} Las excursienee mandibulares y facetas de deagaste en caso­

de existir • 

c) Patrones de movimientos de los dientes , espaciamiento ,ó -

abanicamiento de los dientes anteriores , cúsoidea extrooeadas 

y fracturas • 

d) Relación de tamaño y oosici6n de las arcadas , 

e) Posición diente a diente • 

f) Relaciones de sobremordida vertical y horizontal • 

g) Contactos proximales y formas oclusales de los dientes • 

h) Cllspides embolo. 

i) Areas edentulas ,forma y tamaffo • 
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j) Mordidas cruzadas en general, grado de la curva de Sneex y­

Wileon, su e~ecto en las restauraciones finales. 

k) Di.entee inclinados o rotados as! como extruidos y topograf!, 

camente las crestas marginales de los dientes. 

l) Plano de oclusión y su relación con las trayectorias condi­

lareo, dimensión vertical pérdida ó incremento. 

m) Patrones de atricción o eroción, posiciones axiales de los­

dientes, tipo de mordida y relaciones caninas, checar las tra­

yectorias del canino inferior. 

TRATAMIKNTO 

La teraneutica oclusal ser!!'. indicada desnues del análisis 

funcional elegido especialmente a cada paciente. 

il tratamiento de oclusión traumática es básicamente inte~ 

da por tres procedimientos 

I) Ortodoncia 

2) Rehabilitación oclusal 

3) Ajuste oclusal 

I) Ortodoncia .- es un mAtodo muy amplio, el cual generalmente 

va conjugado con un ajuste oclusal. Se puede realizar antes 

del tratamiente de ortodoncia, durante o desnues del mismo. 

2) Rehabilitación oclusal.-. Se refiere al remodelado de las 

caras del diente y se realiza cuando hay manifestaciones evi -

dentes de oclusión traumática. Cuando es~e procedimiento este 

indicado es preciso generalmente el remoaelado de toda la boca 

Se remodela con incrustaciones y coronas. 

3) Ajuste oclusal.- es el procedimiento clínico nor medio del­
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cual se eliminan las interferencias oclusales que obstruyen -

los movimientos funcionales de la mandibula • 

Indicaciones de ajuste oclusal • 

s! existen secuelas patologi.cas tales como movilidad denta­

tAria, sensibilidad dentaria , nroblema.s de la articulación 

temporomaxilar , engrosamiento de la membrana periodontal -

diastemas en dientes anteriores ó nosteriores • 

Por estetica ,pPra crear una buena· relación corona-r~iz. 

Antes de restaurar tres 6 ~s unidades , nara quitar inter­

ferencias ocluseles • 

:in caso de dientes anteriores con abraci6n • 

Contraindicaciones de ajuste oclusal • 

:in caso de no existir armonía entre relaci6n céntrica y 

oclusi6n c~ntrica ,nero en ausencia de síntomas ó signos p~ 

tol6gicos • 

Nunca es justificable un ajuste oclusal por nrevenci6n. 

:in casa de restaurar un solo diente , se restaura de acuer­

do a la oclusión del naciente • 

Objetivos • 

Correlacionar oclusi6n cfutricR. con relac!on cl!ntrica • 

Lograr que las fuerzas oclusales se distribuyan igualmente­

en la oclusión céntrica y en sentido de los ejes mayores -­

del diente • 

Promover la normalización de los tejidos de soporte en el -

trauma oclusal • 

- 61 -



crear un buen soporte oclusal en lao diferentes posiciones -

mandibulares para que sean compatibles con la articulacidn -

y con el sistema neuromuscular. 

Bliminar toda posibilidad de engranaje entre los dientes OP.2, 

nontes y evitar que se produzca una restricci6n de movimien­

to y que aumenten los contactos parafuncionales. 

sntiefacer los requisitos funcionales y est6bicos del paci -

ente. 

Mantener un sentido negativo dentario es decir una boca en 

reposo sin que el paciente este consiente de sus dientes. 

Antes de an~lizar un ajuste oclusal por desgaste mecánico se 

deben tener presentes todos los datos; se debe realizar prime­

ro on modelos articu1ados con objeto de tener una guía del nd­

mero, posici6n y cantidad de los desgastes a realizar, Sí el­

desgaste va más all~ del esmalte será mejor utilizar una rest! 

uracidn oclusal y el ajuste lo consideraremos como una prepar! 

cidn previa a dicha restauraci6n •. 

. ~6cnica de ajuste oclusal por desgaste mecdnico 

del Dr. Charlea B. Stuart. 

I.- Pruebese las ~elaciones incisales de borde a borde; sí al­

gunos premolares o molares hacen contac~o, remuevase estructu­

ra dentaria, de las c~s~ides vestibulares de los dientes supe­

riores y de las cdepidee linguales de los dientes inferioree,­

hasta que no exista ningun contacto exc6oto el de la posici611-

borde a borde de los dientes anteriores. 

En caso de que algW¡ molar interfiera y sea inferior, bagase 
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en la parte distal el desgaste para que la é~spide superior 

pase libre. ieto sucede cuando el molar inferior se encuen 

tra en poeici6n distal con respecto a el molar superior. 

2.- Pruébense laa relaciones de los caninos en la excursi6n 

lateral en contacto punta a punta, Sí algun~ cúspide poster,! 

or interfiere o hace contacto simultáneo en el lado de medio­

trusión, labrése un surco en loa dientes superiores nor donde 

'Puedan desnlazarse las cdspides inferiores y hágase un surco­

en loa dientes inferiores por donde puedan desplaZB:rae las -­

cúspides eunerioree. Estos surcos se labran inclinados hacia 

mesial, desde las marcas de loe dientes superiores y distal -

mente desde lee marcas de los inferiores. Siempre que sea P.2. 

sible hágase la correción mesial en superior y distal en inf~ 

rior. 

S! existe interferencia o contacto simultáneo en el lado -­

activo 6 laterotrueión entre premolares d molares en la rela­

ción de punta a punta remuevas6 estructura dentaria de las -­

cuepidea vestibulares superiores y lingual de loa inferiores. 

Una vez que las interferencias de nremolares y molares han­

sido eliminadas; il1 este momento los contactos de loa dientes 

posteriores son eliminados en el lado de laterotrusidn. Laa­

posicionea sucesivas son tomadas cada vez más cerca de la re­

lación céntrica, eliminando las interferencias en cada prueva 

hasta que el cierre de relación c6ntrica ea alcanzado para el 

movimiente lateral de un lado. 

3.- Repitase el procedimiento en el movimiento de lateralidad 

opuesto comenzando con la relación punta a punta de loe cani-
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noe y dirigi~ndoee cada vez más cerca de la relaci&n céntrica. 

4.- IA relaci&n céntrica es ajustada finalmente, teniendo la -

cabeza del paciente, inclinada hacia atraz cerrando la mandibJ:!; 

la ligeramente en su posici&n más posterior, se coloca panel -

carb6n entre los dientes y se instruye al paciente para que -­

cierre desde el contacto inicial hasta la completa i:ntercusui­

dac16n. 

lila interferencias son removidas de las inclinaciones ~esia­

lea de los dientes superiores,de los dientes inferiores se re­

mueven las inclinaciones distales. 

Finalmente asegurese que la intercuspidacidn del paciente -­

ti ene nrvpidn simultanea en ambos lados, y que el premolar y -

molar nacen contacto simultaneo, 

Ba deseable un cierre igual tanto mesio-distal como bilate -

ralmente. La oclusidn final debe tener una m4xima intercdspi­

dacion cuando este en su posici6n más superior, posterior y -­

media, Cualquier otro contacto entre los dientes superiores -

e inferiores estará relegado a los dientes anteriores fuera -­

del ciclo masticatorio o de usos ordinarios de la mandibula. 
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CAPITULO S B X f O 

"BRUXISMO" 

A) Dofinicióp 

B) Btiologia 

e) Tratamiento 

A) ·Definici6n.- Al bruxismo tambien se le conoce como: bruxom! 

nia, bricodoncia, bricomania, neurosis dental y stridor den -­

tal. 

Se conoce como bruxismo a las excursiones de la mandibula de 

forma involuntaria que Producen un choque perceptible 6 imper­

ceptible, rechinamiento, choque c~soideo y otros efectos trau­

máticos, sin proPositos funcionales. 

Los movimientos mandibulares en la bru.xomania son el result! 

do de la busqueda inconsiente de la relación cántrica del pac_! 

ente y la eliminación de interferencias para lograrlo. 

Segdn datos obtenidos por varios autores se indica que exis­

te una relación definida entre la bruxomania y el apretamiento 

de dientes en presencia de maloclusi6n. 

Lo perjudicial de la bruxoinania es que es una fuerza produc­

tora de efectos traumatizantes o potencialmente traU1118.tizantes 

En estas circunstancias dichas fuerzas serán de las siguien­

tes caracteristicas 

I.- dirección anormal 

2.- intensidad exc~aiva y 
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3.- habituales.- es decir, frecuentes en su realizacidn­

y duraderas 6 intermitentes • ~ este dltimo caso esta interm!_ 

tenci11 será de intervalos tan breves qU:e no permitiran una re­

parao16n normal de los t&jidos afectados • 

Se considera .que el apretamiento de dientes se realiza gene­

ralmente en estado de vigilia y que el hdbito es mds comiin en­

las mujeres • 

Rl anretamiento se produce ejerciendo : 

r.- Una presidn vertical directa sobre los dientes • 

2.- Rmpujando·hacia adelante direct~mente sobre los dientes a~ 

teriores superiores con los anteriores inferiores • 

3.- Por presión unilateral ; ya sea izquierda 6 derecha con --

los dientes nosteriores • 

4.- Presiones alternantes • 

5.- Presidn sostenida vertical sobre los dientes • 

6,- Presidn vertical pulsatil de los 111Usculos sin efectuar mo~ 

vimientoe mandibulares • 

El apretamiento en excursiones exc&ntricas se forma por; 

1.- Presidn sobre todos los dientes anteriores en protrusiva , 

2.- Preeidn sobre loe grupos pequeftoe de dientes 6 sobre dien­

tes individuales en transtrusidn • 

LB bruxomania se puede llevar a cabo de las siguientes -

maneras : 

1.- Con un movimiento de un milimetro aproximadamente en cada­

excursi6n lateral ; alternadamente • 

2,- Con movimientos extensos en cada excursidn alteniada • 

3.- Rechinando los dientes desde relacidn céntrica hasta una -



excursión lateral y retornando a o~ntrica , reoitiendo el­

ciolo. 

4.- Deslizando desde c~ntrica a protrusiva y retornando 

apoyo solo de los dientes anteriores • 

con-

5,- Dejando solos los dientes anteriores borde a borde en una-

posioi6n latero-Protrusiva , muy comWi , 

6,- Con movimientos complicados e irregulares de lÓs dientes -

anteriores inferiores contra las superficies palatinas de­

los anteriores , 

B) Etiolog:(a 

I.- Tensi6n nerviosa como causante comWi , en Presencia de 

oclusi6n traumatica es facil de desencadenar bruxismo , 

2,- Como manifestación local de una condición general de psic~ 

neurosis , 

3.- Ia bruxomania como hábito de rechinar los dientes es otra­

causa , y es la e::irnr'esión de una tención nerviosa y además 

una manifestaci6n de agresividad ya sea consiente 6 incon­

siente, ó de manifestaciones de angustia representadas en­

la boca • 

La bruxomania se inicia generalmente durante el sueño ligero 

ó en oer!odo de abstracción , y el factor casual m~s frecuente 

es la desigualdad entre relación céntrica y oclusión cAntrica­

acomoañada de contracciones asincronicas 6 sostenidas de los -

m~sculos temporal y masetero durante le deglusi6n , 

El bruxismo ouede darse en una relación excéntrica y en una­

relación céntrica y se lleva a efecto de la siguiente manera : 

Bruxismo excéntrica y se lleva a efecto de la siguiente man_! 
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ra : 

Bruxismo exc,ntrico .- Es el rechinamiento y movimiento de -

trituraci6n de los dientes en excursiones excéntricas .Es cau­

sado nor sobrecarga psiquica 6 por interferencia oclueal. El­

fnotor psiquico de agresi6n reprimida.es el factor miís impor-­

tanto en la etiología del bruxisme • 

Druxismo c&ntrico .- Es el anretamiento de los dientes en -­

c&ntrica , Consiste en la contracci6n hlíbitual de los múscu-­

los del maxilar sin la presencia de ninguna situaci6n obvia de 

urgencia física y nsiquica. Ka más comiin de día que de noche­

dado que el tratamiento es subconsiente y silencioso el pacien 

te muchas veces no se da cuenta del hábito , 

Se considera la bru.~omania factor importante en la etiología 

del trauma por. oclusi6n y de los desarreglos tempero-maxilar 

Signos y síntomas, 

Que se presentan en el bruxismo : 

I.- Facetas sobre los dientes, que indican desgaste oclusal y 

es una manifestaci6n clara que se observa en pacientes con es­

ta uatologia; y son nor la general redondeadas y estan coloca­

das sobre la superficie labial de las cúspides en vez de unir­

se con las facetas linguales de desgaste que se forman por la­

masticaci6n. 

2.- Desgaste oclusal exc~sivo y desigual. Este uatr6n de des­

gaste oclusal no coincide con los natrones de desgaste norlll!ll­

masticatorio o de deglusi6n. 

Se ha dicho que el mecánismo de desgaste excésivo se debe a­

el aflojamiento y el aplastamiento de los prismas del esmalte­
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y laa sunerficies de contacto; lo que pronorciona particulas -

ásperus necesarias para el rápido desgaste del esmalte. 

Ln dieta. extremadamente blanda causa bruxismo. 

El bruxiemo asociado con la regurgitaci6n nerviosa del conten,i 

do ácido del estomago puede dar lugar a erocidn del esmalte y­

desgaete lingual incisivo sumamente rápido. 

El nntr6n de desgaste de bruxismo de larga duración es con -

frecuencia irregular y generalmente más intenso sobre los diea 

tes anteriores que sobre los nosteriores en dientes naturales. 

3.- Tono muscular aumentado y resistencia no controlada por· la 

maninulación de la mandibula. 

Se presenta como una resistencia no controlada a los inten -

tos que efectua el dentista -para llevar el máxilar del nacien­

te a relacidn c~ntrica. 

Es frecuente la hipertrofia unilateral o bilateral de los -­

musculos masticadores; esnecialmente del masetero. 

La hinertrofia o hiperfuncidn de los musculas maseteros pue­

den influenciar en el desarrollo del máxilar inferior durante­

el crecimiento y dar lugar a marcada asímetria facial. 

4.- Movil~dad aumentada en los dientes.- el aumento de movili­

dad dentaria se encuentra frecuentemente asociado al bruxismo­

Y resulta de especial importancia cuando se presenta en dien ~ 

tee con m?Y pocos síntomas de enfermedad parodontal o en au -­

s encia del mismo. Estos dientes con movilidad presentan con -

frecuencia un sonido sordo a la percusión y pueden doler cuan­

de el paciente muerde con ellos, esnecialmente por la mafiana. 

El bruxismo tambien puede causar hineremia pulpar con hiper-
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-sensibilidad, esuecialmente al frio así como tambien necrosis 

1JUlpar. 

5.- Sensación de cansancio en los mueculos de la ocluei6n, al­

deel)ertar en las mafianae. 
Lo• mue.culos masticadores son sensibles a la pal-paci6n en -­

loe llacientes con este padecimiento. Los puntos sensibles co­

munes son los encontrados a lo largo del borde anterior e in -

ferior de.l masetero 1 el 'Ptárigoideo interno, "Pero pueden tam­

bien encontrarse en la región temporal. 

6.- Traba de la mandíbula y una tendencia a morderse los labi­

os, carrillos y lengua. 

Teniendo que dar me.saje a los musculos maseteros y teml)ora -

lee antes de uoder abrir. Los uacientes con hiuertonicidad de 

los musc\Üoa maxilares y bruxismo l)ueden morderse el carrillo, 

l.os labio.a. o lengua accidentalmente a consecuencia de la con -

tracci6n violenta de dichos musculos. 

7.-Dolor o molestias en la articulaci6n temyoromaxilar. Loa -

~acientes con ~ncomodidad o dolor en la articulaci6n de origen 

tra~tice, generallllente rechinan los dientes. Despues de es­

tablecida. la 16sion en la articulación, si no se detiene la ea 
fermedad, termina en artritis traumática de la articulación y­

transtornos tin'lcionales asociados. 

8.- Sensibilidad de los dientes al estres masticatorio, as! -­

como tambien se presenta sensibilidad uuluar al frio. 

9.- Sonidos perseptibles de la bruxoll!Elnia.- el sonido presente 

es nor supuesto un signo diagnóstico cuando dicha manifesta -­

ci6n se puede apreciar directamente 6 registrar con grabadora-
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durante el suefto. 
Generalmente es escuchado este sonido, por las Personas que 

comparten la habitaci6n con la persona que padece de bruxis -

mo. 

C) Tratamiento. 

El tratamiento indicado de bruxismo es : 

I.- Ajuste oclusal Por desgaste mecánico. Es el !lllls indicado 

y de efectos inmediatos. Para que sea efectivo debe reunir -

dos requisitos básicos. 

a) conservar la relación céntrica y 

b) no dejar la dentición en oclusión balanceada. 

2.- El uso de nlacas acrilicas guarda oclusales nara impedir­

el encuentro de las sunerficies oclusalee oponentes, 

Sue indicaciones son : 

a) Frenar el bruxismo por la eliminación de interferencias -­

oclusalea. 

b) Dejar que el paciente frote loa dientes contra el acrilico 

6 bien l~s dos f'rulas oclusales, 'y de esta manera evitar el­

desgaete oclusal. 

c) restringuir los movimientos del máxilar y romper el h~bito 
del bruxismo. 

3.- El tercer tipo de tratamiento se basa en la autosugestión 

Este tratamiento suoone la repetición de la frase u oración 

fija ó positiva·. Redactada de tal forma; que de una reacci6n 

inconsiente de armonin y de acuerdo con las exigencias consi­

entes. 

Consiste en que al acostarse y despertar oor cualquier cau­
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-sa, el '!>&Ciente re'!)ita la fre.se: "me despertare si 111Uerdo o -

aprieto los dientes" 6 "aflojare la nresión de mis dientes" u­

otras frases similares. 

De loe tres procedimientos citados, el primero es el mejor -

con este tratamiento el hábito se rompe de inmediato, la mayo­

ria de las veces, una vez terminado el ajuste, Deben revisar­

se con gran regularidad estos ·casos, '!>Ues es factible la rein­

cidencia del hábito, 

Bl tratamiento ideal es la rehabilitaci6n oclusal completa -

nor regla general, la bruxomania ocasiona un desgaste oclusal­

exc•sivo que amerita una restauraci6n total de la dentici6n, 

La bruxomania y el apretamiento de dientes no son compati -­

bles con la oclusión organica, 

Bl bruxismo es una nare.funci6n que necesita de dos factores­

nred~sponentes; uno '!)Síquico (que ocasiona aumento del tono -­

muscular) y otro desencadenante local constituido por interfe­

rencias oclusales. Las diversas manifestaciones clínicas del­

bruxiemo; denend•n de los siguientes ~actores : 

a) Si el diente y parodonto son sólidos y la articulación tem­

noromandibular es débil, aparece dolor y molestias en la arti­

culación, 

b) Si diente y parodonto son sólidos y la articulación temnor2_ 

mandibular, se presentarán mialgias y espasmos, 

c) Si el diente es d'bil pero el parodonto y la articulación 

temporomandibu.lar son sólidas, a'!)arecera abración dentaria, 

d) Si el diente y la articulaci6n son sólidas y el parodonto 

débil, aparecera movilidad dentaria y agrandamiento de .los fe-
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nomenos de narodontolisis, 

Siendo el bruxismo una exoresi6n oral de agresividad se ob -

servo con más frecuencia en individuos que cursan con severos­

tranetornos de conduc'ª· Una pequeña interferencia con una -­

gran neurosis desencadena bruxismo y ouede ser que tambien una 

gran interferencia sin una gran neurosis tambien cause bruxis-

mo. 

GUARDA OCLUSAL, 

Es un aoarato terapéutico que se indica como prerrequisito pa­

ra llevar a nuestro paciente a un estado preoperatorio al aná­

lisis oclusal funcional. 

Debe ser Planeada de acuerdo a la filoeofia gnatologica, de­

tal J118.Ilera que debera contener todos loe Princioios de la ocl~ 

si6n organica. 

Indicaciones. 

I.- Como nrerrequisito de un análisis oclusal funcional en di~ 

función de la articulación temporomandibular por oclusión 0a -

to lógica, 

2.- Bn disarmonia entre relación céntrica y oclusión céntrica­

en Presencia de síntomas, 

3.- Por diagnostico diferencial, 

4.- En pacientes con dolores y-6 espasmos musculares, 

Todo guarda oclusal debe estar fabricado de tal manera que -

cubra ciertos requisitos mínimos los cuales son: 

Debe cubrir todas las superficies incisales y oclusales con­

una capa delgada de acrilico. 
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- Deb.e tener grosor mini .. con un máximo de resistencia. 

Ia superficie oclusal será tan angosta como sea posible. Aai 

cerno la superficie de retencidn. 

- Se debe incluir dientes ausentes con anaratologia removible. 

Recomendaciones: 

Puede convinarse con relajantes musculares y analgAsicos pa­

ra acelerar su acci6n teraueutica. Siempre que se use un gua!: 

da oclusal debe tenerse en cuenta que su acci6n es puramente -

terap6utico y por lo tanto transitoria. S! no se trata su ocl~ 

ci4n, se causan males mayores a loa pacientes despues del uso­

del guarda oclusal. 

Objetivos. 

Eliminar cualquier problema de maloclusi&n, y nroblemas provo­

cadea por esta. 

Tambien se usa al pretender devolver una regeneraciln a las­

estructuras de sonorte. 

Para registrar el eje intercendilar por necesitar un pacien• 

asintematice. 

Blaberaciln: 

il guarda eclusal es un auarato din!lmico, y 'IJ•r le mismo se -

realiza en medelos montados en articulador ajustable I semi ~ 

ajustable. 

Se delimita el auarate seffalando limites nor medio de un l~­

piz marcando en el modelo superior.Debe incluir todas las ca-­

rae oclusales y bordes incisales de los dientes superiores 

hasta rebasar un milimetro sebre caras vestibulares. 

Una vez marcado el limite se encajona con cera rosa alrede ~ 
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dor del limite prefijado.Se coloca separador yeee-acrilico y 

se envneelina las caras oclusales y bordes incisalee de loe 

dientes inferiores • 

. se eenolvorea el acrílico hasta el grosor deseado y se hace­

coinoidir en el articUlador en relaci6n céntrica, previo au 

mento de un milimetro en la dimenei6n vertical del vastago 

incisal. 

Se conforma un rolle de acr!lice uara la uerci'n incisal y -

se incluye dandole al articulador loe mevimientee de laterali­

dad y protrueiva. Una vez que ee efectua la pelimerizaci'n - -

del acrílico se precede a teiillinar ~l guarda oclusal, procu­

rando que lee dientes peeterieree inferiores 11nicamente oclu 

yan las cúsnidee vestibulares en sus muescas correspendientes­

que les dientes anteriores guarden un estiacio virtual en rela­

ci'n clntrica, que· a cualquier movimiento exista una deseclu -

si6n guiad·a ner los caninos no exagerada, Y que sea estetica y­

liea, sin rugosidades. 

Se le debe advertir al naciente que su tratamiento depende?'IÍ 

del tiempo y cuidado que se le de al apare.to nuevo;as! como 

ensel'larlo a limpiar al auare.to, quedando claro que no se lo 

debe quitar !Diia que para lavarlo. 

Posteriormente deben esnaciarse nor tres 6 cuatro días nara­

ver la evolucidn de la sintomatologia¡ como para realizar ajU! 

te hacia relacidn céntrica, esto es referente a las visita~· al· 

consultorio dental. 

Los ajustes se realizan con acrílico autonolimerizable, el -

cual se coloca un noco en la narte poeterio;.haciendo ocluir -

· al naciente un noco, por cada vez que se lieve a relaci6n cén -
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trie& verdadera, la cual no obtenemos hasta despues de variae­

ci tas, ya que generalmente se encuentra afectado e.l sistema 

neuromuecular. 

il alivio de la ,sintomatologia se encuentra general.mente en -

tre la cuarta y la sexta semana. 
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e o N e L u s I o N E s. 

Por medio del trabajo realizado, se establece la importancia 

de aalud bucal, la cual va restringuida muy frecuentemente por 

oclusidn trauma.tica, Esta puede iniciarse por una simple inte!: 

rerencia oclusal, 

Enratizamoe tambien la nrevencidn en sus diferentes niveles, 

ya que como odontologos tenemos una gran responsabilidad en 

nuestra nrofesidn, Cuidado con cada tratamiento y rehabilita -· 

ción 6 reconstruccidn. As! como detectando cuaquier tino de 

maloclusión, investigando las causas y corrigu:iendolas median -

te el tratamiento adecuado. 

Evitemos la oclusi6n traumatica con etiologia de mala recon_!! 

tr~cción 6 rehabilitacidn; anlicando nuestros conocimi11ntos 

sobre las formas dentales y oclusales en cada trabajo realiza -

do, que es desde una obturacidn sensilla como lo es una obtµra 

ción con amalgama, incrustacidn, corona 6 nrdtesis de todo ti­

no; parciales,totales,fijas 6 removibles,Devolviendo sus far 

mas originales así como dimensiones, reconstruyendn tanto fo 

sae como cdspides y checando nuntoe de contacto corriguiendo -

interferencias oclusales. Muchas veces el paciente llega con ~ 

malestar nor tener nuntos de contacto altos traumatizando a 

los comnonentes del sistema estomatogniítico y se alivia la mo­

lestia al quitar la interferencia. 

Misma que si nersiste evoluciona y se vuelve crónico con el -

tiemno. 

Conociendo que es oclusión trau.ma.tica podemos prevenir malee 

mayores: investigando la etiologia detendremos la enfermedad, -
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observando 1as manifestaciones conoceremos de que se trata,co~ 

oarandola. con la oc1usidn orgariica nor medio de 1eyes,factorea 

y determinantes ~odemoe definir en que etapa de 1a enfel'llledad­

se encuentra. As! fundamentaremos ·el diagnostico, pronostico -

y tratamiento de la oclusidn traumatica. 
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