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I N T ~ o D u e e I o N 

Fue hasta el afio de 1972 .. rando Andrews dictó sus llamadas 

llaves de la oclusión que viwieron a revolucionar desde el 

punto de vista ortodóncico las ideas que los ortodoncistas 

tenían al respecto del acomodamiento que deberían guardar 

los dientes y sus relaciones estre sí. 

A partir de entonces se ha considerado a ésta persona como 

una guía en el ideal del acomoda~iento dentario final. 

Desde el punto de vista protésico se han elaborado desde 

hace mucho tiempo leyes para la reconstrucción y rehabilit~ 

ci6n del aparato estomatognático de las cuales algunas han 

sido corroboradas mediante el método científico. 

Entre los especialistas en la materia de oclusión se toma 

la ortodoncia como un medio para lograr una armonía y es­

tética, pero sobre todo funcionalidad entre el aparato ma! 

ticatorio y el resto del sistema gnático, con la gran venta 

ja de no .usar métodos de desgaste de tejido dentario, el 

cual no es regenerable. 

Por lo anteriormente expuesto las diferentes técnicas orto­

dóncicas nos llevan a un arreglo funcional de la oclusión -

en un sentido limpio y sano. 

En la actualidad los desarreglos oclusales son cada día más 

comunes, ésto debido a la mezcla de razas y a los factores 

filogénicos, los cuales se han acrecentado últimamente que 

conjugados con algunos trastornos en la formación del dien 

te o en el resto de los componentes del sistema masticato­

rio como huesos, músculos y ligamentes han originado una -

inquietud que los hacen más dignos de tomar en cuenta y co~ 

prendemos que no es suficiente hoy en día conocer únicamen­

te el nivel oclusal, sino que es indispensable escalar niv! 

les más elevados de la articulación temporomandibular y a ~ 

los fenómenos que en ella ocurren. 



De suma importancia es considerar los hábitos que con 

ducen a un estado patológico y muy significativos lo son tam 

bien los ocasionados por restauraciones iatrogénicas, al i­

gual que los ocurridos en accidentes. 

Todo lo antes mencionado nos dará como resultado una 

desarmonía en las arcadas, alterando la oclusión o causando 

interferencias oclusales que en un momento dado hacen probl~ 

mático"algunos de los movimientos mandibulares; en consecuen 

cia, provocan pérdida de relación céntrica y por lo tanto, -

una patología de origen oclusal que reprecute en cualquiera 

de los niveles del sitema gnático. 

Considereando lo antes mencionado y sabiendo la fin~ 

lidad de la oclusión y la ortodoncia, debemos de entender 

la gran interrelación que-debe de existir entre las dos. 

La combinación exacta de las técnicas usadas para la 

corrección de los probl~mas que a cada una incumbe para lo­

grar la finalidad de ambas, o sea, la estética y la funcio­

nalidad que no interfiera con los movimientos de la mandíbu 

la y demás funciones del resto del sistema gnático debe ser 

el ideal a seguir en cualquier tratamiento que se lleve a -

cabo por alguna de las especialidades. 

Es también muy importante conocer los cambios o pro­

blemas que pueden ocurrir en cualquiera de las estructuras 

de dicho sistema y saber interpretar los casos y así mismo 

encausarlos o darles solución adecuada a ellos. 
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FACTORES FIJOS 

El maxilar y la mandíbula son dos huesos que fo~ 

man parte del tercio inferior de la cara y son muy importa~ 

tes para el desarrollo de la cara, lo son también en la for 

mación de la oclusión. 

Es muy imporante que ambos ~uesos estén en armo­

nía tanto en tamaño y en forma. 

En la Morfología de estos huesos en ocasiones e­

xisten variaciones, las cuales se pueden clasificar en dos 

causas: Filogénicas y Ontogénicas. 

Son las que se relacionan a la evoluci6n d~ la es 

tructura •n e~ transcurso de las épocas. 

CAUSAS ONTOGENICAS: 

Son en las cuales el tipo de cráneo afecta la o­

clusión, la herencia es también un facotr ontogénico impor­

tante. 

RELACION CENTRICA 

Si partimos de la base que no son los·dientes 

quienes guían el movimiento mandibular, sino su acci6n neu­

romuscular, entederemos la importancia de la relación céntr! 

ca y de su aplicación clínica. 

La centricidad mandibular ha sido reconocida des­

de hace tiempo como un requisito indispensable para iniciar 

cualquier.tratamiento. 

Existen varias Oefinicionea, pero hay una que es 

muy clara al respecto, la c~al nos dice, que es cuando loa 

condilos guardan una posicion mas superior, mas posterior y 



media en sus cavidades glenoideas. 

Nueve puntos son caracteristicos en ella y son: 

1) La relación céntrica es el único medio por el cual pode­

mos relacionar a la mandibula con el resto del cráneo. 

2) Es la única posición en la cual es factible encontrar el 

centro de rotación condilar. 

3) Es 100% repetitiva 

4) Es una posición limítrofe-mandibular 

5) .No es una relación forzada 

6) Es tridimensional 

7) Se encuentra en los movimientos de deglución y en las úl 

timas etapas de la masticación. 

8) En la semana 28 de vida intraurinaria, se registran movi 

mientos delgutivos y por lo tanto aparece esta relación. 

9) En algunas f·ases de la fonación la encontramos. 

La relación céntrica no sólo se determina en el cierre,­

puede existir en todo el recorrido de apertura y cerrado 

podemos decir que la relación céntrica es aquella posi­

ción en la cual el eje intercondilar se encuentra en sus 

posiciones limítrofes posterior, superior y media. 



Todos los investigadores esten de acuerdo en que el método 
seguro de localizaci6n de la relación centrica es por medio de 
la determinación del eje intercondilar. 

La relaci6n centrica permanece estable durante el crecimien­
to y no cambia aun durante el curso y final del tratamiento ort~ 
d6ncico. 

Al respecto de lo anterior el Doctor B.B. iYic Cullum dice. 
" Las características de los movimientos condila.res permane­

cen constantes día a día,de edad a edad,mientras el individuo -­
viva,a menos que haya sufrido una artrosis deformante en las ar­
ticulaciones o haya padec~do las lesiones provocadas por los --­
accidentes,las características son las mismas a través rie los -­
cambios pro9ios de la dentici6n,no cambiarán por desajustes en -
los dientes naturales~a menos que la resistencia de los dientes­
mal ajustados sea insuficiente y cause doloencia temporal o oer­
manente. en las articulaciones." 

Las ventajas que ofrece la relación centrica son mu.ltiples -
por ejemplo en ortodoncia el siempre tomado problema de la reten­
ción de dientes disminuye si hacemos concidir oclusión centrica y 
relación céntrica. 

Eje Intercondilar. 
Este es el punto donde el cóndilo rota cuando realiza aulgún 

movimiento,el eje intercondilar fue usado primeramente por inves 
tigadores que trabajarán en dientes naturales y se atrubuye a -
Robert Harlan y a B.B. me Collum en el año de 1921 el haber enco­
ntrado la técnicay la trruisoortación al articulador del eje inter 
condilar,dicho e~e se mueve-unicamente cuando un cóndilo permane-­
ce en la cavidad 8lenoidea,como en los movimientos le:terales. 

El eje se movera bilateralmente en movimientos protusivos y -
latero9rotusivos cuando ambos condilos se ál.irigen hacia la emin~­
ncia articular. 

Los ejes vertical.es,derecho e izquierdo pasan tambiénaatravez 
de los cóndilos,estos son perpendiculares y forman ángulos rectos 
con el eje intercondilar. · 

En movimientos de bisagra la porción superior del eje ·vertical 
se inclina hacia adelante mientras que la ~orci6n inferior se incl:_ 
ina ~osteriormente. 

Al realizar·movimientos unilaterales y bilaterales los ejes 
verticales vi~jan en constante relación con lé mandíbula. 

La mandibula posee cinco ejes de rotaci6n, y son; intercondi-­
lar,eje de rotación vertical aerecho,eje de rotación vertical. iz~ 
quierdo,eje sagital derecho,eje sagital.izquierdo,todos capaces de 
rotar en tres plenos simultanea.mente. · 

Las dimenciones de estos centros de rotaci6n deben tener una -
ralaci6n correcta entre si y deben ser ta.ir.bien dimencionaJ.mente --



exactos en relación- con los dientes que van a guiar. 

Pleno Eje Orbitario. 
El plano eje orbitario se establece partiendo de dos eje_s post­

eriores aue corresoonden al borde inf'erior de la orbita derecha. 
Cuando este pl;no en el articulador corresponde al eje orbita 

rio del naciente se obtienen relaciones e:;.actas y const;,mtes. 
El piano eje orbi•ario es un gran auxiliar pará el diagnóstico 

y el tratamiento, si se usa adecuadamente se ~uede establecer un 
olano de oclusi6n correcto que podra a susvez alterarse,según la -
;ecesidades para mejorar la oclusión. 

Cabe mencionar oue George ~now fue el iniciaaor del uso de are_ 
o facial. 

Trayectorias Condilares: 
a).- ?rotrusivas (angulo de la eminenci~ articular y curvatura) 
b).- Transtrú.sivas 

1.- ):ediotrusivas 
2.- Laterotrusivas 

Protrusivas; angulo de eminencia articular. 
La angulación ~e la eminencia ar•icular se determina en relac­

ión al plEno eje orbit2..rio. 
La angulación tiene un efecto similiar al de la curvatura de la 

trayectoria condilar en la parte posterior de una oclusión,pero --­
tiene un maximo efecto entre las relacmones excéntricas,mientras que 
la angulación afecta los contactos oclusales posteriores y anterio­
res en pocisiones limítrofes mandibular. 

Una curvatura incorrecta puede hacer que los dientes inf'eriores 
retornen a :;.us contactos oclusales corr'élctos pero con faltas en su 
trayecto, en ci;.mbio una angulación incorrecta separara la.s arcadas a 
mayor extensión a lo largo del trbyecto. Puede ocurrir lo contrario 
o sea aproximar las srcadas apretadamente y con rapidez. 

Lo anterior lo pode~os re&umir de esta forma, si no se toma en 
cüenta una angulación de pocos grado:; al establecer la oclusión, -
es-co ocasionará contactos oclusales pre::•aturos en la parte posteri_ 
or. 

0

Es norma general que un angulo acentuado en la eminencia requi­
era una cur"ratura más pronunciada en la cuerva antereposterior que 
u.n ~gulo menos marcado. 

Curvatura de la 1minehcia articular. 
Eximte una gran variedad f,e tr~.yectos hechos hechos por los con­

dilos. y de estos existe una gran variedad de t~~yectos consistentes 
en; 

1. - Curvatura 
2.- inclinaciones 



).a mayoría Eon curvas y varia dei::de cai::i una recte hRste una cur-­
vatura extrer:iL. 

Es de gran importancia conocer l.as características de l.os tra­
yectos condil.eos y reproducirlas fiel.mente.Debe tenerse prei::ente -
oue estas características son inalterables y constantes y que l.a -
~cl.usión que se elabore· aebe cooperar con l.os movimientos mandibu­
lares. 

FACTORES VARIABLES 

Factores Tientolabiales. 
iste es un factor facilmente a1terab1e,su importancia radica 

fundamentalmente en la estética,genetica y dimención vertical.. 
En los diente E wrteriores, cuando se f'orma parte de una recon­

strucción oclusal,dsben hacer repartir las circunstancias ambient~ 
les exixtentes previas al trata:r:iento. 

Un articulador ajustable no es capaz de almacenar este factor 
y por lo te.nto debe hacerse clínicamente. 

SobremordidaHorizontal y vertical. 
AO._. So"t:iremordida horizontal u overjet,se da este nombre al he_ 

cho de que los dientes superiores se extiendan sobre los inf'erior­
es. 

Bajo condiciones ideales las sobremordidas son aspectos resul -
tantes y cuando alguna se excede preva una mal.oclusión. 

Los pacientes suel.en presentar tres problemas básicos que con­
tribuyen al deterioro de los dientes y estructuras de soporte. 

1.- En sobremordidas horizontales acentuadas los éientes anter_ 
iores inferiores no tienen contactos estables con los superiores en 
céntrica ni cerca de céntrica,por lo tanto tieneden a extruirse, -­
desaliniarse y lesionar tejidos palatinos. 

2.- La sobremordia horizontal acentuada dificulta o imposibili­
ta una ouena f'unción de lso ciientes anteriores en tanto la desoclu­
sión posterior. 

3.- Este tipo de terapia de sobremordia horizontal involucra 
cuatro consideraciones. 

a. - Estabilización de los. dientes anteriores inf'eriores. 
b.- Proporcionar el arreglo de los anteriores para desoclusión 

posterior y protusiva. 
c.- Proporconar una buena desoclusi6n posterior en trastrusi6n 
d.- 1'.ejorar la posición al movimiento o forma de los é.ientes -­

antriores superiores para lograr estética. 



B) .- Sobremordioa vertical u Oberbi te. 
Se le denomina asi e.uando los úientes superiores solapan a los 

inferiores. Los factore oue causan nroblemas en este factor son la 
ºº' ici6n de los. labios y len•:'U~ qú~ - r:i)if'rÓn a lo~ óiente~· en su -­
~runciÓ:'l.I[ 2 difie;ult2ces: del trat;;.!r:iento· er;t¡,,r. en relnciór. ~irPc-

;01~ lM' 'll or1le1:ws asoc:iaóo:o 2 e::tableEer cont8c"to:o: en c~ntricv. 
'l:er.ernoE leye:: r.ue rieuen & 2"~.baio :cobremordié.as; 
1.- ;1.ayor i:n~1~Fcién áe trEiyecto1·ibs condileaE en plano Eagi­

tal,mayor sera la sol::rernordicl<>. ver·t:u-.1 c:on reEpecto a la horizo_ 
ntal. 

2.- ;,. menor ~n:ulac:ón de "tr;;yec-cos condileos en plano sa¡;:i­
t<.cl (angulo de 18 err:inenc:ie j mayor s1::ra la i;.obrernordid& horizon 
tal con re~·necto ::i la vertical. 

3.- A mayor side ehift mayor sera la ioobreP-¡ordida horizontal 
con resaecto E la vertical 

'"·- .". menor sióe shift mayor E;el"fl la l':'.obremordida vertic&l -
con n.soecto a la horizontal. 

5.- ~ mayor laterosurtrusi6n mayor es la &obremordida hori7o_ 
ntal con reencto a la vertical. 

5.- A mayor 12terocetn.:sión mayor sera le i:obre1:1ordióa verti_ 
cal con respecto a la horizontal. 

Inclinación y curvatura de las concavidades palatinas. 
Al igi;al oue 108 dientes oosterioxes,tambien los éientes ant­

eriores eet&n fujei;os a normas aue ceben seguirse con exactitud -
para· obtener una rehabili t~ción oral completa. 

Existen cinco factores detex11Jinantes en le.< concevidedef' pal­
atinas; 

l. - i:.l angulo de la eminencia articular •. 
Sila. angulfición es obtusa no se pued·ón desocluir los dien-

tes •. 
2.- '.t:ranstrusión. 

Si la. transtrusi6n es e).ce::::iva se re~ueriran concavidades 
palatinas más gr~ndes. 

A menen,. tre.nstrusión,menor ei:. la concavid6.d palatine .• 
3.- Distrulcia inerconñilar. 

A mayor distancia intercondilar,mayor concavidad. 
A menor distancia intercondilar,menor concavidad. 

4.- Plano vertical. 
Si el cóndi1o de 'trRbE.jo se direge hacia a:fuera y arriba 

necesitara mayor concavidad. 
5.- J?lano Horizontal. 

Si el cóndilo de trabajo se airige hacia a:fuera y adelan­
te.necesitará mayor concavidad. 

Si el cóndilo de trabajo se dirige hacia e.f'uera y atras -
necesitará menor concavidad. 

Cabe mencionar que en plano vertical,si el cóndilo <3e trabajo 
se dirige hacia afuer·a y abajo. necesitárá menor c:oncEtviclad. 

Toda~· estas ree;las son óe recier:te descubrimiento y esten 
basadas en datos propox·c.ionados por instrumentos que duplican __ 



los movimientos mandibulares. 

Inclinaci6n y curvaturas del plano de oclusi6n. 
~1 plano de oclusi6n es un ractor aue puede modificarse para -

beneficio del ortodoncista,pero es necesario que los modelos esten 
orientados en un articulaaor ajustable a un plano determinable o -
detrmi::iado. 

~odemos definir al alano de oclusi6n como un plano imaginario 
que descansa sobre las puentes ~ás altos cte los caninos infería -­
res y llegan hasta las cúspides disto bucal.es de las sell:Uild~s mol­
ares inferiores. 

L~ inclinaci6n o bien la curvatura podemos modificarla hasta -
cierto punto cuando trabajamos con dientes naturales,planeandolos 
poaerr.os subir o bajar el plano de oclusión en la parte posterior. 

La limitaci6n esta oada por la pocici6n de los dientes y de -­
las pulpas. La curva oclusaJ. en la mandibula es por lo general -­
cóncava mientras que en el ma>-ilar es c6nvexa, es posible que las 
curvas difieran del lado derecho al izouier<io,la re.$1,l.laridad de la 
curva es importante en movil!li.ntos mandiqulares horizontal y verti­
cal. 

Leyes para inclinación y curvatura del plano de oclusión. 
1- A mayor distancia entre ejes de rotación y p~ano de rotaci-

6n este sera má.E paralelo al plano eje orbitario. 
2- A menor distancia en~re los ejes de rotB~ión y el o~ano de­

oclusi6n este sera más divergente al plano eje orbitario.· 
3- A mayor parelelismo entre las trayectorias condilares y el­

olsno de oclusión ~enor pronunciamiento de la _curva de compensaci-
6n. 

4- A mayor divergencia entre les trayectorias condilares y el­
olano ae oclusión mayor pronunciamiento entre la curva de compenza_ 
~i6n. 

Leyes oara la altura.de cúsoides. 
1- A rcayor sade shift las cúsoides cortadoras deben ser más 

cortas 
2- A menor sade shift las cÚ~~ides cortadoras pueden ser más 

largas. 
3- A mayor laterosurtrusión las c~spides cortadoras deben ser-

mJs cortas. 
4- A mayor laterodetrusión las cú'spides cortadoras pueden ser -

más largass 



Topografía Oclusal. 

La altt.tra de cúspides,nrofundidaélde fosas,angulaci6n de vert 
ientes y direcci6n de ,,urc~s que funcionan adecuadamente en una : 
boca son la resultante de cambios en los factores modificables -­
co!!lo son el plano de oclusi6n,curva anteroposterior y sobremordi­
das vertical y horizontal. 

Los factores antes mencionados son los que integran la llama 
da to'.lografia oclusal,y la forman;ct!spides surco's,vertientes y -
fosas.Todas ellas tienen características especiales las cuales sm 
gobernadas por leyes. 

Leyes para la altura de cúspides. 

1.- A mayor inclinaci6n de trayectos c6ndileos las cúspides 
podran ser más altas. 

2.- A menor inc1inaci6n de trayectos c6ndileos las cúspides 
deben ser más cortas. 

3.- A mayor sobremordida vertical las cúspides pueden ser -
más al tas. 

4.- A menor. sobremordida vertical las cúspides deben ser -
ma's cortas. 

5.- A mayor inclinaci6n de las superficies palatinas las -­
cúspides podran ser más altas. 

, 6 - A menor incl~naci6n de las superficies palatinas las -­
cuspides deoen ser mas cortas. 

7.- A mayor sobremordida horizontal las cúspides deben ser 
·más cortas 

8.- A menor sobremordida horizontal las cúspides pueden ser 
más· altas 

9.- A mayor paralelismo del plano de oclusi6n con los trayec_ 
tos c6ndleos,las cuspides deben ser más cortas 

l·).- A menor paralelismo del plano de oclusi6n con los trayec"E 
s c6ndileos las cúspides podran ser más altas. 

Vertientes. 



Son las que dirigen los movimiemtos de la mandíbula toda vez 
que haya contactos entre dientes posteriores superiores e infe~ 
iores. 

La apertura inicial y cierre final de la mandibula es esen~ 
i.al al rasultado del ~ngulo con que las cúspide3 vestibul'.lres -
inferiores entran y salen de las areas centrales de las vertie 
ntes de las cúspides superiores y mayores los contactos entre i3 
dientes de los dos maxilares, 

Los surcos son factores inportantes para guiar el viaje de­
las cúspides,sin que estas hagan contacto. 

Las cús~ides esta~padoras necesita.!l surcos ya ~ea para tra~ 
ajo o nara balance. EStas rutas de las cúsnides son la resultare 
te de ia pocisi6n craneal de las cúspides y de la naturaleza de­
los ~bvimientos tr~sitorios. 

Leyes para los surcos. 
1.- A mayor distancia intercondilar los surcos de trabajo 

tenderan a direcci6n distal y los de bala.~ce más diatal. 

2.- A me nor dis tancia intercondilar los surcos de trabajo 
sere.n más mesiales y los de balance menos distales. 

Esto sera para dientes inferiores,en los superiores sen 
todo lo contrario. 

Los surcos ta~bien tienen características en su direcci6n y 
ubicaci6n y son las siguientes. 

Todos los surcos tambien tienen características. 
Todos los surcos de traba.jo son de direcci6n transversa y -

ubica.ci6n siguiente, se localizan entre cuspides cortadoras,.por 
lo tanto en dientes superiores se localizan en vestibular y en 
inferiores por lingual. 

Los surcos de balance son de direcci6n oblicua y por lo ta.I!. 
to se ubican en superior en palatino y en inferior en vestibuler 

Los surcos protusivos corren hacia mesial en die~tes superj¿ 
res y hacia distal en dientes inferiores. 



"JLU:.;Io:r o~~GL!ICA. 

La oclusi6n organica no debe definirse,pues es un ideal en ana!_ 

omia y fisiologÍa. 

La oclusi6n oreanica es una oclusi6n natural,pues se encuentra 

en aleunas bocas sanas y j6venes. Del estudio de éstas se ha dert.~ 

vado el conpcimiento y la nplicaci6n de sus características. 

Con la oclusi6n orgánica podemos elaborar superficies oclusales 

r!!a's reducide.s uara oue reciban lP.s fuerzas 
0
oclusales alineadas con 

los ejes m<.>.yores de los dientes, en i:.n arreglo c:Í.spide-fosa.Con la -

oclusi6n orE2nica podemos eliminar l::o.s fuerzas laterales sobre los 

molares y premolares facilitando la ·acci6n de desocluir y haciendo 

uqe recaiga sobre los dientes anteriores la desoclusi6n. 

La oclusi6:il- ~rgánica es la que mejor armoniza con el mecanismo 

CTÚsculo c6ndilar.La biomecanic.a es la mejor justificaci6n para la 

creaci6n de una oclusi6n órgánica.Para poder llegar a obtener una 

biomecánica i~~ejorable es necesario comprender y conocer cada de­

talle de la topografía oclusal y su relaci6n con los movimientos -

!llandibulares. 

Cuando la oclusi6n está bien organizada cada c~spide tendra su 

fosa correspondiente y antagonista para hacer contacto. 

Con tmdos los atributos de la oclusi6n orgánica se han benefic:!:_ 

ado grandemente ala peri.odontología, ortodoncia. 

El concepto de oclusi6n orgánica se deriv6 del estudio de las 

características sobresalientes de las superficies oclusales de los 

dientes en buen estado. El estudio de tales denticiones demuestra -

como deben colocarse las cúspides para que funcionen mejor y duren 
, 

rnas. 

Estas denticiones se encuentran generalmente en adolecentes y -

jovenes adultos.El odontol6go puede tomar impreciones de ellas mon-_ 

tarlas en un articulndor ajustable y estudiar los cierres de los di~n 

.tes,,así como el arreglo de la..,cúspides en las diferentes excurcio­

nes desde céntrico, y haci~ céntrica.De esta manera se pueden e.prec:i,_ 
ar como las cusp1ae'S se a.Justan a las determinaciones condilare5• 



Un estudio :!Or.io el :iescri to , ense?ía. m:fo que un libro o ::iil il~ 
traciones. Es ,asible encontrar personas mayores de sesenta años -
que pueden muy bien analiz~rse. 

Esta filosofía tiene las siguientes car~cterísticas; 

1.- La oclusi6n dentaria debe ser ex~'lll.nada,diagnosticada y 
tratada e:i. su totalidad;no se C•Jnsideran en lP- gnatología los en 
foques parciales del tratamiento oclusal. 

2.- 31 ,unto de uartida debe ser u.< exacto re-Iistro y repordu 
cci6n del eje de bisagra del ;iaciente. 

J.- Para establecer el mejor plano oclusal y la más convenien 
te curva de Sryee,los ~odelos deben ser trB.nsferidos con relaci6n -
al plano eje orbitario de la cara del oaciente. 

4.- Los ~ovimientos ~n..,dibulares,determina.~tes de las relacio~ 
es oclusales deben ser nerfectamente registrados y transferidos ~cr-

medio de un ;iant6gr:oifo. - . 

<;.- Si se disnone de u::i. CO'!lryltt?..d'.Jr C<>n;;i.z de al~cenªr todos lm 
dato~ den.vanos deL ryacien"e u:oira ryocter üeoerminar;~as uirecciones 
de los surcos,las di~enciones-de lás cús;iides,la~desorganizaci6n ~ 
las desoclusiones :r el tri:?odismo de las superficies oclusales en.:. 
contacto 

6.- La oclusi6n dentaria ~áxima (oclusi6n céntrica),debe coil!_ 
cidir con l~ relación céntrica r.iandibular 

7 ,_'.? Los1coo.tactos oclusalesdenfrelaci6.g cént?:;a deben -::ir;:idi.tcir' se ségun e ·e onceg"o cte CUS!Ji e osa a.e _ e"er __ i.nom2.s; es· ct.ecir-
q_ue todas las ct!s!Jides fu.."lda'!lentales deben estar 3.lOj·:?.de.s en fosas 

La disposici6n clásica (n~tural)de los diente3 posteriores,de­
cúsnide ocluyendo con los rebordes marginales de dos dientes onues 
tos:es sustituida ,or u...~a nueva disposici6n de cúsnide fosa.Asi se 
eliminan las cÚs')ides cuñas,en los esoacios interdentarios antago_ 
nis tas; evi tá-~dose 18. ~r?ducci6n de lesiones !leriod'.Jntnles ryor e'!!')~ 
queta'!liento ali!!!entario,y la :;osi bilidad de migr2.ciones dentarias. 

Ademas,12.s fuerzas aplicada.s en el cierre :n:;o,.ndibi;tlar estan asi 
más cerca del eje del eje longitudinal central de cada diente.Esto 
ofre ce un mejor soporte en relaci6n céntrice,,y 3ran estabilidad a 
la dentici6n,los dientes no tienen no tienen tendencia a migrar y_ 
uor el contrario auedan fijados en sus correctas nosiciones,se nre 
~te.n mutuo sostén; . - -

Otro nuevo conce9to es el tripodismo ya mencionado anteriormerr 
te,pregonisado ~or el Dr ?eter K. Thomas.3n esta oclusi6n no hay :: 
contacto entre superficies o áree.s,sino que se producen en puntos. 

El delicado extremo de la cúspide,no llega al fondo de la fosa 
correspondiente;sino que el contacto se estableee entre los lados o 



o vertientes de la cúspiae,con el perímetro de la fosa,en tres PUI!... 
tos equidistantes entre sÍ.hste mínimo contacto en céntrica,penni~ 
una mejor uenetra.ci6n de alimento, ofrece menor posibilidad de des 
gaste oclu~al y :nenor tendencia a iniciar bruxisI!lo. · -

Las cúsnides,en su correcta disuosici6n de cúspide fosa,en cén 
trica son l~s ele•:ientos más irnnorta~tes de la oclu~i6n. -

Las cúsnides nalatinas deben hacer contacto en fosas distales 
de dientes Ínferi~res.Las c~spides vestibulares inferiores deben 
hi,cer contacto en fosas mesiales superiores o en sus crestas tria_ 
ngulares. 

La cúspide que ocluye sobre una fosa,se deno~ina c6spide estal!!_ 
padora. 

Las cúsriides linguales inferiores y las cús•1ides vestibulares 
superiores se llaman cortadoras y no tienen fosa para hacer contac:_ 
to. 

8.- Los cont~ctos oclusales en las posiciones y fases funciona 
les,deben produciese según el concep~o de oclusi6n mutuamente pro_:­
tegida. 

Dh...\mico sostiene con referencia a la glilÍa canina o protecci~n_ 
canina.Los caninos son dientes extre~adarnente imnortantes,y su ar 
ticulaci6n merece especial atenci6n.Debido a .su loca1izaci6n en el 
ángulo de la boca,el canino actúa como una guia de los movimientos 
de la masticaci6n.Cuando sus com~onentes entran en contacto duran 
te los movimientos excéntricos d~ la mandíbula,los caninos trasmi­
tenEen su mayor grado que cualquier otro ciiente,1os impulsos pro_: 
:pioceptivos ne-riodontales que ordenan a los músculos de la mastic~ 
ci6n,reducir y guiar la fuerza ejercida.Esta es su fundamenta1 fUI!... 
ci6n protectora,que impide lesiones periodontales o el fracaso de 
restauraciones,en los dientes lJOsteriores~ 

En el movimiento lateral d~ trabaJO,la inc1inaci6n de la cara 
palatina del canino es tal,que obliga a todos los demás dientes ;: 
separarse de modo que no hayan contactos cÚspideos.Se produce una 
desoclusi6n muy favorable para la salud periÓdontal de los dientes 
posteriores,los cuales se ven asi protegidos. 

Entonces lo ois i~nortante,es el modelado correcto de la cara 
palatina de los canino;,para que puedan cumplir esa funci6n prote~ 
tora. Pa ra ello sera necesario en ocaciones hacer desgastes,y otr 
as veces restauraciones en los cainos,de acuerdo a los dictados de 
los movimientos ~andrbulares individuales de los pacientes,regist~ 
dos y transferidos al articulador,y guiados como sabemos,por los ~ 
músculos y la articulación temporo me.ndibular. 

a.- En las fases exc1.1.rsivas de lateralidad, el concepto oclusi 
6n mutuamente ?rotee;ida,establece que los contactos se deben dar -
solo en el lado de trab2jo,entre la cara palatina del caino sulJerJ.:_ 
or,con la vertiente distal del canino inferior y el reborde margi 
nal :nesio vestibular del primer premolar inferior. -

El lateral superior contacta con la vertiente mesial del cani 
no inferior y la mitad distal del lateral inferior.El central sup: 
erior contacta con el central .inferior y h?.bitualmente con 1~ lJar 
te raesial del lateral adyasente. · -



Todos los otros elementos de la oclusi6n,quedan fuera de cont~ 
cto , tanto los posteriores del lado de trnb:3.jo, como todos los die!!. 
tea del lado de balsnce, 

Pero si bien en estas excursiones l~terales no debe haber friq_ 
ciones interoclusales,las c4s9ides deben ser model~das de tal fo~m 
aue viaje:i. a tr,;i.bes d.e los surcos vestibulo linr:?;Uales,úe ::iodo que_ 
el minimo esoacio existente sirva oara hacer efectiv~ l~ tritura 
ci6n de nlimantos;en el lado de tr~bajo y oue en el lado de b~laru;;­
e,l~s trayectorias cús9ideas estén libres,~iguiendo los surcos ob( 
fcuos. 

?or estas razones,un perfecto montaje en articulador r;i.justable 
sigue siendo irnpresindible. 

De :nodo que J.os m·Jvi:nientos friccionales laterales en la oclu_ 
si6n organica,en un ligerísi~o roce de rro.cci6n de milimetros,ent~ 
e los rebordes triangular y ~rginal. de la relación cúspide fosa;_ 
antes :i,ue l'.'!. guia C'.l..'1.ina produsca un co:n::ionente de apertura del 

.movimiento,y los dientes posterio~es se separen definitivamente 
{desoclusi6n de Stuart). 

b.- En lase protusiva,los caninos su~eriores deben frotar las 
superficies vestibulares de los pre~olares inferiores;y los cani_ 
nos inferiores deben enfrent~r ~ los incisivos laterales superior$ 

Los dientes :!)Osteriores deben u·)edar sesi:i.rs.dos C:!.Si desde el 
desde el primer moment).A pesar de esto,los surcos centr:~les mesiq,_ 
distales de los molares deben ofrecer U.'1. camino uor el cual se des 
licen sin tocar las cúsoides ~nta.gonistas. - -

Estas relaciones de- cúsnídes a surcos son de la ~~yor imnortan 
cia,pues solamente CUa..'1.de está..~ perfecta!llente contem?ladas,es pos:[ 
ble que las cúspides ~ueCa.n desarrollar sus funciones sin inerfer~ 
ncie.s. 

En la zona a.'1.terior, los contactos en la fase protrusiva deben 
nroducirse entre los seis dientes ~nteriores su~eriores e inferio~ es y a deoás con el reborde ~esial de la cúspid~ de los ?rimeros -
premolares inferiores. 

En s!ntesia,las relaciones de contacto en la oclusión orgáni_ 
ca,son las siguientes: 

l.- En oclusi6n céntrica,el co~tacto simult1neo en relaci6n 
de cúspide fosa e!l >_JOsteriores,hace :i.ue todos los :iisntes se proti:_ 
jan entresi,ain hacer contactos los anteriores. 

2.- E::i. trabajo,los C9..!'linos prín·.;ipalmente .,,:-otegen a los dien·"-·. 
tes '!JOSteriores de ese lad) y a tod·::>s los dientes del lado de balan(l) 

En ~rotusiva,los~dientes anteriores 9rotegen a los posteriores 

Co•no puede observarse, los dientes trabajan solo lo indispensa_ 
ble,c~n el minimo de esfuerzo. 

_ Luccía manifiesta c-.ue la relación cúspide fosa previene cual 
quier ·Beparaci6n de los dientes, tal corno es :oosi ble en la oclusi -
6n balancead~ cuando J.as c1fopides ocluyen contra los rebordes mar 
ginal.es.T~~bien previene cualquier acci6n de cuña de las cúsnides­
en contra de los rebordes marginales.l'l.s fuerzas oclus:;i.les e~tan 
m~s cerca del eje longitudinal. de cada diente.Hay un :nínimo de C<!! 



tacto dentario,oor lo tanto,se lo¡:;ra una mejor orepnraci6n de los a-l­
limentos y ht?.y r::enor 0osi bilidad de desgaste oclusal. 

La ocl1.isi6n céntrica en u.."12. oclusi6n or?,2.:1ica debe llenar tres 
requisitos: 

1.- Todos los die~tes cierran al mismo tiempo con el eje ínter_ 
condilar en su posici6n o.ás posterior. 

2.- En l:i. excursi6n nací~ oclusi6n céntrica,los dientes no deben 
tocarse 'er¡ nin¡"U!la parte y e:-. ningún tiem,.,o.Es decir los dientes no 

cbeben desviar a la =díbula,:li guiar su cierre. 

J.- En un cierre mandíbul~r relacionado c~ntrica.~ente,cualquier 
movimiento nacia adelante o !:.2.Cia Ll!l lado rec_·úere una desoclusi6n 
in.~ediata.Esta oclusi6n céntrica es la posici6n de máxi~o cierre 
:n:C?.ndÍbule.r. 

Una oclusi6n con e3tas c:i.racterísticas,per.ni te o_ue la. persona qte 
use sus dienten ::ior ;;rruu-:>s esnecializ2.dos o todoa ju.."ltos si así lo 
desea.Podrá h:::?.cer ao;;ta~tos iguales,mesiodistalmente y bilateral:nen'i 
en oclusi6n ce'ntrica.Podrá ~sar sus incisivos sin colisiones cusníre 
as .?odrátritur~r alime:itos entre premolares y ~alares sin choqu~so 
interfere:1cia.Con alimentos :!!U:V triturados n::>drá confinar el contaclb 
de los poateriores a u.~ solo lado de la boc~ y podráta!llbién desgarrir 
alimentos·con el canino sin tropiezos. 

Puesto que las masticaciones se lleva."l a cabo mientras los dien 
tes inferiores viajan,es i~ncrtante que las cúspides estampadoras ~e 
deslicen cerca de las cúspides cortadoras y que se aproximen moment~ 
nea~ente sin que se toquen. las cús,.,ides estampadoras inferiores ~-· 
deben deslizar cerca de las ~Ús!Jides cortado!itas suneriores sin que 
haya choo_ue.Las cus!Jides cortadoras iinguales deben deslizarse cer: 
ca de las est~!J~doras nalatinas sin contactos. 

Es ta~bién imuortante,que cada cúspide ~ortadora) estampadora 
tenga relaciones íntimas o de proximidad con los surcos antagonistas 
e n trabajo pero que no hP.ga contactos en el viaje hacia su fosa. 

Las cúsnides esta!llryadoras inferiores del lado de balance balan 
cean en sur~os oblícuos su~eriores cuando el lado opuesto trabaja.~ 

Las cÚsDides estam"!J?.doras vestibulares inferiores trabajan en 
sú.rcos bucales transve~sos superiores y b~lancean en surcos oblícu 
os palatinos.Las cúspides estampadoras palatinas trabaja.~ en surcos 
transversos linguales y bala!lcean en surcos oblícuos bucales inferí_ 
ores. 

Las cúspides estampadoras necesitan s~cos ya sea !Jara trabajo o 
para balance,en concord2.llcia con las direcciones en ~ue viajan.Estas 
rutas de las cds~ides son las resultantes de la posici6n craneal de 
las cúspides y de la naturaleza de los movimintos traslatorios con 
di lares. 



DIMENCION VERTICAL. 

La dimensi6n vertical e s definida co~o la medida de altura -
que fije una posici6n de la :na!'l.dÍbul.a con respecto ~ü resto de 1t 
cara. Es de s~a i:n"Oortancia por que ::i.yud.2. :rrandemente :J. C·J:lser­
var en equilibrio y en este.do de salud a la articulación temnoro 
mandÍbular. 

Es U.."1 factor i~port::i.!1.te de 12. oclu3i6n en e:.: -.:i. ;.uier re'.1e.bil~ 
taci6n oclusal,si fuera ig::10rado este faci;or pr:ivocario:nos pérdl:_ 
da de la eficacia ~asticatoria además de datlo a los dientes y -­
a sus ::irocesos alveolares,'.lrticulaci6n terrrporo m<:.!1.dibul''.r y c::i.n­
si:tncio muscular e irri tacj¡6:i. de la :nucosa,y no es r'tro que e!1 -­
ocaciones oriM.ne U.."la aoarie:i.cia de deseauilibrio =acial.La ii:ne 

•nsión vertical se e::icue~tra e!l Ínti:n::. rel:->.ci6n C;J:t 12. rel2.ci6n ::: 
horizontal. 

A la d.imensi6n vertical se le lla.-:ié'. t2.:nbién .::!ist:i.ncia i!'l.ter­
:naxilar cuando se le considera d~!'l.tro de la ~oca y ~ltura fncial 
cuando se le refiere a la sunerficie externa de la C'1.ra.3xis:ten 
otros ti~od de di~ensi6n ver~ical,los ~usles son;di~ensi6n ver -
tical de reposo,di~en9i6!1. vertic~l de a~ertura ~áXi~a,di~ensi6n 
vertical en oclusi6n c~ntrica,dinensiSn vertical exc¿ntrica. 

La di:nenci6n verticcü en '.J~sici6n v·,•:::--tic:ü existe cuando 12. 
mandíbula estáen nosición '.JOS~ural de desca."lso. 

Esta posici6n- d;;pende del eo_uilibrio er..tre divzr3os :núsculos 
y son los del gr·1-,,o cervical,posterior, stt"Or?.hi0deos y los múscu · 
los masticatorios~ Todo esto ::.os d.3. la di:n~:1si:511 vertical. -

Para la localizaci6n de este factor se han ide2,do varias t~C:. 
nicas y los han agrupado en la siguiente for::ia: 

'ilild propone tres grupos. 

:,!étricos 
Fon~ticos 
Estéticos 

El Dr Ii!a rtinez Ross los clasifica en esta for::ia 

Esté'.ticos 
a•)mécanicos. 
b)métricos 
Funcional.es 
a )deglusi :5n 
Estéticos 
Fonéticos 
Músculares o 
Fisiol6gicos 

, 
anatodina.metricos 
o de reposo 

Otra forma seria: 



Otra forrna seria: 

Técnicas meca~icas 
Realaci6n d.e bordes. 

c.)Di:Jtancia de la papila incisiva de los incisivos inferiorES 
b)Valores estéticos 
c)Distancia entre rebordes anteriores 

Medici6n de la ~r6tesis en uso 

a)Radio~rafías de perfil 
b)lfadiografí~s de la posici6n de los c6ndilo3 
c)Fotogra~ías de perfil 
d)~odelos de los dientes en oclusi6n 
c)Medidas fsciales 

Registros previos a la extracci6n 
Para.l•=li srno de re bordes 
Det:~r;:ninaci6n vertical mediante la presi6n máxima 

Técnicas Fisiol6gicas 

l.- ?osici6n fisiol6glca de reposo 
a)Fonética y estética como guÍa 
b)U:nbral de deglusi6n 
c)Sensaci6n táctil 
Turril y L'estrange han estudiado la mayoría de los métodos y 

coinciden 2.l afirmar a.ue la mayoría son titiles !)ero si se compl~ 
mentan con el buen juicio de la estética indiVidual,ya ~ue obse:i:_ 
vando la ~ejor estética con la cual el paciente se siente a.gusto 
obtendremos :nejor repetici6n de la dim.ensi6n vertical. 

Guías Biométricas 
Se consideran como métodos métricos,son basados en la supos~ 

ci6n de que existen valores promedios. 
:!a 1 t y :,¡aclt proponen ciertas guÍas bi ométricas para estabi:Q;, 

zar el perfil facial. 
1.- La narte media de la curva entre la columella de la naríi 

y el filtru, del labio 
2.- El ,remedio del ángulo entre la columella nasal y el fil_ 

trum del labio que es anroximadamente de 90D 
3.- Dl ~ngulo entre el lado derecho e iznuierdo del labio s~ 

erior vari~ entre 90Dy 120°favoreciendo el a~cho de la aparienc:b. 
ind.i vidur-i.l. 

4.-Los labios correctamente so~ortados encuentran una linea~ 
de unión n~rfecta entre la for::ia del labio y la del tejido oral­
est~ ta~bien debe ser tomada en cuenta al buscar el soporte del­
labio. 

Otros puntos que debemos considear son: 



1.-La na,ila incisiva 
2.-0omisura de l:>s la.bios 
3 .-:1largen :?.n".i val li!!.S".U".l remnnente 
4.-Inclinaci6n ¿e la crest~ del borde residual 
5.-3urco labi0 ~ental. 
31 !)oct·Jr Vill?. hc>. crea.,j_o U!lP.. tecnic.:t 11·>.ra loc?.lizar la dilil­

en~i6n vertical,-p·:~.o:. lo ctnl se v:üe de t.L'1. P..dJ. ta"!le!1todisei12.do -­
ryor el q•.te c0!'!siste e!l. •.L'1.'.l v:>..-:-illo. hecha de l'.l.t6n •:':'e! l?. f.o!":":!(! -

de una L, la cual tiene U!l'.?. liR:eTa curvatura h·:cci2. '.;. i;rás en el 
extre:no sunerior de 12. r<>.'."J'.' ver-:ical el ~·.tal se cuelg8. de U!'la !':T 
nuilla fij::>.da en 1:::. ~unta de la no.r{::: del :i::cciente,l:tr':'."1''· !1•Jriz~ 
tal '.!16.s corta v2.diri.:;ri.da hn.cia adelo.nte y nos sirve de contrat:l~ 

so. 
Se ::12.rca tma -oe·J_•.ieii.a línea :"1.orizontal en la pn.rte más prO'Ili -

ne:'lte del :nent6n,se le i!ldica al -:¡aciente ('}.t~ abra y cierre la -
boca en repetidas ocaciones sin anoyar la c~beza en el cabezal y 
nosici6n recta, con tran~uilidad nsÍquica y res~iraci6n nornal • 

..:rinal!!!ente ~ue "t::rnue liger~..::nente los bordes de los 18.bios en 
esta :;iosici.6n se tra.."lsnort::i. la :::i?.rca es"tablecida en el :nent6n a­
la parte inferior de la varilla de lat6n,este señalara la dimen­

si6n vertical de descanso. 
Pa~a determinar la ?Oeioión de oclusión indica~os al ry~cien~ 

:¡_ue ha'::.le y efectue varias veces :novi:nientos de de deelusi6n, se -
notará que la :ie.rca 2.nterior tiende e. subir y e!'l donde coincide -
el mayor nú:nero de veces lo ~arce.:;ios y trans,ortamos a la varill3. 
de la.t6n, esta segunda se'.ial nos indica la di'.llansi.6n vertical de -
oclusión. 

3ntre ~~bas '.ll~rcas existirá un espacio de 2a3 ::o ~ue indica.­
el es:;iacio interoclu.sal. 

Te'cnicas Mecánicas. 

Relaci6n de bordes. 
Se usa la ,anila incisiva en relación con la mddici6n de la 

relación verticai del naciente.La napila incisiva es un punto de 
referencia estable y muy ?OCO es el ca'.llbio que sufre ?Or los e'Il~ 

ates de la reabsorción.Se hallÓque el !)romedio :le la distancia re 
la napila incisiva al borde incisal de los dientes anteriores -­
inferiores es de 2::.:'..El borde incisal de los centr~les superior~ 
esta:i ubicados en U..'l pro113dio de órn:'.'.l uor debajo de la 9a-•:iila inq_ 
iva.Por lo tanto el entrecruz~:niento vertical ~ro~edio seria de-
4::i.".'.l. 

La relación de los dien~es anteriores suneriores e inferiores 
tiene que ver no solamente con la rel8.ci6n vertical sino asi .:: 

~ismo con los valores est6ticos de eses dient~s anteriores. 3110 
ayuda a deter:ain8.r la ca:i.tidad de dietttes oue se mostrarán d11rar;_ 
te el :novimiento del l?.bio al reir o .oonre1r. ' 

Para ter::iinar este ·¡unto dire:nos que los incisivos i!'lf'eriorre 
tienen distancia prooedio a la cresta anterior superior de 2mm. 



Medici6n de or6tesis en uso. 
Es factible T.edir la protesis en uso o que estuvo usando el 

el paciente .:r c?rrelacionar esras mediciones con la observaci6n 
de la cara del -::icccientepara determinar la u1agni tud del ca:nbio -
que se requiere. 

Registros pre·rios a la extracci6n. 
a.- Radiografías de perfil. 

,3on 1Í ti.l!!!'s las radia grafías de ?erfil, pero existe el prq_ 
blema del est~blesi~iento de la relaci6n vertical de la posici6n 
de renoso y el aumento ce la i~ágen causan algunas inexactitudes 

b.- Radio,,-yafías de la ~osici6n condílea 
Gorn? lo c;:::ryrueban los tr~.b,,_jos de Gray,llanau y .'lle Oollu.'ll, 

el c6ndilo no abandona la fosa glenoidea ic.~ediatamente despu6s 
del comienzo del movi~iento de abertura,por lo tanto las radio -
gr?..fÍas de los c6ndilos son inexactas. 

c.- FotogY"afías de perfil. 
'3e usa •.El an2.rato fotografíco oue puede enfocarse c.erca del 

naciente den~ro de los lí~ites del es~acio disuonible en el con_ 
~ul torio para tomar l?.s fotografías de pe~fil.. 

d.- Modelo de los dientes en oclusi6n. 
3on ~'s exactos y de más valor las im~resiones del arco comtl 

letos ~ontados en un articulador,Que cualquier otra impresi6n. 
e.- ~edidas faciales. 
Se vi ~nen us2.ndo hace años diversos dis:;iosi ti vos para obtene:­

mediddas faciales se he.n hecho instr~~entos para registrar la r~ 
laci6n de los incisivos centr~les res~ecto de la cabeza.,en los -
sentidos vertical y anterouosterior,m~diante la colocaci6n de ure 
arco facial con prolon'!2.ciones que se colocan en el conducto aud 
itivo exter-io ~~e se fijan con una suspenci6n de anteojos.Otro -
sistema consiste en medir la distancia del ment6n a la base de ll 
nariz ryor medio a.e un com~1z antes de la extracci6n de los dient 
es. Un-urosedi~iento más ~eria usar un compé.fl ~ara hallar la dis 
tancia ~ntre las SU!Jerficies inferior del ~entÓn y la base de l; 
nariz. 

Paralelismo de bordes 
0 

El naralelismo de los rebordes más una abertura de 5 en la 
regi6n poste!"ior es muy usado 

Deterrninaci6n de la relaci6n verticai mediante la presi6n. 
La rele.ci6vertic2.l ha sido aeterni:-1:-.d:' medii:>.nte el· uso de un 

dis'9osi tivo f!Ue registr?. la pre si 6n me.sticatoria en varios erado 
s de separnci6n de los ~Rxilares. -

Boos en la teorie ciue ha dese.rroll?.do,sostiene que el naciem 
te re,z:istrr..>. le. cantidad m{xima de presi6n masticatoria cuando lCJl 
dientes entra..~ en contacto en oclusi6n central. 

La teoría se b<.'.sa en la nremisa de que loe: músculos de la mre 
ticación ejercen su mayor fu~rza cuando su origen e inee.erci6n ::. 



eatán en esta separación exacta.El registro se hace por medio re 
un instrumento ll&~ado Bimeter. 

E:l :J.parato se coloca en for:na. tal que los maxilares se encuentran 
separados en wi grado excesivo de abertura,se le.indica al ry2Cie nte -
que muerda con toda la fuerza a_ue pueda.Esta ftierza se re.ristra en la 
eaoala eraduada del :Simeter y se c:!1ota en un -p2.pel. 3e reduce la al tu -
re. del a1larato girando el tor!.1ill1 d.Js weltas co:m:iletas,lo c11al dis 
minuye la dimenci6n vertical (de oclusión) oclusal en l.5::un.Se renite 
e l proaedimiento con el registro de mordida y se 2n?ta el resultado. 

Los registros se l1acen e. niveles sucesivamente más bajos hasta 11~ 
gar al valoll' máximo de la presión y co'.nienza a descender l:?. fuerza rer1-
i3trada.:n tor:i.illo se ~justa CO'.!'.O pc.rrt co!:J.e•lzar nuev8.rnente en un $r?..cb 
r~ayor de abertura y se conti!'l.ua con ese procedi11i~nto h'.lsta :i.lcanzar ~ 
otra vez el punto de presión máxi~a. 

:11ientras el paciente está :nordiendo el !)Unto de presión :náxima,se 
aprieta el tornillo para mantener el sistena del dispositivo en ezte -
grado de abertur~ y se continda. con ese procedi:niento de :narcar • 

.::.~tonoee se hacen registros de yeso y se :nontan los nodelos en esm 
rela.oicSn. 

El Bimeter puede usarse para registrar el arco P,6tico co~o dis!los:i,_ 
tivo de apoyo central.31 contacto del ~unto central de !rrasmiei6n de ~ 
uresicSn en el vertice del trazado indica que el maxilar inferior se -­
halla en relacióc6ntrica. 

Pruebas de la posici6n fisiol6gica de reposo. 
Te'cnicas Fisiol6gi.cas. 
Prueba de la posición fisio!gica de reposo: 
La !onética fue utilizada como ayuda para obtener la relación ver_ 

tioal oorrecta,haciendo 1ue el naciente nronuncie ~alabras con letras 
~ ••• i.?, l,ateor:(a. se basa en el razona:niento que ha.y un.a relación diere_ 
ta entre el es~aoio interdental,la posici6n del plano oclusal,y la ~ 
11osioi6n de la lengua durante la articulación de los sonidos. '/ild des 
~ribe \.\..~ urocedim:i.ento en el CUal Se em~lea la ar:nonia de la CR!'a esne 
oialmente. la parte alrededor de la bnog,. co:no indicador para dimensió;~ 
ve~tioal correcta. 

Guías estéticas 
ia estética se ve afectada por la relaci6n vertical inter.naxilar. 
E.s una g>.Úa el estudio de la -;iiel de los labios co'!lpa.ra con las -

otras regiones de li:> cara.~lormalmente el tono tisular debe ser el :nis:m 
en essa ragi~n. 

Umb:al de degluai6n. 
La ~osio~6n de la mandíbula al iniciarse el acto de la degluci6n 

se u,tiJ,izo como guía -para establec:er la relación vertical.La teoria -
en la. o_u,al. se basa este !JTOcedimiento es que cuando la '.'erson!'. deglute 
los dientes se encuentran mediante un contacto :nuy lieero al iniciarse 
el o~olo. de la deglusi6n.Sobre esta. be.se, se usa como di'llenaión vertic~ 
l de oolusi6n el re.gistro de la relación de la rela.ci6n interma:r.:ilar -
en ese momen.to del ciclo de la de~luci6n.La tecnica consiste en formar 



:..c::i con.J de c.;,ra. blanda en la base protética inferior de 111odo que oonta 
oten con el. rodete de oclusi611 superior con los maxilares amplia.mente -
abiertos.Despues se estimula e:r. flujo de saliva media.ate algo dulce o 
de algu.na otra manera.La repetid.a acci6n de deglutir la aal.iva gra.du. ·­
el.mente re<l•.i.ce la al. tura del cono de cere. para pel:'llli tir que 1.a 11.and:l'.­
bula al.canee el. llivel de la dimenci6n vertical de oclusi6n.LO prolon -
gado del tiempo re«uerido en esta operaci6n y 1:::. relativa bland11ra. del. 
cono de cel'3. a~ecta los resultados. 

Método Tactil. 

El sentido táctil del paciente se utiliza co~o gu!a para la deter 
minaci6n de la relnc16n vertical oclusal,he.sta que el paciente indique 
q_ue los ma;.-.il.i:tres cierrrui con la sensaci6n de estar bien. 

Una posici6n ocJ 11R<::l !l!",fotii:a,u.til.izable para el paciente,qiere decir 
posici6n co~oda de la man.d:l'.bul.a. 

Este se b.(;ll.la corJ.o he.:::0s visto siempre e:c.tre l.a. oolusi6n terminal. 
Para los pacientes hace poco desdente.dos la oclusi6n práctica se + 

buscaba 111ás en ln reg;i.6~ U.e 1:::. ocJ.uf:i6n inicial.. 
Toda alteri~ci&n a la di~ensi6Yertica1 debe hacerse con b~en juicio 

y considerando sie~pre 1a distancia interoclusal.,esta dis:t:a.noia es la 
que se encuentra entre la dimenSi6n vertical. de descanso y la dimenei~ 
·- vertical o.e oclusi6n c~ntrica, euta dist;;>..ncia interoclus"-1 VEl.ria en­
tre 2 y 3 a::i midiendo a partir de os i.:;ordes i:iicisal.es de dientes supe­
' rlores e i~eriores 

La dimenci&n Tertical. para ser tal. debe reunir cuantro puntos bási_ 
coa. 

l.- Para auments.r o disminuir la dimer1ei6n vertical.deberá pir:e:re 
rirse aumentarl.a que disminuirla 

2 .- Pa_..-a a'UJ:!lentar o Jis.minuir la dimensi6n vertical, deben pre:re 
rirse hacer siempre en relaci6n c~ntrica. 

3.- Nunca deberá desaparecer al espacio l.ibre interoclusal. 
4.- Se d€:be descartar el aso del e3p:3.c1 :> libre interocluse.l como -

:!actor Único para encontrar 11:. dimensi6n vertical. 

Tiene reglas 1:.ie la rigen:. 
l.- Debe permitir un espacio libre interocl.usal. adecuado. 
2.- La al.tura facial. deberá ser estétíce y satisfactoria estando 81 

relaci6n centrica. 
3·- ~ al.tura de las cdspides 7 iongitu~ delos dientes deben s•r -

mecánicamente,astética:nentc y íonéticarncnte adecimdae. 



'?RANS'l!RUSION 

Se le 118.lla tambien movimiento lr\tera.l: y son dos derecho e izq1úer 
do y ambos son dirigidos por 103 m•1"3cula.e ptn1.goideo exterao e inter: 
no. 

~ate movimiento es uno de lo m!s importantes que realiza 1a mand!­
bu1a. 

El des:plaze.miento l.atera1 de la mand!buJ.a se inicia. a partir de la 
posioi~n de relaci6n céntrica siendo un movimiento en cur~o de lado a­
laco teniendo como posici5n diagnostica el contacto de plmta a punt~ -
de las cdapides de loe caninos. 

Este es un movimiento asimotrico de rotaci6ncombinado con una ligl! 
ra. trs.slaci6n de la ma.nd!bula haci~ later::üiuatl,7 esta guiado por la -
curvatura de la p~\red ¡¡osterior de la fosa glenoidea.. 

El lado hacia el cua1 se produce el moviaiento 8e Llenomin~ lado de 
trabajo,y al movimiento del 1ado opuesto se conoce como lado de balan-
ce. 

Los 11oviaientoe bordeantes (lateral.es) re:¡:ir;,dttce!l. un trazo angu -
lar lla.aado arco g6tico. 

La. i:nandÍbu1a se mueve hacia la. derecha 7 a la. izquierda hasta obte 
ner las posioi•Jnes laterales extrem":1s • .3i protruimos la mand!bula al -
maximo 7 realiza.sos movimientos laterales desde esta po8ici·fo se obti~ 
nen las mismas posiciones bordean.tes ls. terale:3. 

3l. ::iovimiento·.puede continuarse hacia adelante desde las posicion!B 
laterales de mollo que alcanzan todo el trayecto y da como resu1tado wa 
figura. romboidal formada por los movimientos bordeantes 7 recibe el 
no~bre de &rea del movimiento horizontal. 

Con la localizacidn de loa ejes de los movimientos de lateralidad­
el cóndilo del lado de trabajo se desviara ligeramente en la direcci6~ 
del :~oVi::U.ento y algo hacia eb~jo,este traslado 1ateral de la lllalldÍbuh 
es llamado movimiento de Bennett. 

Este movimiento es medido por la distancia que el c6ndilo de trabl!,. 
jo recorre. 

<htanto más posterior estásituado el eje del. c6n diJ.o,.l!ls.yor sera la 
traslaci6n de Benett.:im. una persona normal el promedio del movimiento­
de Benett oscila entre l.5mm hacia la posici6n lateral.,don<le las c'1sp~ 
des vestibuJ.ares del lado de trabajo estan en el r:1is~1-'.) plano vertical. 

El. odndilo de l.ado de balance se mueve hacia abajo,adela.nte y a.de~ 
tro tormando un áneu.J.o denominado,ánguJ.o de Benett. 
Al o6ndilo de trabajo se le denomina laterotrusi6n 7a que se desv!a la 
mand!bula hacia un lado de la linea medie.. 

A1 o6ndilo del lado de be.J ..... r\C'3 '3'3 !.e nombra de medi>otrusi6n ya que 
el :3egmen to wi.ndi ocü~r se diriee hacia. la linea media. 

Los movimientos de laterotruai6n o6ndilar pueden ser simpl.ea,de -­
traa1aci6n hacia afuera,pero casi siempre se ci:co-nriaíí9. de t"·)t<:tcirSn en -;;. 
todo su taryecto.Entonces ,el desplaz-µaiento ·le1. c~nrlilo de laterotruS;. 
&R puede tomar nueve direcciones diforcntos a partir ue relaci6n c~ntJ.!_ 
c._,¡ ea de aproxi111ada¡ae.a.te l.5flllll. 



1.e. tenninologÍe dt l lado de 1,-, laterotrusi6n et> ta basCtck en el 
sentido en i=l CU!'.l c;e nueve el c6niilo,:~.n·~t:nti•.nrJo 1oE. sit_uientea­
sufi~os. 

·•De.- ~a:·.ndo desciendt 
.:::ir. - .- u e.ne 0 '.-.·: :::i ·":i li:: 

Pro.- cuando vie.jf. h.aci& adela..a-t;,e 
Re.- c:.1~ ... na.o ~i.-· dirie;e harJil!l ~tras 

Asi los movi~lientos c6ndilr:res en una la.terotrusi6n semn; 

L:'.terotru:_;i6n 
Laterodetrusi6:i 
La t€:r·):;r.t 1"'t!'"..1.Si ~11 
La t'!r.,protrusi 6:-, 
Laterornr¿ ~rusi6n 
~1terore·l~t~~si6n 
Laterovoresurtrusi6n 
Lateroprodetruai6n 
.J..12.t:e:::·or:r:):::•J.:.. .. ¡,:_(' :t.'~i ~ 11 

Muera. 
Afu~ra y Abajo 
¡..fuera y Arriba 
.A:fu e!."'~- ., J..delante 
Afuer;. y n"tras 
A:fuera.,Atras y Abajo 
.A:fuera,Atras y Arriba 
Afuere., Ld elnn te- yJ.baj o 
.;..f.ue.i·:,·,"-'~"l~te y Arriba 

El c6ndilo de l~ mediotruei6n ta~bién gira y se traslada siB*i_ 
endo la curvc..tuT;::. d.e 1~ oared i!lterna de la cavid.ad glenoidea.,en 
un registro quE; r:;e obtie;a ::iediante 1111 [>Ulltoerafo,se ha logrado -
encont:!'.'1~:r _;;l SIDE SHIFT, QUe sigzlifica el desple.sa..rniento total 
c:s.ndi bular en una la teralidad.. 

Ten.e1:1os dos tipos <le :3i<3.e Shift el cual depende de la. distan .,i 
cia del c6ndilo co!l la !l:-~red interna,luego entonces tendremos que 
exi~ten :3ide Shift in11.ediato y Side Shift progresivo, 

3id~ Shift progresivo; El movimiento lateral es poco a poco hasts 

lograr su decenso.Generalmente el c6ndilo se encuentra muy cerca 

o pegado a la pared interna de la fosa glenoidea. 
Side Shift inmediato,el c6ndilo se encuentra muy separado de 

la car~ inter~a de la fosa glenoidea,el desplazamiento es rapido 
AJ. observar los moviu~entos mandibulares en la tabla oclusal 

es posible ver el ca-n.ino que recorren las cdspides estampadoras 
eu sus trayectos de escape con relaci6n a sus antagonistas. 

Aei tenemos que los surcos lineuales y vestibulares son sur­
cos de trabajo ya que las c6spidee de apoyo viajan por estos en 
sus excursiones de trabajo.Estos surcos tienen direcci6n transvf!: 
raa. 

Con el mis~o principio vemos que todos los surcos vestibula­
res ihferiores y palatinos son de balance y su direcci6n es obl~ 

c;ua,siendo distales en inferiores :r mesiales en superiQr. ,1 

Estos movimientos lateralee son los que muestran U.1\a mayor -
comple j 'iilL'ld, al ~üsmo ti e!llpo un gran movillliento mus cu.lar en 1a -
producción de los mismos. 



loto1 moVimiontoo 4o latoral1da4 eoa poeibloogra.ciae a la ooatra.­
oo16a Wlilatt:rQ.l dol •l1eou.lo ptorigoidoo externo de un lndo y la -
oorrosiondiento rol~jRoi6n del oontrar:i.o. 
lxieto una ro1ajaoi6n del tomnoral en ol m.iamo lado en el que el -
ptorieo14oo externo se oo~trao oon la consiguiente oontraooi6n del 
op1.u1"to .. 
Si el mentón ao muovo al lado dorooho, ao comprobar' la aotividad­
d.ol. m11aoulo ptor160ideo externo y de loe" ha.e-ea. posteriores del mú~ 
oulo tomp.,ral doreoho. Oon loto se ded1J.a'e: (i.úo-:di·ohoe haces rnuev•m 
a lA "1a.nd:Cbu.ln hr.o:l.n. f.IU propio lado, mioiltl-as· qúe, el p terie•)iJe o­
\!Xt•n•ao lo. m.uevo ha.eh. ol lado oontrario. 
~a.mbi&~ oot4 claro que la diferencia de tiempo entre la oontracci6 
d.ol mileou.lo ptonaoidoo e:x:tornv y el mi.1aou1o ·temporal es el resp-:i!!, 
l:ln.\>le 1ltll r~:>vi;:Uento do l3onnet.. · · · - · 
h@do aor do!llOfiltrwl•' •1Ull h:-..:r +.r.aa !aotores . ctue intervieuen decisi ~ 
monte en lfl. 01·ntid~~i de fllovimionto lateral ctue exhibe le. mand:!bula 
on ~ 111ovi:ni<Hi.to 1o ~~·e.bajo. 
1.- D~ ~i~~tr!~ dol elemento oondil~r~ 
2 , .. La. Olll.ntidad. do de:svi.,,oi6n del oiS1tcUlo, en su eje h~rizontai.· · 
3 , .. L~B ;poi\lioi1,n.e~ r.'lP! '.l.•)11 oontroe vertio1-1lea y sagi taloa;Je>.:. ·. 
l1U.octrae m4s la.teral.oe son htof:I ~entroll, :i.1t:i ·novimiento l'':l :Sennet 
10 nooo1ita p~ra la rotaa16n. 



2Urrcro:rns D3L APARATO ESTC:·!ATO'.;JlAT!CO 

L~o ~uncío:ies de dicho aparato son cuatro: 

l) ;.:2 stic'lci6:1 
2) De,,luci6n 
3) :1e~pir:tci6n 
~) ?in;•ciSn 

n~ ~~t:·i,1·,r~~~iraci5n y ln deel~GL69 son inutas en tanto que la ~es 
t::.•:•_· :i_.~:~ :¡ Cc,nGciÓri S•?a upr~ndidc·-"· 

Le .j..,,_;7,·;:::·",·,.::i ~n 1e l::>s alirnentos,'"' :'J2lo es :~ec~nica,sino también 
- -,;.~c-:.:laicu., b;:~ct~:-iolóci·~:.::. ~,. enzini2ti·~a,l:-: ·1i::.:Jtic2ci6n es co:1dicio!J::!da _ 

~-)I'~'''-'."_,_;,_. ;¡ ,:.: :'•_;_nci•5:i 'wto:nitica,así co:r.., 1. 0 sor1 de la lenGua,carrillos 
12.bi·JS,ll:i;,.,e1lloo •¡¡r,t.sticadores y de los •lient'.!:J. 

~: ?Í-di 1 ·10.-~ ~..-.. Jtl3 ::;-r._:~-. .-., ti los mt~scu:'.)::- ·1'.l~ inte::-"!.ri~nen en la mazticr:_ 
cí.5n, ..± l.J:J •:u::•les de:io~;:.:n . .r·e:no!:l ~11~sculos elevc.:1;:ires y dep1'."esores,ademas 
<:a•'" ·~:,o .:e 'c'lloa tle:te u::.i funci6n propuls::>ra y otra retropopulsora y _ 
ento,1ces vere.nos t}ue >:>O:' l<! ::icci6n colllbin:.1d3 ~e tod.?s ellos obtenemos lo:" 
:novi;-r.i.,.,..,tos .'le lat.-::--:1liz.-~ción o dicluc.::ión. 

·~:l.'i!3Í fi Ycci 6n de :nús cu:.:-:; e leV'.ldor~s y depresores. 

ZL·~V .ADORES 

?ro;:¡ulsores :.rase tero 
?terieoideo Interno 

Retropo~ulsor T~~poral 

Propulsores Pterigideo Externo 
Dictfotrico 

Retropopulsores :-alo!üojeo 
Genihio:leo 

Es ~a~biln import~nte la acci6n de los músculos de la lenaua y de laa 
mejillr;s. 

Dure,!lte la ;n<J.oJticaci•5n, ~1 :n1fr:culo :n:1:c:e-tero de el lado de trt'-bs.jo pre_ 
.. ~ntét una "l•:~i vidnd ·nayor que en el lndo '1~ b,_,_lance, t·lnto en arr.r:ili tud co:n 
o en frecunci'l y direcci6n de lR contrucci6n.E3ta n~nlitud de f~ecuncin -
y lnraoi .~n de l:i. e on tarcci Sn rli sminuye en 10:3 líli·J'e te;.os al nas o de la o.e; 
i6n d~~de l~ incidi6n hasta l~ decluci6n del bocado,en cant~~ste el m6sc~ 
lo t•!:nporél.l e,eneralinente unn C'Jlltidnd ie;urtl de actividad durante todo el 
ciclo masticatorio. 



Algunos 9.Utores opinan qu" para ser deglutido el boc•.ldo este debe ;1or 
lo menos haber sido masticado de 60 a 70 veces.Esto no es reela. 

Para ser entendido el proceso de masticaci6n se h.o. divido en dos e~~ 
pas. 

A) Inciei6n. 
Es el movimiento incisal de aprehenci~n de alimentos,cornienza con ua 

~ovimiento de aoar~ura preparatorio,la intensidad de esta depende del t~ 
:nar1o de el alimento • 

Esta ir.c5..:1i.. ~ \ se e:fectua con los incisiv()s y caninos, siendo este r:t•)·.ri 
miento posible a la trayectoria bilateral con.dilea y a la contracci6.'.\ ::ii -
:nul tanea de ambos pterie;oideos externos •. 

En esta fase es muy im¿ortante es muy importante el movi~iento de lq~ 
ralidad. 

De~pue.s de la incisi611 el bolo es 11evado hacia atrás rior la ucci 6:i ,:e 
los labios,carrillos y len.::u1.t,p:?.sa...'1d·.1 11~i.nero por los premolares qtt" lo 
tri tura.'l ea partículas :nás pequeñas, pasando por 1.il timo a las m0la.res los -
cuales teniin;i.n el oroces::> de la :nasticaci6n. ~abe mencionar .1ue las eres . . -
tas marginales juegan un papel importante por que al co:?:tar e•.ri tan el e:'!_ 
paquetamiento de alimento entre los espacios interyroximales. 

Por lo tanto es facil reconoser q•.ie U..'1a cresta atreifiada o rnal confo~ 
madas re:iresentan U.'l peligro para la articulaci6n ternporo mandibular y ~l 
periodonto. 

B) Degluci6n. 
Se denomina degluci5n ~l paso de 1os ~lim~.'.\tos desde l~ boca hasta ~1 

est6m::i.go. 
Esta es la se$unda f::i.se en el proceso di;:;~.:;ti V·) siendo la primera la 

:nasticaci6.'.\, 
:bylor dice "L,:i. res¿ir:a.ci6n u l::t dee;lusi6n se presentan desde el n1.1c:i,_ 

!niento y t:'.l".'.rda:i '.ln estad.o :le acci6n ~ontinua hnstn. la 'ltuerte." 
A la degluci6n se le ha dividido en tres fases. 
A) 3U".:AL 
B) ?A~I::GEA 
C:) ESO?AGICA ( tanto esta co1ao la faríne;ea son reflejos) 

A) 3U~..\L. 
Zs un Tiovimiento volu.'ltario.Lo3 alimentos ya ~astica.dos y ~ezclados ~ 

con la sa1iva,se col6ccionan primero en el espaQio,entre lq punta de ln -
lea~-la. y ln cara ria.latina de los incisi·•os,de a11i p>.~sa al eD;:ntci-1 form 0 .cb 
por al hueco del dorso de lq leneua y el p~ladar. 

La punta de l:i. lene;ua se elevn e11 toncas aplic1!indose contra el pl'tl;:ilh!' 
y la a.reo.da. dentaria. su:ierin',li:>. b•J..'.le -:-1 lr1 len.suH ;;e d!!;1:·im"'l 1 lueso flU "E 
te anterior se eleva en n".'.3a contra la b6veda Dulatinn h~ciendo ~ue el 
bol•) se deslice ht\Ci-"". o. trás .:: ori •in nlnno inclin;td·::> ;¡ llO;" 1(1 ti:no, l,; "''· '!.' t~ -
posterior d.e l.,\ l1rneu<\ se ·liric~ br~acn::ie:1ti, h!\cia ~:-~ih" ··a .. -:: =;1:>•1j•·. __ 
a.lo el bolo hncin l:i. !'3.;:-i::,:~.:n contra•=ci·fo d'!l ,,fa,~u:J.o Qs f21.c:tor ic1·,·w•;::_ 
:tte en estn :f':\Se ;iunq1.1;ii ta~bier\ inter·1tene el e.1tilr;z_:l.,,n :; •:l :1!1.1.•~t·)elo,.n 

B) .~..\:U;•:;;:;o. 

k' llnel\d;:i. '.le l:lu 1.>.1.i.rn~.:ito2 '.\ la tu.:i"' de 11\ len:?;1.J.a y ~1:1 :-'lred :1oster:_ 
~efl~9bS\o. esta foci,, d11 b Je::tust6n. ::zt' y ei e.:c.:if:f?.c' =z.)n ;>ur:u11"'nte _ 



Lo:; o;;:.;t!!l11ll0s ¡:;art•!n de l•<.fl ter:ninacionP.S nervios11s de la mucosa, far 
~,·.:_e,., 1 .2¡:ii¿:l·Jtie11. y del velo del !Hl.lr!dar y por la via de los nervios e;los-;:; 
:-,!'Í<:.::;eo;¡ •1•1~ "'·'"~ .ll ce11tro <lP. la de¡::luci6.n. situado en el bulbo don~e se 
::;·:-,.Jinnn las re.::ipuestr,.:, .'!lotrices que tienen por efecto el complejo acto 
le la deel11ci6n. 

~l tie.npo fnrinceo es importante po ~ue en este el bolo alimenticio _ 
2e1:ie rec•)rr-= la farinee,en ln n.ue tacnbien ·!e:oeinbocan vias respiratorias. 

La persistencia del estu<lo de contracci6n de los ~Jsculos que provee~ 
"·r: ~. 1 ;•r.;,'f"Gci6n .Jel bol·::i hucia adelente, ~n conjunci6n c·:>n la contracci6n 
>: los ~.>t<.fi lo¿l.)so.s cerco. de lo~: yiilares 8.nteriores, crf;an una presi6n .:. 
"º'-:i".:iV'.'• en boca y r1•.•e<:ttin: la :"G.rine;e y es6fago lo cual ayudan la proel!, 
~i6n ¡,,,_ ~:.c,lo. 

31 ci~rr'!: Je 10! larinc-= ,,st<.'L asf.)curado por 0.ue este órgano se eleva y 
:o;e ~ncli.'1.0l 1:·'.GiR i1delF1:1te debido G. 'l:'i. contraccj 6n de los músc11los farin 
:.:~os, e:> t:-tfi linos y e3 tilofaringeo. 

~) 33C\7AGICO 
Zn esta f~He el bolo proeresa por el es6fago hasta el card!as y es el 

~1s lento de los tr~s tie~pos. 
·_>1 vi:1je d•~l b?lo es cyudado por el hombre con las contraccioneF del 

~s6f~{~O e~ forc·10.. de ondas. 
?'.eco.nis'llo n"rvi.oso reflejo de lR. deglusión. 

~l segundo y tercer tie~po de la de[luci6n se inicia por el estimulo 
periférico CJ.t.le actua:t sobre las terminaciones nerviosas de los pilares ni:!:, 
~riore y :•cc;~.",riores de la parte anterior del velo del paladP.r, de la pos -
~r.ro late:::·.:'ll de 1"' hip·'.lf~rine;e y de la f.¿i¿;lotis. 

Los :,.~rvios <'F're<1tes ::ion el glosofarir.,Geo, la ra;¡¡a laríngea sunerior 
del nervio vrtf;'.l ;/ la see!lr:.dJ. raina del trige.nino.:01 centro de la c1egluci6n· 
~ t::i si t1¡;,do •;n el piso del cuarto ventricul.o, un poco por arriba cle1 centr-> 
re~?iratorio.De allí partirán los estimu1os para la serie de centros mot~ 
res que en suc~si6n regula e intevienen en el acto de 1a degluci6n. 

Las fibras referentes de este ref'lejo van por el nervio hipogloso a ..-. 
los músculos de la lengua,por !!l trigémino al rnilohiodeo y por el g1osof'a 
ríngeo.el vaeo y el espiral a los músculos de la faringe,de la laringe y¡ 
del es5fago. 

Uaa vez desencadenado el reflejo se produce toda la serie de movirniel!_ 
tos,incluso las onjas perist~lticas del esofage. 

3) RESPIRACIOH 

Se encuentra relacionada con la deglusi6n ambas se presentan desde el 
nacimiento y euardan un estado de acci6n continua hasta la muerte. 

Sabe:uos que el aire y el bolo pasan por la faringe.pero .existen m~CaJ!.. 
ismos adecuados que impiden que si[;<.< o"t.r-<i.> vías :r· es~oi,i ya iiE<n uillo ._c:;,sc:t_ 
i to::; er1 el cariítulo 1Je le. c1eelusi6n. 

4) FG,'iAGION 

Ln fon,~ci/Sn es el proceso de generaci6n del sonido,es el resultado d.c 



rh l"l. &Qtivida.d vi\'>ratorie. dlt lao euor.Jt\•) bucales. 
DIU.'ante l~ producc:l.6n 1lo lHnidoa vool\ltrn lna ouertlaz vi br:in '\ .11·~ ·H·.'.ri. 

'l'le el '.l.iM ~~:na.la.do e;i !>i•1Jud11 r. t:-~w~e do las !lli:i1mas.La c.)rrionte de -
aire ~xha,~do ea interum~Lda por la ~auta vibratoria de lns cuerd~s bue~ 
loe I la~ emi11o~e• do ~ire ore~n ~oai~os, 

1~.J. Vel.:i del rml ... lar 1 J.11bios,le1\e;un,!lli.~t:ll•I OllCn.leo i'J.111 ac~lV<\dor~s •1le 
a'ltuo.n corno v,fl.vull'.\t,1 <\U6 ,:¡e ;1pro;'.í1w.n t 1,.i¡;¡ 31.tp;,r!'icies fijas, •1ue ,3on; -
~ie~t~a,rebord~s 1lveal~res y ~~l~Jnr duro. 

LH! ;1un<.:oa prino:i.pnltJtl de cr1n¡;lonanteE1 s•m l•1ci l:>.bio,1 y Ji·~nte.:3 a.11te:;:_ 
i~roa (lahiod~ntaloa),l0d labi1a (bilabi~lnA) 1 lR le'lgUR y dientes (lin -
¡:;1¡odentll1) 1 lA:¡rXU•~ y r1;1'l;rn¡-d~ •ÜVt,Joln.r (lingi.vvüvool,.,.r) 1 1en.:;tt3 y pahl.dar -
(lineuo~·ü tinRi.l) y L\ .;l ltis (elotic''ª). 

sn. Ll '1rtioula.oi5n ·1e: lae O•:>:\S•)nnr\tea,n. o:·:Ce;J.>i1n de l? . .S :;.-:-tic:lln.ciit, 
1\lltl n.\s¡i.1,rrn d.).\Orf\ a •.¡, ;;~w, lll rm1nd.?.r bl;mJo es lev:·111tado p•.tra cerr~lr h 
\ll;\sof:i.rin.$0 y 1.ina oo¡-r1ontll do E\irl/l es di.ri¿-ldn a tr:w.Ss d" 18. bocg. 

IJ.HH\1\0 lD. !''.lerz::. de ex:il.o¡:ii 5n .:"!.el uiro e~ dirizidt'. 1 tnwe>J de l:!. b~ 
oa. :¡ e:'lt:.i. 1rn a;i1.iouda on 1::>. .:i·1.'.?;'~e :;ost•rior d "' l !.>Rll>dar d11ro 11.t e:- 1.s? -
:\•'.l'\to }; QtJ ¡:ir1d"oid!\ ,01,11,,.do l.E\ voz •Hi ·~.dioiot\C'.d(~ Jebirlo a la vi br•ición ~ 
.le 'l.Elll c.Htarda..'il b~O!l'l.&;a 1 olltendremoe 011 l'l¡!nr di:i :<:,lo. corre.':z>·)•l'1iente c,111-

s~n~nte aonora buoa.1 G.i~to mia~o auoede con P,T,en cuyo lueur qu~a~1 b, 
d. 

:a ~l !)<\l.<1dni;> 'olar.lo no o:::i el.ovado 00111phtamt!lnte y la crwidS\d b1lca.l 
r¡o ol'Jt~ ao:1ar<4dt\ por completo do ln. ouvi.da.~\ ~\a.ou.l, las tres consonantes 9-
'tluot\leii:i 'p 1 d 1 g,ae o::invierten rtHlpootivamente en las oorrespondientes oon_ 
11onMtl!IE1 l'\Ma.l.os eonci:r~1"' :.r,N,fl, 

t~a oonoon!U\to~ ~~s,~,D;K,G,ostan formadne rospectiv~~ente en los 11:!:., 
bíQ§ 1 •~ p~la~~r duro y on paladt\r bla.ndo.~~t"a posiciones son oonocid~s­
qomo l~ij tros pooiaionAa do paro,por que en dioh~e posiciones,la aorri~~ 
\o qu• p~s~ a. travoo dt lª boQ~ 1 es oompl~tM1ente retringida en el mo~en~ 
~n ~"~ eata' oonson~ntea a- tol'!Tlan. 

tl\Q 611!'011.~ qe control dol longuaJo ~o enouontr~n situadas en la cort!_ ª' del hemi~torl.o ot:ro~ra.l 1cq"1erdo y so oxtiondo ~or el pie de ciroun_ 
VQiuo~4n frontal intortor,ol lo~ulo eatonoidal 1 la capsula de riel y la 
¡11\l'lt! cmtor;\,o:r del l<l'oulo fl'Ontal. 1 (~oQU.fl do Brodman 4,44,22,45 1 52 1 41 1 4.2' 
4(),3~.2). 

Ql~i~t:\.O.~Qi4~ do l~@ totiUao de len13\"'je. 

~ fQ.l\O:\. oa. ~fl le \\el\.Qíllilla fQMllU\ a lo ,1iie e amulU'l\tm te se llaJDa. letra 
lft ••~U\ ~Q~Ql'\\O Q ttll:r4aa,on 0.\.\1M\1IC1 t\Qll eloa11111ltas d.o produoci6::i oral;y -
•Q~ aqnJ.~~q l,\aj.Q~eQ.;e ~q\.\ollta ton•~~o q"e van acompaaadps de sonidos -
\~~~q•q~ oo~• i~ u,a.aa. 

~ ¡,~tfa ~Q~ ~a~i4o~ r\.\idoaa~.dado q"º soQ lotraa sordas donde no 
n~ vt~Qi•~ 1"~~s•~· 

$t ll~~ ~:rti.o\.\~ao:t.4~ ~ la. ee~eQi,al poQi~i,6n que toman loa labios, 
DA."\l4'r•ll~l.•l.l~-'\!'el0 c.\•l P,IA.l.a.di;i.:r.l>ara vrodl.ll.li,r fe>nem.aa vocales 'Y' foaema 
ªº~"""1¡., . 

l..) hlle~~~ 'V<WAl.•• 
Qo~1l.Q.•l'9.{\Qt l..4!. t>~Oi._0,:l,.4:Q. (te. l.a. 1.ong\MI., Hol.:L. TI\g hl'llld el triángulo 

""~\\u •~ Ql.\10-- ~•:r~\O.H ell111Al\ l.•e. tou...a¡,\~ d.• pC>~L~Un lingual externa 



decir,quo eate tri~n~ulo tiene p~r objeto mostrar la articulaci6n de las 
vocale3 con arree-le a la p<>1:1ici611 de la lene;ua. 

Los fonemas vovales son cinco: 

Letra A: Ocu_r¡s:i el v~rtice lineual inferior del triangulo al e1ni tirse 
la l~ncua,~er~anece en descenso. 

Letru I: Ocupa el vértice anterior r>''.latal. 
Letra ~1: Ocn::i.:;. el vtfrtice velar, tambien palatal. 
Letra E: Ent~e la A y la I,esta cor'.lJ posic6n intermedia de la lene;ua 
Letra O: Zst[~ entre la A y la U, tambien por la posici6n interna de li 

lerie;ua. 

cas: 

2) Fi;!fz:,JAS COH'SOHANT ES 
Estos fonemas se cl;isifica.a de ac11erdo a las siguientes caracteristi_ 

a~~ Seg44 su pwtto de articulaci6n 
Según su modo de articulaci6a 
Según la f~~ci6n de la glotis 

d} SegÚn el movimiento del velo del paladar 

BREV'.8 DESCRIPCI01i DE CADA TIPO DE FONEMAS 

a) Segi.in su pu•to de articulaci6a. 
Así se le llama al pu~to donde se encuentran o apoyaa las diversas 

estructuras organicas articuladoras,las cuales prodecen el sonido. 
1) Bilabi.ales P, !II, B. 
2) Interdentales D,Z,C. 

J,a !lu.n.ta de la len;gua est~ entre los bordes de incisivos supe 
rioree e inferiores. 

3) Labiodentales P,N 
Los incisivos superiores se apoyan en el labio inferior. 

4) Dentales T,S 
La punta de la lengua esta contra la cara palatina,la punta de la 

lengua co11tra l~ cara lingual de los incisivos. 
5) Alveolares rl,L,R,RR 

La pu.:•ta de la lengua esta contra la protuberancia alveolar 
6) Palatales ~,CH,Y,LL,J,G, 

El predorso de la leneua esta contra el paladar 

b) Seeún sumando la articulaci6n a la especial ptspocisi6n que toman 
los 6rgai1os articulares al emitir un fonema. 

1) Oclusivas P,T,C,K,Q 
Los 6rrranos articuladores cierran mo:nentaneamente la salida de ai 

re expirado, el cual se acu1n11la detrás de los 6reanos y se precipita el ¡;. 
aire hacia afuera en una breve explosi6n. 

2) Fricativas F,V,D,Z,G,5,J,G, 
La interupci6n que produce el fonema,no cierra totalmente,el paso 

del aire deja u.n espacio muy pequeUo para que pase,produciendo en su rote 
u~ ruido mJs o menos fuerte. 



un ruido m~s <) ,,1'!<1•)S fuerte. 
3) Africadas c:..J 

Esta articulaci6 cuenta de dos tiempos, en el primero,existe un 
contacto entre los 6reanoa,la salida del air~ se interJ:12'1pe moment&nea_ 
~ent~,t~l como si fuera ocluRiva,despues al producirse el fomerna,los -­
óreamos dejrrn. •l!"Hl estrech-.:s que per:ni t~;1 la salid'-'. del aire nuevamente, 

4) ?ibr~ntes R,~R 
:;;i 6r>~:.ir:<) .:•.r.::tivo cllle es la len¿;u,1,hece un movimiento vibratorio 

r:fpido,;:>r::>rln~iencio pe'1ueilr,,1 exr•l'">siones de r..iri= .:Jicho :novirniento es 
si.•n2l0 ''.l c;.rticul:i.r la il y .nul ti;ile :;.l articular la RR. 

:.) :~ilb:.i.ntes :3 
.-;;1 ;1ir-: ::al;., b2..eiendo las v~ces de un silbido 

6) :;nsalr;s :.:, il,i: 
L~ e~lida del aire se realiza 9or las fosas nasales. 

7) Laterales L,T,L 
El air~ ezca.Ja por el espacio que hay entre el borde de la lene;ua 

y los •1101'.1.res ie P.!["!:"")S lados, o bien. de uno solo. 

e) 3e¿;Ún l:::c funci.Sn de la e;lotis 

1) Fone~as sordos 
C:uando se articulan las consonantes y la scuerde.s bucales no en -

"'.;r;'ln en ;i,cci~n ·,) vibruci6n,eje1nplo,P,T,K,~sto no sienifica que no eea -
audibl<l,sino q 1.te no existe sonido laríngeo. 

2) Fone~u snnoros 
Son cr.Íando van ace:ipafiados de sonidos laríngeos, eje1l!JlO, E,D. 

d) 3ec! el :novimiento del velo del paladar 

1) FDner::as consonates -buC;2.les. 
Cuando se arti ,~ula un fonema, la corriente .:l.e aire sale por l:?. 

boca,el velo del paladar se levanta e impide el paso del aire por las 
fosas nasules,ejemplo,P,~,C,U,B,D,Y,G,L,S,X,R,RR. 

2) Fonemas consonant~s nasales. 
:!uando el velo del paladar deciende y el aire escapa por fosas 

nasaleslas únicas letras que se promtncian son,M,n,r.. 

ESTATJOS PATOLOGICOS EN LA FONACION. 

Zsta fflnci6n en ocaciones sufr" alteraciones inotoras y sensitivas -
causacl?.s por "!.enio11es encefálicus,pero este termino no es aplict'l.ble a lCB 
ocasionados por defectos inentale::;, trastornos en los 6rganos de los sent~ 
dos o pa.rá lisis de los músculos esenciales para el habla. 

Henry He<:d, concebía a la afasia como un deterioro en el poder formu­
lRr y emplear f·?I'lnulas y simbolos. 

Head formuló cuatro tipos de afasia. 

1) Afasia verbal. 



SB distingue por un defcto en el poder pnra fo:rmur palabras individl!, 
ales,ya eea para uso externo o interno,ea casos severoa,el sujeto solo -
puede ser capaz de producir una o dos palabras. 

2) A~asia sintatica 
Son taratornos del batanme y ritmo de las palabras u oraciones dicha:; 

en sácesi 6n con frases de:f'ectuosas o palabras .'llal 9roducidas o pro ni.me-:..:_ 
daa.31 individuo pude escribir mejor que hablar y entiertde bien las palél,. 
brus aisladas. 

3) Afasia norllinal 
Se c~ractertza por deterioro de la. capacidad para nombrar objetos y 

entender el signifioado nominal de las pal~bras. 
4) Afasia semantatica. 
Esta se reconoce por la incapidad para ,1.::?reciar el significado nomi -

nal de la.e palabras y frasea aparte de sus significado inmediato. 
Hay perdida del poder para llegar a conclusiones 16gicas de u.na su -

oesi6n dado. de ideus, 
Goldestein,a!ir:n~ que tódos los trastornos de lenguaje pueden ser 

designados como afus~sicoi; .zi distin¿\1-.i e11t1•e r.li.fi<:ul t<:'(JE;'$ llf•1 lene;uujP. 
debidos a trastor~os de ~eJio y aquellos debido al al deterioro d e la -
actitud abstracta.Su clasificaci6n ea la siguiente. 

l)Trastorno'3 del lado expresivo del le:ieuaje debido a lesiones cort:L 
cales. 

2) Trastornos del lenguaje debido a deterioros de procesos mentales 
ajenos al lengu~je. 

3) Afasia central.Es un tipo de afasia que ocurre sin cambios motore; 
operativos defenidos. 

4)Afasin a.:un,sica..:::s una carancia de susto.ntivos,adjetivos,verbos, 
'es,eoialme:ite de no.11brea vara los objetos. 

5) A:f';isia transc·:irtica.l. "aracterizada por mejor preservac:C~n de la ~ 
petioi5n ~ue da la co~presi5n. 

DI3L.U.IAS 
Ea al falta de articul~ci6n de las palabras,t~rstornos que afectan -

los 5rea.•os périfertcoa de la :fo1rnci5n. 
Ti:ios de dislalias: 
l..- Tipo org~oo1 fisura labial, hiatrogenia. 
2.- Mec«nicas : Pl~cas totales defectuosas. 
3·- Tino dentolabial: Sonido F. 
4.- ~aiatolineuales: ~onido L.H.R.T. 
5.,. Compuestas : Sonidos CH.J.lL;.X.Y.Z. 

3ntre otros estados pa.tol.Se;icos más co~•tnes tenemos. 
1,- Ratatis~o1Defecto en la pronunciaci6n de la R 
2.- 3ienutis.:io1 Defecto en la pronunciaci6n de la letra 3; que se sub­
di\"ide ea: 

A) Labiodontaria: 3 soplada (cl«oe It). 
B) Int~rdentaria lu cual es entre inaicivos, 6 ca3i sie~~re en ella 

tambi&n la. letra F suena mf.\l pues suena como ?H inglestl. 
C) ?ostdentaria.- Va con el 1:\poyo de la lengua en las caras ¡mlati­

nas de los dientes; &atas anoma !as pueden ser por hábito, por un~ pla-



en, por pr6tesis inferior incorrecta etc. 
3.- :::stridente1 Es la dispersL6n del aire entre insicivos y es muy 
com!Í.'l, se observa er1 pacientes con sobremordida •rerticu.l cu:lndo es­
tá au:ne:1tada por el Overjet. 
4.- Signatisrao Lateral: Apoyo lateral de la leneua, acarrea trastornos 
en la direcci6n del aire. 
5.- Siena tismo ?e.latino: Entre la lengua y el raladar daro. 



INT&:RFERENCIAS OCLUSALES. 

La interferencia oclusal se define como el punto prematuro de 
cpntacto. 

Esta natologÍa es el principál a~ente causal de la disfunci6n 
tempero rnanr1i bular, se debe eliminar para permitir una mejor corr~ 
laci6n entre oclusi6n céntrica y relaci6n clmtrica,¡qiara estable_ 
cer las oclusiones anteriores,objetivo primordial de la ocluai6n_ 
oreánica. 

Ya 'l'le se ha mencionado o señalado a la interferencia oclusal 
como primera c9.usa de la oclusi6n patologÍ_ca y de las alteracion_ 
es de la articulaci6n t~m~oro mandibular, se e !berá analizar prim~ 
ro su etiolocJ'.a ar.ites de dar su cla:c··:.ficaci6n.Dicha etiologÍa ha_ 
sido dividida en dos categorias,directas e indirectas. 

A las cuausas directas se le i:m.:i rel<icionado con anormalidadis 
dent::.irias,y de arcD.das dentarias.Las indirectas agrupan las anor 
malidade3 de otros tejidos que a su vez afectan a dientes y arcad!. 

Causas Directas. 
En todo i~dividuo existe un patr6n de crecimiento predetermi_ 

nado por su constituci6n genética,a esto se debe que al mezclarse 
dichos :iatrones nascan 11na inm~nsa cantidad de combinaciones gen{. 
ticas y por lo tanto en ocaciones los tamaños del maxilar y de 1a 
mandíbula pueú~n no coincidir ni aun habiendo dientes en ~orm.a acr 
111al,1uego entonces estos ractores no permitiran una oclusi6n en -
relaci6n nonnal. 

Los factores hereditarios son muy importantes,puesto que oca_ 
sionan diferncias en tamaños y anatomía de loa dientes. 

Tenemos ta:nbien que dientes que no son remplazados permiten .,. 
extrusiones de dientes nntagonistas,ademas de rotaci6a e inclina 
ci6n de dientes vecinos.Las caries co~o secuela de gran p~rdida ~ 
estructura ~entaria,produce resultados semejantes a los que se a~ 
ibuyen la perdida de dientes. 

tas restauraciones colocadas en supraocluai6n o con anatomía 
defectuosase traduce en detrimento del sistenm gnltico por sus -
interferencias oclusa1es. ~ 

La relu:i.hili tt•.e:i.1~n ocJ u.:;:t--1 hecha. sin instrume11taci1'Sn adecuada 
provoc~rá desplaza.mi~ntoa condilares. 

Tra. tami~ntoa ortodónticoa que solo consideran como meta el 
arreglo de los diantes,suelen provocar condiciones patologícas en 
la oclusi6n repercutiendo en la articulaci6n. 

Es el caso de las restauraciones en infraoclusi6n que provoca 
n que el a11ta.go1tlsta suba o baje sagWi sea el caao,ocacionan int«= 
fere;1cias.Otras causas dierectas son los dientes auperownerarios -
l.os ~o u ge ni tllmen te ause11 tes, extracciones preina turas, retenci 6n de -
lor~ dient'.ls después del tiempo de su eY.xf'oliación, laerupci6n taxi 

día de los dientes permanentes y la erupción de los terceros molai's 



CAUSAS INDIRECTAS 
~ntro de &etas entran las de origen period6atioo y periapical.; 

&atas oauaaa pat•>l6gicas puede11 iniciar movilidad-en los dientes 
oon la oonseouencia de una relaci6n adversa a la oclusi6n. Los -
difere11tes b.ábitos; como el sostener la pipa entre los dientes, 
apretamiento dental, o, morderse los labios puuden originar una -
mala oclusi6n. Las tumoraciones y quistes, generalmente benignos 
causan una maJ.a oclusi6n por la presi6n que se ej~rce ea las raí 
cea; en ocasiones la tuberosidad maxilar es muy voluminosa y obl:ÍI! 
ga al individuo a buscar oclusio~es excéntricas para poder oclui°n 
L•s traumatismos, las malfornaciones congénitas, las enferllledades 
propias de la articulación te~poromandibular y la fracturas oca-­
sio~~ oclusiones pat~l6gicas; las fracturas reducidas, las no -
reducidas y las impropiruuente reducidas son otras causas indirec 
tas. Las oondilectom.ías, reseciones mandibulares etc. provoca~ 
cambios oclusales. 
L& parálisis de los nervios motores del sistema. gnático causan 
la falta de coordinaci6n muscular durante la funciónº 
El tratamiento para causas indirectas debe ir enfocado primero 
hacia la causa indirecta y después debe hacerse U:A ajuste oclu.e­
sa.l complete por desgaste mecánico. 
Para las causas consideradas como directas el tratamiento será 
ajuste oclu.sal por cualquiera de sus métodos. 
La elirainaci6n de las interferencias oclusales ~ermitirán que: 
l.- No ee pierda la dimensión vertical. -
2.- No persista la fractura de cúspides y restauraciones. 
3.- No contin~e e1 desgaste oclusal irregular. 
4.- Que se distribuyan las fuerzas ocl11sales a los ejes mayores 
5.- U:i:LS. oclusión céntrica estable y en armonía con la relaci6n -
c~ntrica. 
6.- Ne fnl.le la desoc1usi6n posterior qua prevenga, evite, nuli!i 
que o dis:n.inuya las parafunciones como el bru~cismo. 
1.- Haya menos sencibilidad. 
Al no existir interferencias oclusales se permitirá que en el Pª"'" 
rodonto los dientes mpoviles se afirmen; ésto se logrará al reci• 
bir cargas paralelas a los ejes ~ayores. También se restituye al­
parodonto y la encía se fortalece al desaparecer las fuerzas des­
tructoras laterales. 
El impacto intersticial de alimentos entre crestas marginales de­
saparece, al igual que la placa bacteriana. 
Ayudará a la articulaci6n a quitar los chasquidos con dolor o sin 
dolor, Luxaciones, subluxaciones y cre¡Ji taciones, perni tiendo una 
reposici6n oondilar a nivel de la relaci6n céntJ:ica. 
Si al aplicar el tratam.ianto para eliminar las interferencias o-­
clusales se ignora o no se ar,ilica c<Jrrectamente a.lgu:'lo de los pa­
sos o detalles de dicho tratamiento encontraremos recidivas 6 
bien fraoasaremoe, las causas que induven a ésto son las siguien-e 
tesa 
1.- Eliminaoi6n de inte~erenoias oclusales delll8siado rá~ida que 



va a lo~rar un CAmhio ripido en los impulsos propioceptivos que 
provienen de los receptores de los ligamentos parodontales pro­
vocando espasmos musculares. 
2.- Cuando se rea iza en pacientes con arcadas muy dispares, d~née 

de las áesoclusiones anteriores no sean logradas •. 
3·- ijr-i.cerlo con pacientes sintomáticos,neur6ticos o de limitada­
capacidad intelectual. 
4 .- En paciente C•)n movilidad dentaria. 
·~.- Realizarlo en pacientes con muy pocos 6rganos dentarios. 
6.- hacerlo como tratamiento definitivo. 
7.- Llevarlo a cabo con pacientes con disparidad esquel~tica ma!! 
di bular. 
8.- ·ratar de lograr relaci6n céntrica eliminando insistentemente 
s61o'desviaciones mandibulares da direcci6n posteroanterior; sin 
pensar que las interferencias puer: en ser buco-linguales. 
9.- Hacerlo sin previo ajuste en los modelos debidamente monta~ 
dos en relaci6n céntrica y sili un protocolo adecuado. 
10.- H~cerlo sin reconocer debidamente signos y/o síntomas del -
sistema gnático. 
11.- Hacerlo como tratamiento preventivo. 



CLASIPIU.\CION DEINTERPERENCIAS OCL:JS:l.Lr~S 
I) Interferencias ocl-;;:,le

0

31-c·~~1t;.i-cns·. ·- · 
s) Por su dirección 

Prot.usive.s 
LatentleB 
r,,_~te:).'Q- protusivas 

b) Por eu magnitu~ 

II) 

Desde :f.'r~ni 1:0 11,,_st<.>. m~no.s d"' out 1lilí kl:r-:> 
Leve que va desde 1mm h~sta l.4mm 
:.:oder'!.d.<'. de 1. 5 a 3.n ~ 
Severa. e 1J.;.~.,,d'..l -e::.:ce1..le :i.1.3 ..12 2nn 

Interferencias aclus~les e~c~~~ric~s 
a) P:-o"':.usivas.- ..::s n.:iiv••l .~~ c•í':Jidr:.;; •' >r:;:.:.i. ·~·t.3, nunc~. en es-­
tampadoras, a menos n.ue e):i<:Jt:i :1.n·.-!.i•:l:· .~r1.t ;: ·.l'".. 
b) • .Se loci?.li~:;o, en ct!spides est2.m:;:i,0.c11r:~:o-1 en b,•l:..:1ce 
c) ~rab~jo. Ea cúspides cortadoras. 

1) 
Otr:~ cl-:...:>ific<•tJi•~!l 

Leve 
-:.:;;···rit.1 •• 

Cll:!..1do a.penas r 1.Y.:1 lt.s cúspides 
2) :Ioderada 

Cuando exi8te ~1l1Je .r.·) .. t.:::) "1:1 la '"l:l •cl1i~i,)n. 
3) Cuando el golpe desaclt¡ye. 

CLASI?I•;.,:.n0·¡ DE RELACIOUES PATOLOGICAS 
~sta c:<.,sificaci6nestá b?.sada eri lns in.v .... ;!!;i;;,.,ci.1) ¡,_,,, de H.G 

[nrris qur~ de'3cri 1":· cinco clases rle posicione;; fllc.:: ... ~i h:J.:;.l'•~f: pn. t~ 
l ~.;.::;_.., .. " •; relaciones de convenienci,,o¡ hai.li "tt~<'.:.; ~stas :3un: 
CLA3~ I 
.{:._:r.._:.. 1T~t!H r~1<y1rr.r ;I'f.\ 

Ex1 las relaci'·1ne1:1 ;:-r...,r,,_~i v''.~.: ~··º· i;;:.J.Ó1ci C:«f' de lr, "7l'3.ncíbu1a, -
lo más comQ"l ee -?:ico:itrar unr. interf'e:::-encia oclusal y unilateral, 
son raras las interferencias bilaterales. ~•1anc10 :icw:re el despla 
zamiento ~trotusivo por interferencia oclusal, las más de las ve: 
cea la mandíbula es desviada hacia un lado ~:ir el contacto indebi 
do de las cúspides, ya sea del mismo lado de la interferencia o :­
hacia el lado opuesto. No es difícil apreciar que en ~st.,s clr-;.ses 
I, se traumatizan. los dientes anteriores superiores o inferiores­
del lado opuesto al de la interferencia. ~e llama a ~ste fen6meno 
"Mani:festaci·Sn diaeonal de síntomas". Esta desviaci6n protusiva y 
lateral de las Clases I puede ser desde ltru11 hasta 3mm. Este moví~ 
miento patol6gico repercute también en ambos c6ndilos de las art~ 
culaciones, pués si uno se lateraliza, el otro, necesariamente ha 
rá el movimiento correspondiente. -



En un gra..."l número de casos, ; i•. in ~H.t'ferencia ee presenta en­
tre los dos primeros ~remolares,; ~ate hecho obedece segur~uente 
a que son loa primaras dientes posteriores que detienen el cierre 
mandib•llar fuera de relaci6n c.§ittrici~. Otr'" rti .. ;6n puede ser q_ue -el 
el. primer premol1\r :rn¡rn1•.tnr hace erupci<~n t'll diferente tiempo, -
siendo la extrucci6n lo que ocasiona la interfereitcia. 

RELAOION RETRUSIVA 6 OLAS~ II 
En la relaci6n retrusiva pa.tol6gica 111;,mdi i)1l1n.r, to más común 

ee encontrar W1a i~terferencia. oclusal unilateral. 
El. caso más repetido ea cuando lR::i crestas marcP-1\•.üe':i mesial•J!3 -
a~ las cúspides de un tercer molar inferior h.~cen u.~a interferend 
oia. en la partlse distu.1. de l~s crestas margi.aa.le:-J 1 l1~ l:ttJ 1.."!:.~~lli.de; 
del segundo molitr l::lL\¡;>er.L•>I', e.\ ~,.; t-o,-; 0-':,1i.i1~),.)nes ll\ rm•.nllÍhul,~. 1H.1 
citiaüc., 1Jua:.i.lo ósta .üt-.¡,~i.ci5.a se inicia, ~l 9:01cie11.t<? ti.enn l1na -
sensación propioceptiva da in.e X'.l:.l.i•le:). ·l'B 1.u •?t.l .. u. ~:i'.'c:'..l ,~ ... e:<­
plict1.r, 

Aparte de J.a desa:rmonút oclusal c:;ncc1d tante he.y también -­
c!::.2.oq,uid::is articulares. C:lEJro ei:>t!., qt\e :>+.ros tipos de inte1·;·,.+' .. 
renoias ocJ.us;:ües ;¡•: .. ,•.'.~~; ,,:,.,,.-;i•mar una clase II • 

llELACION V".:iRTICAL AU':.:S:iTA.DA 6 CLASE III 
Esta rel.aci6n está casi invariablemente ocasionada por la in 

aerci6n d.e :.uie. re, tRuraci6n en supraoclusi.~a unilateriü. -
Cl+.r1~ or:>;te¿·n'Ía de caso~ pe1·1.:en,..d."''' :,.-.'; a ~stu cl~u.itJ II! con­

siste en dentic:tones r )1' coi'!. C·l:J.tl'Ot(J oclt• . .;;.:.I bilateral. sóJ.o én 
el segll!lJ.o y ':.;,rd~r !:lnl<\r. Esta es una situación perjudicial Pº! 
que ::icnos dientes funcionan ·~e la '.llasticación y por lo tanto es­
ta se efectúa incorrectamente. 

Otra caasa de oclusión patológica debido al au.~ento de la di 
mensióri vertical es nor la colocE'ci6n de r.iuentes fijos, -;iJ.acas ; 
parciales 6 dentadur~s totales con un nival oclusal tal q_ue obli 
tera la distancia interocJ.usal. 

REI1ACIONES LA.TEROPROTUSIVAS ?OR OCLU3ION CRUZADA 
Se encuentra que en ~sta relación patol6gi.va mandibular ésta 

es desviad·.:.. hacia la derecha o hacia la izquierda cuando el nacie 
te hace el cierre fin~l en oclusión c~ntri<it\, .u'3te til)O d.e r~l.'\Q.i.• 
oiono3 patol.6gicas se presenta en sujetos que tienen unaoclusi6n 
cruzada en uno o más pares de dientes, ya sea en la reei6n canin~ 
premolar 6 molar. Al iniciar el cierre las cúsnides vestibulares 
a.ntt\e6nioas, se ch "lCt-.:1 _:;1J.i, •• "'l.:1.1l =. 1:-. :n?.n·7 f.h·1la hacia. una posici6n 
l.ateral '1 a veces protiisiva hasta. q,ue se logra lA. ocl.usi6n total. 

Esto interfiere un esf•i~r?.o muso•..:.la.r contin1.u.!.do y lm estt4.dO­
do nlcrtr\ de sis teme. neuromuscu.1;:.r, con las con;:;e1;•;.•:1ci2 . .::; 'i•tolé 
gica~ conduncentes en loa dientes y art~cu1aciones. • -



:?SI,;'..IJIO:I 'IZicTI·JAL rn:;:.:rNUIDA 
Esta contli c:é ór.:·n;. t )16t,"i ca puede ser causada por la pérdida y 

!:>.lt'l de dientes posteriores por desgaste oclusal excesivo en todl. 
la dentici6n 6 por erupci6n parcial de la dentici6n permanente. 

Esta reducci:5:i. de l<t di11ensión vertical puede ser unilateral 
o bilaterrt~l• i!.1_:-1.f'\1~.r> J_:~. T_1t~:,~\1.i1::., .:i: .J:i.+··· .. ::i~S poatcri.ore::; e:;; ·.¡_--iil:=i.tery 
l'•c1, •1l ,.,,_,,¡·_ ~ado seré{ ei de una funci6n ta!llbién unilateral, .1.1ª : 
rnasticaci6n unilateral nuede ocasionar Wla <iesvif,ci6n del cóndilo 
h<>.<!i<-i. <>.·~r.~,; y h•;.CJ.a la línea :nedia d·2 l léd) d0"dE. :10 e:r.iaten die!!, 
tE:;;:., d.<:liido a 12. cimtrHcci.Sn muscrü~;,r t>in rtpo;¡o 1)<::rit>c1'lo. °85 pos_i 
llt• Ü'.1:.l.i•~n (~•.'Y 1•J c:lnC.ilo (.,-_ l>'>d•) ·:3Ji:1·'~ existan diei\'tes p1_ie,h\ -
·'..í:c_,,}.'';:-'·~·::e :ü j,,,~, •:.: '. inturferf,_'l.CiH ocl:.wc•l lo suficiente1111:::d .. e =-­
grt?..nile GJfli"' ¿:.-. . .t':~"'- forzftr el c6ndilo • .ua me..ndÍbulE set:!·-. cci1r~:) una -
pal<.1.11ca(l;,:: .. U<·t'.es actúen come ;:t:.:,1:c cJe apoye>) cu~.::t'°' l~ f•.:.-.--­
ción es •rli lttteral, esto explicó. r:•)l' •1uc e::> •ó l c·~.;i::-_l 'l )y<•~.;;·~·) el 
que :~e ci be e 1 da.ño. 

Cuando est8!nos en presencia f.3 u::a oclusi6n patol6gica, se e!! 
tiene'; uuo los c6ndilos n·J guardan una posici..Sn adecuada en -sus !!!­
vidades slenoideas. 20r lo tanto l s excursiones laterales, late~ 
r):Jrq-:1t.;:L y,,c; ,,., :::-.:,ruirtfo Uil trayecto definido y serár.. anárquicas, 

J,a. rt:ll:?.ci6n céntrica es la base desé\e la cuál C!.e'b~n e~ h::tc<;r­
;.;n t:icl l.3 los movimieatoe exct.ntricos. 

3sta ,\.e8t)J'»t~llÍY.;:Ci·.~n L·ri sr:ruida de la formación de interfe­
rencias late~les y protusivo.s q1.te afectarán más al sistema gnáti 
oo. 

Las interferencias oclusales más perjudiciales para dicho si~ 
tema S·1t~ l«.s .:;,ae ·''"' 9rese11tan en el l.'1.·:1J _.,_.,., 1:>7.lance durante la ~Q 
función. 8stas evitan el buen runcionemiento del lado de trabajo 
Hl n,, permitir el cc>rte a.i l<'. tri. l:11raci ,t·1 :-1.c'i.r:: C'l:.tl.".. Al chocar las 
cús-,,i<!~n '3.•?J. l:Hlo t"ie l'·F·l:-:.l!Ce evi ta.ii el c.">n tsct.' lle.1 c~·..:1i1JO 0:.1 lE 
;',• C-'. i·J.- l., J<i, el paciente :r01~,..nr:~ le. r.0sicilr, JléI"E. lograr contac 
te en t<l l:;>.tl.) C:<, t:r·2.h··.j ,:,.- lograr así el corte y tri tv.:.·::-ccic$n c1E- _:= 
mi::; ;,;.liu._.n .. ¡;'-'"'• J:it'l ¡J.'.•,;,?;:c:,: trauma en 1fl- u.rticulaci6n (de balanc" 
ter~1por::"l1.~:::i .. n.(:1111.: l.-1.r di. l .i.~ O.tl::..il·::e. 

En ::;irost•,<l:i!l.c:L.•. l:l:.>.1, lR resorci6n del proceso alveolar hr •. c ... ~-. -
~i~t! l·:..: :!·: •. -:h.'\.3±.:c~.s 38 :-: .1.::.;.: .. a 1j'=' -:v.-· r~lt cioui:.:: {'.:::r'~r't-Ct2.:: r1(:2.si~i­
. ·-:·_.li· una oclusi6n patológica. 

La <>cltrni,~n p>.:.tc·l•~i:;1 e-., con el col1c::lmi ta.nte cle811:i.p.Zn.:1ie 1t:l -e.;> 

:)•)!lliiL:.:· U': •_;J. :·'."~c·:;·Jl' \:'·c::..:.l6gico p:ri~cipal en las articul.aciones 
t,~inl1or•)111<tn11 i lJUlfl.re s 1cl teJ.'f-.u2.s. 



~APITULO I 

TRAUMA DE OCLUSIOI'1 

Las iuer~as oclus8les afectan al estado y l~ estructura del 

par:?=.o:-ito. La s<,lucl , . .,_rodont:·;.l no ::s un cE'taéo cetl.tico. De,.end 

U.el .;,~.uilil1rio ent:ce un meciio in·i;erao contr:Jlado orp·anica.mentc a.ue 

.:-obj erna el met(•b'.Jli~oo pe.rodontal y el medio externo del 6iente , 

ci.1:11 c:.:al. 1<~ oclu:·:i6:1 es un co:n:>onente imTJortn.nte. Para. ryer:-Jacecer 

saz:o d.~sde el nunto de 'is ta metnb6lico y estructural t el li!'."'a.;nen­

to p<'-r'.Jdon1;al y ;;:l hm:so alveolar precisa...'l. d~ 12- estimul~ci6n mee!! 

;1ic1?. de lu<. fuer:<: as •.Jclu;;r-.les. Un m2..re;en de se:ruridaii inherente a 

toons lOS tejid1'S pe!'ll'i·i;e Ciertas VC?.riaciones en la oclt.:ai6n Sin 

o.ue s0 prod=ca ¡¡_11:-. r:.l ternci6n adversa en el ~arod.:i:i.to. Sin e:nba:;: 

¡so, t:ue.nd6 la 1·nnci6n es ins•lf'iciente, el m•rocionto se ,, tro:fin y 

c:ir~;:do le.a fne:rz,,.s o)clusnles exceden de la ca.pe.cid:- d de '°:,:i:Jtr: ci6n 

de 1-Js tejió.os, t'stos se leoiOna.'l. La. lesi6n se <leuo:ni!'l.3. trau:na -

de ln. oclusi~n. 

Lns :fuerzas ocluHr>.les excesivas tn.mbi~n T'uede , Dertur1,<'-r ln 

úu1ci·~n de los cdsculos de la c-sticaci6!l y cnu3-.r esn:o?.s::ios ü"lo­

ros•)s, düií.Hr l:i articul:i.ci 6n tem:;:iorl'mruidi bulP..r y proiiucir la ntr! 

ció:i. e>::r.c~si•1a tie los l1.ientes, pero el tér::iino trau::ia de oclusi6n 

:;i·;)r la ~e.!'leral se l!tiliza en relaci6n con ¡as l·· siones del 1'.laro -

don to. 

2.- TIPOS DE '1'RAU:4A 

El. trauma de la ob1usicSn puaue ser agudo o cr5nico. 



a) El 1:raurn:i. a~udo es l~1 c"nsl""!c•.iencia de un cambio brusco en la 

fuerza oclusal, ta1 o:imo el eeaera<l.o por tL.'l<:>. re~tauraci6n o 

u_;i,,rnt.J ele pr6tesis que interfiex-e en la oclusi6n.: o altera la 

direcci•~n dt: las ttterzcs ;,clu:,<,1.-, .. i:otre los dientes. Los re 

sultadoe aon dolor, sensibilidad a la percusi6n y aumento de 

la moVilidad dentaria. Si la fuerza desaparece por modifica­

ci ~n de la posici6n del diente, ,or dessBste o por correcci6n 

de la rer~ taure,ci 5'1, l':l. le si c~!t e m·,,. y lo:> síntomas remiten. Si 

ello no suceci.e,. ln lo;.~i·'in pi.;,r.:J<iont~,1 cr1~1• .. ir··\ :; ;'roluciona ha­

cia la necrosis, e J.'l for11:1.ci6.u de abseso:J iJ':i.roJ..:m.t,tl?.s o per­

siste en estado cr6nicG. 

b) "Bl i:~•t'!la cr1.:ti.co es Más c0·a1~-'! ·~u<: 1.a fDrma aguda y de mayor 

·impor::anc1a clínica.. Con fr~c 1 1e!lcia, nace <le cembi:>s :5J.'fühta­

les 8:1 lr.t oclnsi.~n, producidos por la atrici6n dentaria, des­

plazr1ci·::nto y extrni:ii.6n de los o.ie•1tP.fi 1 combinados con hábi-­

tos par,,,~f•.tnCi•)n.:i.les co,.:i brw:is :o ;¡ "·f':.·.:,tamiento, y no corno -

secuele.s del trauma pa.rod nn · <~l é'.euL1 '.l, ltv3 C':'!.ra.c teris ti ce.s c~.el 

t,~·~t.:ma cr6nico de la. oclusiSn y s1.i importr-<11eia "3e >;;<.•lic:i.n. :l. 

Etapas de1 trauma cr6nico. 

3ste ti!)O ele tre'.ll!l1·.::J u& ;?!')'1.•teQ 0.'.l tl:'H~J .¡-';:1.p •.d; 

'3TAP.\ I: Lesi.Sn. La intensidad, locali~aci.Sn :r f'orna ie ln ln­

:Ji 6a del tejido tle;:iec-n<len de la intensidad, :f'rec'.l.enoia 

y direcoi6n ele las f•.1erz"1.s lesivas. La pres16n leve­

mente excesiva estimula el aumeu~·.J rie la rc;3.)rci6n º!!. 

teoc1{.stica. del hueso alveolar, y, en consecuencia., -

hay U."l ensa.nchaini~nto del espacio <t13l 1.i¿n••1ent11 ;i1•.ro­

cl1mtt(l y produce apoaioi6n del hueso alveo1ar. En las 

áreas de .nayor presi6n l<HJ va.sos a•.i 1e11tan en ce.ntidad 

y dieminu.yen de tarna.ño; en áreas de mayor tensi6n, e~ 



tán :=..¿;r;.nclCtd.oa. La mayor :ire:si6n produce una e;;mo. de 

con compre11si6n de le.s f'i brast trombosis de los vasos 

sanguíneos y hel'."ior:r:-i.e].a, y sigue hasta. la hi8.lini?.a­

ci6n y la necrosis del ligamento. La tensi6n intensa 

ca.usa e."lST<ch::i. ni e:i to ele l li ~c-~rien "';o :parodon tal, tromb,2 

sis, he1norraeia., de:: 0 t;<,.r!''.> 'lel li,3p.·11ento parodontal ;¡ 

resorci 6!1 c1el hueso alveolar. La presi6n inten,:a su.­

f'iciante para forz~r 1:-t raíz C'l!ltr:.i. el hu-eso riroduce 

necrosis del ligamento parodontal y elhu.eso. El hue­

so C:J ro:;.;rhir.l_1) po;· células del ligamento parodontal 

adyacente al :Íl'eu '1ecr:Stice. y lc.s de los es¿<'-CÍ03 me­

dule.ree, mediante un proceso llamado "resorci6n soca­

van te". La bifur:::3.ci·~n l~.- tri.f'urcE<ci6n son las i{reas 

del parodonto más susceptibees a la lesi6n por fuerz~s 

oclu.-_.,..~ .• ~.3 excesivas. 

ETAPA II: Reparaci~ En el p~rdJnto nonnal hay rep"l.rf.lci6n con!! 

tan te. En el trau::aa de la oclusiSn, 1:>'3 tejidos lesi.2, 

na.:l.o~ e.stiri1ul&.n el incremento de la actiVi.dad reparad,! 

ra. Los tejidos •la?i.auos son eli:11in~-\<1•~:: t :,r :-:<: fP:'.':Jl·.tn 

.mevas fibras y c.Slulas de tejido conectivo, hueso y 

ce:·!l.ento p~...ra re:3taW'"l.r el parodont•"J lesionado. Una -

fuerza es traumática s6~ o en tnn-t:.J •111e el ·la:'lo 'l•le pr~ 

duce super.:, :l. L<. ca1J ciclfad de reparaci6n de los tejida.; 

A veces, se f'nrm,q c:Lrtí1.~.,go ea los esp•'lCios del 1iga­

mento parodontal, como consecuennia del -~r:~ur11. 

:i':lr:it~ci6n ce hUPG:'J rJe ::"P!''.l•1I":.'·0-

Caando el hueso es reso:rv:.do por f'uer¿:.s ,)clus:· J Ff: exc!. 

sivas, la naturaleza trata. ·Je ref<>=:,r las tr.-cb~c·ll,ii~ -

S~;ew; :,do l.:;":~u<li .. ,: .:: .x huee? nuevo. Este intento d! com­

pensar la ¡:i6rdida 6sea se de110111ima f.oz'llaCi cSn de hueso d? 



de retuerzo y es un::. importt•.n1;ti cJ•.lr:loteríc1~i·~~1 c1el pr.2, 

ceso de repe.rnci6n asociado al tre.w11A. de la oclusi·Sn • 

As:!'.r•lif.l'•lu 1 ~e :1ro!.H311~;r,. Cllt'.ndo el hueso es destr\Úclo por 

por in!lamaci·S:i o "t1l.'!!.or.:i:~ os !;e·•lÍ1:icoa. L1 formaci6n 

del hueso de re:t'uerzo .::.:-n ~:i:·•.il, 10\s ·~~l11l. ,; <.·n.1 ~::; l".L..1·,.. 

qu:: 1·er.~1·1i1 1·r" ;.écul11u 6s~ 

., .: :f'ormaci6n 

de hueso periférico en las su;;i•:r:'i Ci{;'F Vel:'ti h•.tl""t•:3 ~' 

li i...;; .. t.tlil"1 .1., l.. ": '.~1., ~- ·~:·. Según su intensidad, pu.!:_ 

de pr.;ducir en~r::>sa.:ui~'1t.)s en fJr.:i::l de '!lese t.1. 11·~1 ·1 1.'·! 

.Ja:1 <l\"-301:.r, deno:ninados cor:list~s, o un ab1.tl t:.J.::1ie:1t•) 

.·.:.· 111 t11l!i1-vl•) ·lo;: l .:: );l l:Ilr~o Je l !m·:;" ,., \"-2 f, ti bule.r y linet111. 

e:'..~-·. ::.o ve. aparejada con 11;1. üe'3·~r1J.cciS .• ci•.1h ··'·"'· !!Or l¡~ 

·)c:1·1~1s·,, ·'~. ~)·.-:0111¡";; f;f' remodela tratando de crear -

una relaoi6n estructLU":\1 e:1 lt ::u.'1.l l·'-'~ f1J.el" .. HS c1ej~rt 

•18 f.e:r ledv1 e pan· l.'.s tejidos. Para a.mortiguar el -

impacto de le.s f1lerzas lesiV>.\S, el 1.i~"""~-'l"l:·> ll"·X'•1l1Ór:.tW. 

sr: eneanchl\ y el hues? ;1c.'yucente es resorbido. Los --

die•.1t'9s 1ifect1:l.dos se aflojan. 

en.,,•.•.ne:i1~"··i·:1\tJ '-;;l ligamento pnrodont:-·.l, P.!~ '.')rJl::. ole 

lm P.l'l ':.e tip·) de tr·e1::.\:;. 1 .1i 1-.\ loneui turl ·~· l:•. ,.,,_!;,o; hi•. ·'i"~ .i­

!1.•l!l'.lo :p•)r ;;;er•loi6n, no se e:f'ectw.lr:! regeneraci·Sn r1.•.:hcul.t"1.r. La 

resorci-:511 ,., rJ.icul¡·r ¡:;r8.ve q•Je se inicif\ a partir del lado dé la 

membr .... 11a p:;,,rodortt,..,.l puede .;n .1cPsio,\03 ii· seguida por f'ormaoi6n 

del hueso nuevo y anq1:dl<>si:'i ele los cJie,;1t,·,i:1, 3s-te ct·.:::1.' ~1L'.eL1e !'e-

01.tl ":r r indist:l.neuible en las ri'\Jio~raf!aa .de lt". denomiriu<lc. "rtJ:n=: 

oit~:l :ln-'.:&r~t'.'·", putlie:n.do estar la pulpa inde!•~rte y ¡)re sentar vi ,,A.l.!, 

dP.d. 11or1111:\l. .3e ht:t ouserva.do o.ue el trFl.U''l'" ·~r'inico puede dar lugar 



ncerosis de la pulpa y en ocasil)!lt:s a ca~ci:fic,..ci6n r1e una grRn -

pé:rte de cll<· .•. 3,3~e trnuma combirutdo con in.fl">.maci6n <1ct1fo. ºº'~º 

LL't ;- 1t:"f.or ,,,,,}e::.tructivo en l<'. enfe:rrr,edad parodontal. !:.grava la 

destrucci6n .~.rn'.• Cét'.t,;;1,fo. p.)r -~ i11f1.2.'l:.:ci6n ;¡ ¿_anera patrones -

6seos caprici1osos y bolstc:3 iní'ra6r:Je;i.>J, 

Bt'.lx, descriüi.6 i;res tipos de oclusi6r. tr<:-um/.tic&.. 

r:-:r~·;-:_!.: Hay un r:::i.ctor ocltH;al a.normal con un f'actor parodontal 
Prirn:o•ria no:nrwl, la magnitud de l~' fuer:rn. ¿-;'2 1.::rwla en se'l.tido -

vertic:.>.l u h·r·i::ont2.l ·':·cede los ejemplos más comunes, 

se er1cuentran en 10:'3 h·~.1>i t1Js .'.>ernicios•)s, C•J·1t2.ctos p~ 

maturoe en c~ntrica y en los movimie11t.'l::i :fv.ncionales, y 

unE-. muse:i;.li:.tun~ .. ~.ei:E.rrollada exagerada.mente. 

3·¡;;cmmLiUA: :n :fnctor ocJ.i.ts ü~s no:rmal, con un f'actor pc-.roc1onta1 

anormal, la enfermedad h<:. pr;:i.~ ucid• perdida de te ji des 

de so¡Jorte y exii!te una relaci.Sn ~o:r·omt-r<:.í:-. desf'avol'!!. 

ble, en estas condiciones el parodonto es incapaz de -

~~aptP.r::;e n l:'·S f!H:rz:c'.s funciona1es n.orm~tles •. 

C07'BI11ADOS: 31 fr-t.ctor oclus:.ü y fr,,ctor p<.:.r·Jdo.nt2.l es+.ln f'norr.t.'.la:. 

J.;o: EFECTOS DE FUERZAS OCLUS.'\L3S IUSUFIGI1~1'l'11~-!:S. 

L3.s fuer?.HS oclus,.ües insifucientes tr-.:nbién pueden ser 1~ 

si vas paro. los tejidos pr-:rou:)11t11lei; Je :3•)¡;>ort.~. La esti::tllls.ci6n 

iu:;1if'•J<;i1 ni:r. origina. degeneraci6n del parodonto q_ue sa 111B.nif'iesta. 

l)or E:l :11,'<l~':<'.!l>iento del. ligamento parodontal, atrofia de las fi­

bras, oste0rioroe<is del il•l~so a.lveol;;,!' ;¡ rr:cucci6n de la altura 6-

sea. La hipof'unci.Sn pr-:rvie::ie de lUl:· reln.oi6n de oclusi6n abierta 

ausencia de antagonistas funcionales o· Mbi tos de m:1sticaci6n un!,. 

lateral 'lue dejan de lado uno. rni tvd. de l!". boca. I.2. reciltcci~n •.lf) 

V. ::'•b1.•:i·5·1 t•.•1bi~n .[lrin,, a la encía de la limpi.eza de su super:f."i­

cie por alirnentr>s deter~enteu, 3110 conc'twe ,, lt'. ClllDul.aci6n de -

placa que causa inf1a1naci6n eineiv.:'l.l. E!l ~stos casos los <lientas 

que han ::;wn•1a11c"citlo bnst:.nte tiempo sin :f'ucionar, pueden sentirse 



adoloridos al ~ord.er nuevamente y al principio se a!loje.n al ser -

inolu:l'.dos en la funci6n oclusal, si las relaciones son buenas, los 

tejidos parodonta1es recuperarán su carácter y fuerza funcioAal en 

unos 11eeee. 

4.- TRAUMA DE OCLUSION Y SU REVERSIBILIDAD. 

Bl trauma de la olousi6n es reversible. Cuando se induce a:r­

titicilamente el trauraa en animales de experimentaci6n, los dientes 

se mueves t se intruyen en el maxilar. Se alivi.B el impa~to de las 

fuerzas creadas arti!ioial:llente 7 los tejidos se reparan. El hecho 

de que el tralll!la de ocl1~i6n sea reversible en tales oonuioiones no 

significa que siempre se corrige y por tanto, que sea temporal y de 

poca importancia clínica. Es preciso que las fuerzas lesivas amin~ 

ren para que ha.ya reparación. Si las condiciones en los seres hUJl~ 

nos no perllliten que los dientes se aparten da las fuerzas oclusales 

excesivas o se adapten a ellas, el daño del parodonto persiste has­

ta que las fuerzas excesivas sean corregidas por el operador. 

5.- ETIOLOGI.A 

Factores desencadenantes: 

Se considera a los trastornos neuromusculares y las fuerzas ~ 

traumáticas co~o el factor principal en la etioloeJ'.a de dicho trau-

m.a.. 

Factores predisponentes: entre los más importantes se encuen-

tran: 
Maloolusi6n.- se I!'fiere a una oclusi6n inestable producida por el 

desequ.i.librio de fuerzas opuestas de la masticación o del bruxiemo 

por una po.rte, y la ~resi6n de la lengua y de los labios ~or la -­

otra, dibido a esto el resultado de dicho desequilibrio es la hipe~ 

movilidad de los dientes y el trauma de la oolusi6n. 



Patrones de mnsticaci6n Wlilateral o restrineida. Se puede origi-

nar un patr6n de masticación unilateral en el momento en qua los -­

dientes erupcionan y alcanzan su contacto oclusal, como ~eeultado -

de interferencias oclusales y subsecuentes falta de roce de las su­

perficies oclus·,les; o puede ser ocasionado más adelante por dolor 

gingival o pulpar. Las irreeul~ri1ades oclusales asociadas con la 

pérdida de dientes por hábitos o terapéutica ortod6nti.ca y procedi­

mientos dentales inadecuados pueden inducir masticación unilateral. 

Las secuelas desfavorables de esta mas~icaci6n son que los c~ 

culos y las placas bacterianas tienen mayor tendencia a acumularse 

sobre el lado no :funcional que sobre el lado activo, poniendo en p~ 

ligro la salud del parodonto de los dientes no fllllcionalee. 

Pérdida de apoyo parodontal.- Una pérdida de dicho apoyo, e~ 

tructuras parodontales inadecuadas, después de la pérdida de dien­

tes o disminución de la pérdida de dientes o disminución de latol~ 

rancia tisular, dan lugar con frecuencia a1 trauma de oclusi6n se­

cundario. El parodonto es un cSrgano t'uncionaly como los demás cSr­

ganos funcionales del cuerpo, no necesita su capacidad funcional 

máxima para su funci6n normal. Loa dientes pueden llevar a cabo 

fu.nciones normales incluso despuésd de haberse perdido una porcicSn 

bastante grande del parodonto, sin embargo,cuando se ha eu:f'rido -­

una pérdida su:f'icientemente grande del apoyo parodontal, la actiVi_ 

dad funcional normal ocasionará lesi6n traWDática del parodonto -­

inclusive en presencia de relaci6nes ocluaa1ea ideales. Todo pa-­

ciente con padecimiento parodontal avanzado llegará a una etapa en 

la ~uai el contacto oclusal al deglutir puede producirle una 1esi6n 

traumática a las inadecuadas estructuras parodonta1es residual.es. 

Restauraciones y diapositivis dentales defectuosos.- E1 tra~ 

ma de oclusi6n pasajero se asocia comónmente a las restauraci6nee 

y de dispositivos dentales recientemente colocados, pe~o estas fue~ 

zas transitorias por lo genera1 se aligeran cuando el diente se oo-



loca en una nueva posici6n o las restauracion"'s se des:::;s.stan hF<•d:n 

un pwitu e:. •1u.:i l.:c.. e.rin\)n!a oclus~-..1 se establece. 

Sin m-~bargo, si el diente n.fedt1'.do no puede ii.lc:J.n:~E'r una rel~ 

ci6n oclusal armoniosa estvble, se ;:iresen';:irá trF>.IJ""!l'' rJE, )Cluei•Sn 

cr6ni-::~, como ememplo: fil rwdelarl0 rl-ót''t"1ct·..ioso ,·-:;le. ~u.1i l..:;,.i·n en '"i' 

restauruciones ocl~C!laa :¡ la falla pa.:·a permitir :'.1e el dientP. so. 

bres<1lea un poco, Jllt"'.le~-i ·J•::·. sionar posL.erion:iente interferencias -

oclue,iles sobre los ueclives ·~u!':'~·-íc12os •~n l.'·"' ,,,,.,~11rsiones laternles 

De igual manera, los dientes anteriores del m:lxil9.r s•i¡:ierior 

con gruesas coronas de tres cuartos, pueden ser e~pujados de su p~ 

aioi6n por la oclusión y :103¿la.zados haci:-, :;..";r!s po:- el 1.:i.bio cua!! 

do e1 maxilar se colo e· en posici 6n de reposo • 

.lil resul.tado habitu~l de las interfer~nc:ias ocluaalea, indepeJ! 

die.ntel!lente de s•1 origen es el aume·1t:> del tono de loa 111usculos dl 

llláxilar y la introducción de fuerzas oclusal.es anormales, otro eje~ 

plo es: un reborde marginal defecutoso en una incrustaci6n oclusa.l 

puede alterar en forma im~ortante la direcci6n de las fuerzas oclu­

ea.les durante la deglucu6n, no sólo sobre el diente afectado, sino­

eobre el restod! las piezas dent rías y los demas componentes del~ 

aparato agsticados, como son los múscul.os y articulaciones temporo­

:aaxi.l::\res. El desgaste desparejo de las auper:t'icies oclus ... les que 

resulta de la desigual dureza de los dientes, las restauraciones, o 

a!llbos !actores combidados, también pueden originar trawna de oclusión 

El potencial de apaptaci6n dental. y parodontal a las discrepa.11 

oias oclusnles menores, es mayor en los dientes oon una sola raíz -

que en loe que poseen varin.s. En casos de grandes puentes :t'ij os con 

estribas mlil.tipele, hay m•ly poca posibilidad de que se logre la rr­

mon!a oclu..;,al por movimientos adaptativos de los dientes. La.a res­

tauraciones dentales que con más fercuencia da.n lugar a trauma de -



oclusi6n son las dentaduras parciales con extremos libree en silla 

de montar y los puentes de contrapeso, con frecuenvia tejidos paro 

dontales sanos son deatruídoe gradua:Lmente por dichos dispositivos. 

Otro ejemplo de oclusi6n traumática e inestable, cuando existe 

inadecuada sobreproyecci6n relacionada con extensa sobremordida en 

un paciente con bruxiarno. Los .dientes anteriores del maxilar sup~ 

rior se desplazan hacia adelante, dando por resultado la pérdida -

de las contenciones céntrrcas de los incisivos inferiores. Con 1a 

pérdida de dichas contendiones se presenta extrusi6n de los incis~ 

vos inferiores y el desarrollo de interferencias en las excursiones 

J:ateral y protusiva del maxilar inferior. 

Tratamiento ortod6ntico defectuoso.- Se menciona el movimiento den 

tal ortod6ntico defectuoso, como motivo de trauma de oclusi6n a co~ 

secuencia deun conflicto no resuelto entre los requerimientos fun­

cionales y· los morfológicos o est~ticos, des,ués del tratamiento. 

Se usan con frecuencia apoyos ortod~ntia:os para mantener a W1 

diente en posici6n adecuada a pesar de la interferencia oclusal. 

En ocasiones se obtiene un resultado funcional inadecuado si 

estas interferencias oclusales se evitan por medio del establecimie~ 

to de un patrón restringido de movimientos. Esta fu.nci6n restring!_ 

da y con frecuencia unilateral es resu1tado poco alentador de cual.­

qui~r tratarnient•) dental. Un ejem-;:ilo más, co1no es el de trauma pe:i:_: 

petuo por oclusi6n asoci~da con tratamiento ortod6ntico, se presen­

ta en adultos cuando se efectúan intentos de llevar hacia adelan~e 

molares y premolares mientras los dientes anteriores están siendo 

rechazados hacia atrás por un dispositivos. 

En ocasiones se recomienda a los pacientes utilizar los apar~ 

tos por la noche durante determinado tiempo, lo que provocará un -

estado de trauma de oclusi6n permanente. ya que hay- l1!1 rechazamie~ 

to hacia atrás de los dientes anteriores y hacia adelante de los 



loe pre~olares y molnres durante el d!a. En algunos ~asoe, el re­

sultado de la terap6utica ortod6ntida puede p~lrecer excelente c11e.,'! 

do el paciente coloca sus dientes en oclusi6n céntrica; sin embar­

go, pueden existir grandes molestias aaoci8.das con bruxismo y dis­

funci6n temporomandibular, debido a Ul1a inaceptable descrepancia -

entre la oclusión céntrica y la relación céntrica. 

Ajuste oolu.:inl defectuoso.- &l. puli.niento oclusal defectuoso 

puede inducir severo trauma de oclusión, molestias bucal~s, hiper­

tonicidad y dolor en los m~aculoe masticadores, bruxismo, cefalea, 

dolor dentario, impactaci6n de alime~to, eficacia masticatoria di~ 

minu!da y dolor temporomaxil~. 

Ta.mbién se ha observado hipernDvilidad de los dientes e inolu 

so resorción radicular después del ajuste oolusal defectuoso. El. 

Limado hasta llegar a extrpar las pu..~tas de las c~spides vestibula~ 

res de los molares y premalR.res in.feriares, ind1.iciendo con ello la 

inclinación lingual de ~stos diente~, es uno de los errores que po~ 

teriormente puede dar lue;ar a in:terferenciae ocl1.isnles. 

En el. caso de trauma. de los '.lientas anteriores, se corri.«e me. 

dia.nte el li~ado de los dientes. posteriores, a fin de eliminar el 

desliza:niento y asegurar la correcta colocaci6n posterior del max~ 

lar. 

H~bitos oclusalae y de otro tipo._ El reconocimiento y elim~ 

nación de un hábito perj~dicial. para la salud parodontal, es una -

necesidad de máxima importancia en el tratamiento de las manifest~ 

cionea parodontalea. En ca1a organo y tejido de organismo, la na­

t\.U'aleza considera un a~plio margen de se~uriiad ,ara enfren~ar las 

exigencias hechas a tal 6r~ano o tejido más alla de lo requerido -

por la funci6n fisiológica. Los dien'.es Y. sus tejidos de soporte 

no son una exoepoi6n y hay muchos ca.sos de necimiento de los .l.ien­

teo y de sus tejidos de eoat4n que, aunque atribu!doa antes a una 



a."'1.tes a una falla en la í'u..'lci.Sn, hoy se le reconoce claramente C·Jmo 

víctimas de un uso excesivo,. aiás allá de todo mareen de seguridad. 

C:sa. destrucci6n se produce porqu•!, bajo ciertas circunstancias 

el us.i de la dentadu:ra en su totaliiiad, o s6lo e> parte de ella, :!! 

conviP.rte ec1 incesante y repetido, sin ,:Jerío0ios, o :nuy reducidos,­

de recuperaci6n !mra :iu'= se •roduzca l:;i, re1araci6n. Hay hábitos -

oclusales y compulsiones en los cuales el uso de los dientes crea 

tal si tlla.c i 6n. 

En eeneral, se considera que loz h~bitos son actos repetidos 

de '1!otivaci6n ines,::iecífica, los hábi t•Js se encuentran con frecuen­

cia relacionadl1s con la ocupaci6n del paci~nte y ::i•Jeden incluir el 

:norder ale;Wl·JS objatos co:nunes tales co·no lápices, ;;asa.dores para 

el pel0, pipas, hilos palillos de dientes y uñas. El efecto trau­

~áticJ de un hábito de mordida oclusal se local za por lo general 

en u.na o d·Js áreas afectando única:ne·i·~e U.'los cuant·Js dientes. En 

algw1os casos, el paciente coloca sus maxilnres e"l posici6n entre­

crllza .a f1¡ert'l. del erad·) f1.1'lcional de oclusi6n y n9rieta lo~ die•1-

tes da11do lucar a trauma de oclusi6n. 

Existen C<)!l frecuencia ílluescas y grietas en el es!!111l te de los 

dientes :¡,ue ee e'1lplean para morder objetos duros, Cuando se sosp.!:_ 

cha la presencia de un hábito de mordida, se debe advertir de su -

existencia tanto al paciente como a !:ms fanilia'.:'.'es. '~uando se pr.!:_ 

se:1tn mordedura del carrillo, de la le•1,s1.ta y de los labios, puede 

ocasionar posici6n anonnal de los dientes y molestias musculares -

que predisponen a ttr. urna de oc.lusi6n. En tales casos, cualquier 

lesión traumática resultantes sobre las estructuras parodontales -

puede ser co11siderada como efecto de contact1Js oclusales alterados 

o de~asiado escasas. 

Desplaza·,1iento infl;unatorio y neopláetico de los dientes: 

La infl"V!laci6n o proliferaci6n tisul:\r U.e n8.turaleza neoplástica, 

puede desplazar los dientes a una posici6n de in·terferencitl oclu­
'>a&. 



o contacto pre.11aturo. L'l gingivitis simple, especialmc•nte la de -

tipo hiper-plástico, dará frecuente,nente lueoi.r a lir,;eros movimientcrs 

de los dientes, especialmente en la regi6n anterior de l::i. boca. En 

los padecimientos 9arodontales avanzados, se encuantra comúnmente -

la deno~inada mi~~aci6n ?atol6gica de los dientes y en los dientes­

con bi o trifurcación, la afecci6n con frecuencia orieina contactos 

p1·e111':l.tUr»s en l!l oclusi6n. La in:flamaci6n y el dolor i.le la enCÍ::!. -

lleean a ocas ion¡ r hábitos de pre si 6n con la le~eua que pueden ~l uu 

vez desplazar los dientes a unF posici•fo tz tltm•ática .. 

3e h:>. se'.".:~.l·i-1·'.l con frecuencia que la infl?.:naci6n :::-inv_val U() -

se propaga JeutrJ le l'l .ae:ni.,•:.1.n.i "J';'.)uont.al ;:¡r:;;:¡i:::.¡'10:t:;r. 'J.,:h:.::.. l.U_!! 

<1lle esto pudie•a ,3f:!' •.;i":r~o I'i•::¡. CBs•··~ t~e- ¿inc;i"li~' o p¡.:r·. •'nrd.i tiE< -

crSni ca moder•.1.<h•, ¿ ~ r J ~:i l:t l"t}\"i ~i 6n de a bun,~ s_,1; e T.' t·~=l 2.l .1 ~ ., ·1-

topsi>l se he\ e:LO-"•ntr,...d·) :utl l:Á .::;i.:t¿ivitis severa o la ~1arnc1. -ntitis 

, -'"- ;. · 1•;i'.!. al ter3.cion:.:;;; in.fla-

r:mt0rias 1ue .;;e extie:ide:i dentro de la mem'.Jrana parodontnl. 3e e:1-

,, 1 '_.) hipermovilidad ~r 1 ••• .. . ;;,. 

E.::: teles casos~~ verá :i.lt·~r;.:c>. L~ l'E:l~ci6n 0uln:::··l y loG oje; 

tes ser~n forzados a una posici6n tr·au:1~ti,!:;., P·J:;: i;l c»11l;rt•:rio, -

?Uede ·Jtservarse C·Jn frer~ue·ici:i. '['.le los <Lent~s re~r"s<1 .. 1. h~cia ~~··:,·;;t3 

hastA. UrJ.>-1. po:üci6n normal :1.•J traum·~tica -.~-,s~·.i;s .J~l trat~c: .i.(;:.J.to con 

éxitJ ·, ·-~.:.._.c. amaci(n ¿::ingival. Por la misma -~--sz.•~n !I·) .. ,,~ 1ebe -

tratar de C'.l:>.;_:¡letar 1¡¡1 ajuste oclus2.l en 1)resencia de severa infla­

maci6n V.ngival, puesto que e.t e e '101:1ent.1 los dientes puE:den no e;! 

.?·n·:·a y posici6n in2.decw.~.-.:t•.s de los diente:::.-

:;.ueiías y deleadas, especialmente en dientes con co.ronns grandes, -­

predispone.-i a trauma de ocl1.lsi6n. Durante_ la pérdida de los dientes 

temporales, existen siempre sigaos de trauma oclusal •1ue aumentan de 

intensidad a medida que l relaci6n raíz-corona se vuelve más Y mm 



.. tes:favorable. La !!nla posición de los dientes y las malns relaci_2 

nes en la arcada, puede:i t:vnbién predísponer a trauma de oclusión 

:Jo:c de:favora:.>le distrib1.U:i6n del es:fuerzo dur"inte la funci6n oclu 

sal. La maln posición de los dientes ~uede ser el resultado de -­

trastorno::: '.::enerales y del desarrollo; co•no eje.-n!)lO tenemos: pala­

dP.r hendido, 2.ne·ni2. de Co:iley, diversas dis.Jt<?sis craneo:facial•~s y 

ac ro·ne r-alio.. 

6.- Dr.;,i;;ro3TICO, :·nmrns CLI:a~os, R.!\DIOGRA.B'!COS y SINTO!ti.ATOLOGIA. 

Dücgn·5stico.- B.::;te se basa. en el análisi}3 :f1.rnci·mal de las r!:_ 

l<-.cio;-u~s oclusules, los músculos de l;:i, ir,,,::; ticaci6n, los dientes y 

lP.S "!str1.1ct11ras que rodean y sirven cie apoy o a 1fotos. El análisis 

co~bino. exámenes clínico y radioeráfico. Las m:;tni:festaciónes clí­

nicas del trauma de ocl•isió:i son poco apc;.re:.1tes, a :nenos de que -­

exi ~ta un p!ldecimient1J trati•n?..tico aeuuo. Para q,ue tenean valor, los 

sign•JS deben coincidir con un buen exame'l minucioso es un requisi­

to por.1vio esencial r»1re. el diagnostico co:c·recto y el ".:ratamiento 

ad,·cu,:>.do. Dich::> exar1e!l deve :ser co,npletado con 1.1n mi:1 ~cioso •!stu­

dio de 1 estad') y,>'1.rodontal del paciente. Tiene extrem•:tda impo:..·tan­

ci~ ·1.1..te la lesi6n traumática par•Jdontal sea clara en un sentido -­

clínico. 

El examen de la ocluai6n ~onsiste en •m método •le observaci6n 

detalL'.dr~ de l;:is factores de posici6n e integraci6n ::l.entales y de 

relaciones :nax:Lh.rr;,s f!Ue in:fluyen en la :f1L'1Ci6n y e:l la ::ir:)ducci6n 

y dis".:rib~i:Sn de fuerzns dentro y alrededor del ::iarodonto. T~nto 

exa.::ie::i com: ajuste ocl11sal, requieren .ie el uso de auxi lioi,res del 

di·).gn6n tic o tales co·no ceras de :•.decuE!d<i textura y c2.lent~:niento, 

tintuims y1nra nrticulaci.Sn y papeles para articulHcion. El exa- · 

~en de l~ ocl~si6n p r moldes de cerR y tiras de cera de espesor 

3;), consi t 1.1ye un ª'J·'.lrte valioso al estudio de las relaciones oclu­

sales. Pura los moldes se puede utilizar cera para placas. Se ha 

comprobado que la cera para col~dos de espesor 30 es muy exacta y 



. y :nuy útil para probar la oclusi6n cJ'ntrica y las zonas de e J.1tacto "Jre 
maturo. 

3ignos Clínicos. 
:.1ovilidad denta 1 aU!Jlentada .-3ste es el signo clínico :nús irn::iort,rn-te :r 
comun del trauma de oclusi6n.La iniciaci6n del au:nento es ocasionad3. -.:ior 
el engrosamiento de la merabr::<na oarodontal aco,11no.iirtdo de resorsi6n dei 
hueso ·.lveolar y re:nf)lazo de las.fibras colágen:~s de :lichn. ~e:nbrana f)Or­
tejido blando de granulaci6n.La resorsi6n r~dicular J la dis~inuci6n de 
las crestas alveolares contribuye ta11bi6n a la manifestaci6n clfnica de 
hipermovilidad. 
El grado de movilidad de un diente :lepen.ie de l:J.s ¡·uerzas r1ue actuan 
sobre é! y de la resistencia de las estructuras que lo sostienen. 
Es necesario considerar el origen,direcci6n,magnitud y frecuen cia de -
la fuerza; la resistencia comprende la extensi6n de las Úreas de sostén 
y la in-:;egridad de los tejidos que las cora:;_:¡onen; dichR inte,.;;ridad ?uede 
ser al te rada uor trau.-na de oclusi6n,. uérdida de auoyo oa!·odontal, uade­
ci:nientos neo;lásicos 6 ?adeci:nientos. gener~les q~e alteren la ~oÍime­
riza ción ie la suasta!'lcia fundamentan y afecten la integridad de las 
fibras c-üágenas.c:de la :ne:nbrana parodontal h 

El a umento ie la movilidad puede tener origen: 
1) .- Jeneral 2) .- Local. 
Efl origen general se puede deber a: 
a).- Ins•.ificiencia de vi ta'llina c; la cuá3i es antiescorbútica prilncipalm$ 
te. 
b).- ~rastornos hormonales como en el embarazp y diabetes. 
~ ).- Discrasias sang~íneas como la leucemia. 
2 ).- La s de .:>rige!'l local .- Se ha enc:ontrado que la movilidad en per­
sonas en bruxismo es mayor pOE·la mafiana. 
El aumento de ~ovi lidad q ue acompaña al trauma 
nera 1 :puede sec: reconocido por el simple , .. ,._-.o 
te. 

por odusi6n por lo ge­
de balance con el die~ 

Es muy importante co!'lfrontar la movilidad dental con la cantidad de sop!!' 
te parodontal presente; pueto que en los padecimientos parodontales av~ 
zados la hiper:novilidad se encuentra generalmente asociada cnn formae46 
ci6n de bolsas y pérdida de apoyo parodontal. 
Cambios en los so nidos a :Ja percusi6n. Un diente en trauma oc~usal ten 
drá un sonido relativa::iente mr.rte. -.a la percusi6n en contraste con e 1 so­
nido agudo q u e se escucha en u.~ diente ~ormal;.éste cambio de sonido -
es debid:i quizá ?. la resorci6n pa::-cial de la lámina dura y las altera~ 
CDOnes de groso» y con3istenc~a de la membrana parodontal. 
!iligraci6n de dientes. La pératida de contactos interproxi males y la mi-­
gracli:oú de dientes pueden ser consecuencia de relaciones oclusales trau­
máticas. Dehe comprenderse que los patrones de hábitos poco habituáles -­
pueden ocasionar migraci6n de los dientes y trauma ?er oclusi6n más allá 
de la variacli:IÓn funcional de los contactosoclus,ües !lOT'!l::iles. 
l?atr6n atÍpic.o de desgaste oclusal. Las focetas ele deogaste que no se a-;}­
aj~atan el patr6n masticatorio del individuo son._signos de bruxi3mo y de 
existencia de fuer::: as ocl usales anormales,, por lo tanto, dichas fo ce tas -
de desgaste deben poner un aviso al operador pa ra que busque posibles 



prtiFJoas de lesi6i~ :ra.u.'"'.:~tica a las estructuras par·Jdontales,aunque se 
j'}be ;;;aber u.ue incuviciuoa con bruxismo no prese:1t· .. n signos que indi -­
·-i.c.ten lesión trau.11t~tica de estr11cturas parodontales. 

Hipertonicidad de los m~sc11los masticadores. 
t,;n las persona. s con bruxism) e hi -iertonicid::cd de los músculos ma"l,. 

ticadore.3 existe :">ayor ::i·::isi bilid2.d de 'trauJ!la a las ·?structuras parodOJl. 
tales,y en cualct'.lier pers·J:l>~ con bruxismo l'l. posibilidad de trauma de -
oclu:;;i6n ea :na yor aebi'.:.o a L 0

• '='cc·t;ividr;,ci m11scular 2.nor~nal. 
~b~es os oerodontales.- 3i ~n~ per~ona tiene bolsas parodontales ~ 

_::¡r·Ji'undas,especi::i.lmenti:: ~e tip:i intrc-. .Jseo o ".Ue .'i.fecten bi o trifurca­
cio21es, el traumn de oclu;;iÓn '.)Ueae facilrnente orecipi t,.,_r le. formación ci 
de abses::id en dichas bolsas.Las b~cterias procedentes de las bolsas -­
puede n oe:12trar los tejio.os tr::.u;;,. tizr:.cios y .ue presentac1 un descenso 
en ::;u :ne tabolismo y resistencia, '2.u1n~'·. t·:o:.ncio cie esta :n"lner<-. 18. :rJ'.:>Si bilic!::: 
ad de infecci :5í1 bacteriana con su·osec>.1e:1te i"Or!nP..ci6n de c:.bst;;sos 

Alterc--Ci.J!l'::S gingiv:"les.- Jesde la uescI'il)ción cie los fe:stones de -
ilicGa Ll :1 l·e. -~r·iet>~s de ::itillrnP-n,ha existido :.:;ie:npre enorme inter8s y 
consider2.ble cantrover;,;ia ~ü res pe; e to ci'=: :i-::i2i bles al te raciones ginJ'.'i -
v<:..les que acompc;,:l.an al tr~wna de oclusión •. ..:on b:.se e,.,, el conocirnLento 
actu.:o;,l sobr..; el abastecimiento vascular h<'-Di r.ue.l de los tejicios gingi -
vales,es dificil co:noren~er c6;no interfiere el trauma de oclusi6n sob~ 
el aoasteci.niento sanguíneo al grr.do de llegar 2, producir eierna, cia:<o1:, 
is e incluso '"- t:col'ia.3in embargo, en ::clgunos casos puede existir una 
desviación del oatrón :iorwal de abastecimiento vascular,atL:ientando la 
importa:icic. ·óel tr<iu,nc.. ci.e oclusión sobre el l:bastecimien-i;o sanguíneo ce 
la encía en -ol cE,so .J.e .'.ue e.lgu.:i.05 vasos <ie los -,_ue:oiegan a ésta,pe!le -
tren a· través d.e la raembr2.na parodanta.l en U..."l área de trauma. 

3olsas intre.6seas .- i::l trauma de oclusi6!1. es 'ie especial interes -
pra ::¡ue las bolsas intra63eas se profundicen,.ouesto que ;10 existe nor­
ma 1 de las fi·or"ls supracrestales.es posible, ~ue el trauma oclusal coll. 
tra la pared a.e una bolsa intra6sea pueda destruir la inserción de las 
fibras pHrod.ont·cJ.les al nivel apical de 1::. in.serci6n e:,ii teli:~l y penni -
tir l"'- atrofia de éstay la subsecuente profU...'1dizaci6n d.e las b·Jlsas. 

El traum;,;. U.e oclusión '.'.Ue afecte"dientes con bolsas intra6seas o -
bolsas que insinúen entre una bifurcación o trifurcaci6n,predisponen 
de manera cl"'ra a la fer.nación de abseso;:: p:;:.rodontq,les co:no ya se me1}_ 
cionó '.c.nteriormente. 

SIGiW.:3 :t;..DIOG.iUFI00J. 
Ya que hemos :nencionaó.o los signos clínicos,2hor2. lo haremos CO!l -

los signos radiograficos.Estos signos resultan cor. frecuncia uoco clar 
os y pueó.en ser observ"1.dos solo ~ediante el examen cuiaadoso de radio: 
grafías técai ca.mente excelentes. Las al teraci o:ies na tológi cas en 12 ocll 
si6n que pueden ser observadas en la radiografía ~e localizan princip;J: 
mente sobre la suuerficie de la raíz o sobre la suuerficie del alvéo~ 

i!:l grosor del iiga:nento pa~odontal Cc-.di:igrafic~m.ente), es alterado· 
por el trauma de oclusi6:i,sin embargo, este traumn. se m:>.nil"iesta frecum 
temente en la Qirecci6n vestibulolingual,y l~s alter~ciones sobre la -­
superficie del hueso alveolar y sobre él lado lingual o vestibular de 



un diente,no son iác1l~ente reconosibles en las radiografiaa • 
.:.ii¡:,no;; 1ue se encue:.trctn en ·.in .. c r:idio.grafia 
L.- ~lteruciones ie la l~mini ~ur~ 
2.- Alteraciones del esoéi.cio del liga:nento oarod:mtal 
3 .- Resorción r2.J.1cul~l.r. ·- . 
4.- Hipercementosis 
5.- Q3teoescleros~s 

o.- Ca lcificaci6 de l·c culpa 
7.- Jra c*ura s r~licul~rea 
;, . ~ . 
.:iU:'O:.:AT01'J'.iIA. 
~l tra.urna ie ocl•.i.si.5n es oo:· lo •eneral ::i.sin-;;omatico a >r.enos que 

e)~int'?~ un ::>C!.deci"Ilie.nt~ :r·.1.'..l:n 1?.tico a;:uci.o.E:!'l oc:::.ciones el p~~.ci.ente de s~ 
tom.::.s pas.ijeros ::1r.l ie:"inid:ia, a.e inco:n:)di<iad a:: :::-egiones 
res,sin ninguna relaci5~ ª?~rente con 103 ~ientes.Aunque 
;:iuedt.:!l t.aner su :irige:-. en e l tr·, 1.1:n'.'.. :l.e oclusión, e:üste., 
de dolores lifuaos ~~a ~eben ser ~omad~ s en cuentaen el 

d e 1 os ma:<i 1:-c. . .. 
e.3t::>s sinto:n._:.6 

ot:r<o's fuentes 
di2.c;noatico. 

Dolor 'Oar:idont·,;,l.- .:;,1 c~°!.SOs de tr::=.u:na de ocluai:5n grave,de duraci:5ll 
:nclian.;.:nent~ co:::-ta,lo;; -ientes so.:1 :n•.iy ;¡ensiole.:; a la p.ercuci6n y al 
CO!lt~cto con el ~lictn~o. 

En talea ~asos =l ~r~urna de oclusi6n ae 3socia ~~neralrnente con 
inoersi6n reciente ie iis,Jsitivos,restaur~ciJ!'les dent~les,o bien esta 
relacion~io co~ lesiJnes e:1 el m~xil~r o en dientes. 

JJlo:· ~ 1;.lp9.!'" .- ;:;: 'tr~ .. u .. 11? .. de ~: :u2i6n se acO:n!J:l~la. co:nur ... :nente de sert 
sibilidad dental,es~e~i~lmente ~1 rrio.?osible~a:i.te esta aensibilidnd­
seo. .:;.aoi·::i.o a 12. cJ::5e3-.;i5n. p:~siva o t1ipere:nica venoaa J :n.en "~Ulllento -
ie :iresi6n s2.:i.g .. !n;;a sn 1.0

• riul:ie.,;:iu;;ato -'.ue ls.s presi·Jnes tr·~um::..tiC'J.3 ~ 
sobre lo-, ::i.ien-;;es i:ita:::-fie:::-e:1 menos SJbre el ao·,_stas1rniento sa.n~uí:ieo -
a r-;;arial del~ nul~s. sJbre el re~orno venoso atrav~s iei torRmen api-
cal. 

Jolor referido.- Es Jebido ~ l~sidn u~rodontal,auede sentirse en d 
área de lo;; sanos :na:cils.:-es o bien di:se:nins.rse a cu.J.Lcuier t)arte de la 
cara. 

I:n,:;;. ct':l.ci6n ·ie ali:nentos.- ::1 ei'ec-:;o Clel intercruz2.mien-:;o cúspi~ 
eo en un?. ini:erfernci:a oclusal 'O:J.e~.;. ocasionnr la <tbertura :funcional -
del ~ontao-:;o in~er~ental dan~o lu~~r a l~ i8~~ct~ci6n de ali8entos. 

La 1~~nct~ci~n ae alioentos sin re1Rci6n·~~arenta de cont~cto ano_ 
r:nal,indican un -:;ra 3-:;or:i.o en las !'3l~ciones funcionales en~re los di~ 
en.tes.ilicho trastor~o se a;:;ocia. irecuentemente .::on trawna de oclusi6n. 



r:rtt ... ::r:cru.:c·..; J ~ :Z,.\ :~1rrr ~~JL::.·..:1c r ~'';:··.~~~:-*:;~ ·:~ -::i:t-=··::~·!R 

.l.la gran varieda!l de :novimientos qlh.;, l'"';~li.:1:.i.:1 l ;s cóndilos, i!ll 
plich que ést'.''~ ptHH1i:•n Der ,].rS.1.·<'r.". en alg~1a.s d' sus excursiones­
que /;t'.)s realizan y es un movimiento transtrusivo cuando existen 
:nÁs rieseos sobre dichos elementos, debido a que lleva a cabo rá­
uidos e intrincados movimientos alternativos. 
. Sabido es que, .si lt'. oclusión no reúne las carP..cterlistica.A -­
exi.¿:;c: lct .J~)l:<xi.6n 6rg:ini<?a, la mediotrusi6n se r·~'llizará con gra­
ves tropiezos dentarios ![Ue ocasionará una disfunción que s~ ••mni, 
fiewt<~ en l:is elementoe ciu~' 1'or:n:1.'1 el sistema ~tico. 

Para que se 7resente una disfunci6n tem~oro:nandubular, es ne­
cesario que uno O más de los .-].P,n\f~?;tos dél ~;i·,r•••E'. ~--.J·~ie:• ·-:•· en­
cuentr('!'l u.l·h·r:.1.•i.')'·· De Js-y;os elementos los mls .::.f<oct;;.•ios ~.;0n; l:; 

musculatura 1ru:-t.sticuto:r~i11. ~r pE;rin,E: ~-icRt01"i; , :-=tt~.!'~! ~ i·-1f:c-~ .. !Li.)].t--·:>, 
:..:1. \~ ~·:ll 11 o.uc& y posterio.r~s ':Á.i;::. :ro:1c.J, Bi¿;u.it~.:1:.0 1.~. ·.r;;ic1:.l~ 

t!i. ', .. :; · :.~J<.1 • .:: J!fandibular, el parod.)nt:> y C.ié!ltea. 
7J~ ;~·t!L<:i.~:')i :r . .o: :.=.::: •ii;-1 ·~·1;1.-~: .:..·_ ·1':.·-~ ... (1rome.n.Cibu1.::..r tie.:1e 00:11·.? sí.~1t1s 

1.-.\.~-J ;>.t"'-! .. : 1 ·;i~·, .. ~J~~~ :;_ .1.·~_;:,:' er. lL~ ar'ticulación tel!1;·:1'011!a.;·i~"':ii)1..Ll~-.r, l~ 
Ü~<~·ij.')11 tif: movi1'1ientos mandibu.lc>.res y .:;r.;:-pit«.ci·;11,_,,., 'i.•11.'2.rt:;., 1 •. '~· 

;.;:>V:i.H~ .•• r.t;.-,::; la severidad de los síntomas est~ e:1 r<::l'-'.ci.Sn •tLA1H1·~· 
('!··,.1 1;1 $!"'·..,r).(1 de desarrollo del p~-... :'!,::c.i. .1i.e:1t·:... 

11 1)· .... ;_~~~ri. :.l ..... 4'.-.: ;;1):-·. ¿::1.··!,;1!:L.11ientos es, sin C .. u:l::!., lt". c\)I~11J:-i.:l .. ;_,:;.i.:51 
1 ·: ..C-::i..c ~·J "(!·j :\J:: -1.·::-:; ~ J"1( ::·; ~.tE y pd.icol1.~¡;:icos, · .. t:~ L::~*:~~t~!L ~-.,:i~J"t: --

1_,·i: ..... J. :;·_; en C:J f'erentes graclos depen:lien.J.o <le l.3. c '-.?:.::i.: .• J. .:1 ::~ 

tt:.'°ti"fL'. (~'~ .e .. 1 .. ,)r ... o. 
En los l11ici•)s \..1el !)H.11éci .1ie;1f:;(1• 3,-~·~.1~~~L.l :lt~_-..~-:- .... ·::-. f:Ír::tC;!las -­

suelen se:r- rnnj" l1:-\n:!2 ¡;.;1 .. lt> e;~~::.J. , .... ~. :_:: 1 c.:'...·: !·:·.*: ·- .. __ .:...~·rorte.ncia 

y pOS!'OllE:: le visite n.l denti:::t~~ i!.2 •. ::1;··. ·:u.~·-:;} .; ... -.:•e-:;··" j!..*~t-.. H s más -
severos. Los síntomas que :Je pu.o .. le.'1 p.co:Jn.'lt21:r e·1 el ;n .. ~ecimiento 
son los 8it:(1i.;nte';: .• 

o.).- J))lor r-, 1.a IH'l:_,-,.,-::1 '>:1. 

D).- Chcso.W.dos al. realizar movimientos. 
c.).- ."r<'")' '-~c.; .~n 
d).- ~,i~.; ';n-la articulaci6.1 al ,;iasticar. 
e).- Liai~:•ci~n de los :novi.mientos me.nü.ibulr-.:~•"E>, 
L(i.s ::Í:·l·f;11•,;?.~; qu~ ~t: ¿1 ··.::.,·;:Ji :._..1"t:·senté1i €"21. ir~ et..1.ieze. sor1 lo~ :--::1.­

t,n .. i,~r!.*'.,..c.::»: 
~).-Dolor en cualquier zona Qe 1~ misma, pero es más acentu~ 

,.,, ~ l~ regi6n tempornl y :frontal, 
b).- Dolor en l~ regi6n del vér-tlc.e cccjJÍté:l y preauricul<?.r. 
e).- Dolor e~ l~ ;iarte ~osturicr CEl cu~ll~, ce d~~ir,li l: -

regi6n cervical y ~n la base de.l cráneo. 
d) .- Dolor eP- los senos clel a.reo cigomá.tico. 
~) .- Dolor en dientef;, encí::., p::;lafü:.r, le,.tg-1..:. ? ,;;:::::.l'.''l'':.r ~.1.;.:.~.; 

c}.-;. 

f).- s~~saci6n ~e ardor en l~ garganta. 
g).- Dolor del. cuello irra.G.iado haci,... los }~?:!lb!"o,, y •3a:J~i.ldu.. 
h) .- Dr·lor c::r, le Mgu1o de la mand:!bult',, 
i) .- J)olor neurt~l.::;ico, del cuello, me.:xilar y manoíb11lg, 



En el o!do los sínt'.l'!::>.3 
:'.) .- ).::;~_.;.:.~ 1--i::.. .,_ - - :.:: •. ~. :1.:. "'! -.... - .: J:.."" .L: 
~) ·- ·r.!::-:i.:.. -.: • 
e).- 7~~r:1:"5 ::_:-.·:-. 
i"~.- ;'""<~-··.: __ 1 .• 

· ) • - ::'al ta de ae;uue-.~'-' t\ucli ti va. 
Z.:1 t~l •Jj.) l )'~ JÍ:l :;) t 1 •• -.; -:.5 ~: 

'.). Dolor del ojo y en su peri:feri:\. 
0) .- ::~·1:;·::.:i ~.·, '·"' _._'.''. :·•.• --'- les ojol:l. 
c) . - ~!i si 6n i>::-:!:T') ";:,. 

r,, ·;·~·::: ::t:. ite los s!nto:ni::.s es la si:'.1'.·3.J.t::: 
El. paciente :c:Yt'<.:. ~i:fi.:.:·:.1·~:..!.c~ .: . .,. ''·j,''"1·':v.i·i, ~-1 Dt$:pl·l'~~·1·, clolor en la 
regi6n de la '1.r":icul'.!.c:i·'>n; e::. ;,::i•v;i,;,_,1:t nota cio to impedimento en 
ld fm1ci·t..~, :•.:: ·:.·<.;¡: . .:: ·.:) 1": .;:;.~ .. -· ~;;iC:o :.,- E: ,." üf•" ';i·epi taci6n, h;;..y !?.!i. 
i·.i.~-~1-,.-- ,¡~. :· ... ~i:; lideC (\.~.r::-.n7.t: l. :~ :~¡_ci ~r;. ~·· ,_~:_ .~,·!;, . .-,. 

S!Stos rcs.l~s-:2..::'es pt:.E-i:'t·n .;·..,:.1•..!.p·0t.::·ecer por un ti•~:npo i1'.•:i.·~t~· :•:Li.:«=-~ 

1.' _. --,1· . __ IJ'L,:i~ ~·-:. ~ '-· .. ·:r, tt· '~Vf-I'i1--.<, hasta que fina].~ 
:nentn se ~stablece el d0l:>r agudo y el tri ".;ic·, 

({~ SeC:lencia de la ai:-.... ~T\tO:!.'.lgÍa ea la Siguiente~) 
C_.\USi\.S 
La oclusi6n y la articulaci6n temporomal1dibular son una uni~ 

dad fu..~cio~al y por lo tanto si la articulaci6n está afectada por 
ca.mbioe en la ocl.usi6n, el c:i2.s".!uido será el resul. tudo de ésta -
ocl~:_,:_ :":! :..::.::."(_-:: :.:.:..~·· 

31 co:l.s~c.::-:..:- ·:r . .1.t:i. .. •cr:::·'i i. ... r <.' 1.ll. i·de:n's interferencia 1.:011 -
l.:. lubricaciS:1 ·:la las su.;i~r!icies articularen, lé1. ti.isrd.nuci.~:i ,1_...1 
,,, .... ,: .. .,· '::•:) :_,.•_ .:''..·ido sinovial e. la articulei.ci·S:i.¡ ,5;:1~0 ex:: .. i.:<c-:>1•1x1. 

· ; .. t :· .! .. :;clog!a a medida qu>J el :ri~:.docin.ien":o ava.=a. 
:~1 1_~_cle:1· ·JC.t1.:·r€· €·:_ El 12.dJ ::.,•;e ::·n.lr~ i,..._ ci:,~·iljl'::.:i ~:i., .u.i-::ntr:.::;; 

, · , . ~ ... _ .· .. _ ·· ·. ·. '· ;,: l~ deeviaci1~n 

c.~' lfl n:in-1Íbll1c. ocurr~ h:_\ci:.>. el.. :~do de com:pr:si6c.. 
Las relaciones in ter..!la.ti la:e3 .;>..jl·Jr.n¿:,,les t1e ;n1ede.i causar la G: 

sintomatologÍa. dedisfWlci•~n ,:,8 l<. :1rtic 1\l1\ci.6n te:nporomandibular 
pueJ.P-;} ::-.l'lr: 

'l) ~svie.ci~n el .. ~ le. ::i2.11.C:{b.tl~, b:·.ci«. l·i 'le:?:"eoha o izquierda como 
:o.ec, ... n.i:-;::io ;iro tE: c1: );,· }1' 1:~i oc tp ti V·') e :msecuen te a un :p•in te; de c0n t:.:.c 
t, :- ;.r-,..· .. ,\·:· ·.::.·:, pérdida de l:;:. uirv2::<Ji5:·: ,,.,:::.··'~i(,[:l (incluye el rlescen: 
so de la ocl\.'-::Ji.~il J' .;.;.~,'i-d _,.;,:e :;:.i:; ;:··L j.c, ~~·•.; ~-:2·ior y unila.tP.r,11. 6 -
bieu lli!.u.t.i-:.'.',Ü). 

,\:! ;;i•.'.···~, 1..:c :'·"1~-...~· ··nes intertlk'1.Xil~1reEJ inEidec•JHc.h'.s en c•J.;1iJi•1:·/ 
•;:i ~n r;•,:: "F;Eequilibrio honr1onal,¡ir·~di3:p0:3iCi·'i!1. h':"r,.··Ii l:e.ri·,., más la 
presencia de hábitos cx10 .,.1 b·,.u.:ds::i-:i cJ•1n fa.ctE·es i•i,.ortantes en 
el desarrollo ci::l p~··1:::·~r-t'J :i·,;f nci11illal. 

Por l.o común l.os :factores fi3iol·:Sgico3 ·le una relavión maxi1o 
ir.e~:cliouls.r •'lltere.i:J.•-.. '-"JIL •io:ihir1os a una me.le. oclusi6n, te..mbién ae = 
notL~ en L~·ito;~ c,0.<:0.:, ,::.(:neralmente que Wl liueso alveolar denso, mf.s 
ln. pre::enciZ'. ·1"' e i t:-i•l:J".l e::iociaalea que conducen al. bruxismo. 



El br•ixL;mo, (:··c'1o::,:_n,,_ .. ,-¡_~n1.(, .~ :.cp··,_·,-t.amiento de los dientes), e11 ~: 
;.H).!' lo i:;e11°-::!:·il ·.:l f• .. ·:~-lT 1., ti:nt•: ·;,11c- desencadena los s:!nto1mu3 118 -

L~ J.r~i.c1tl.-..1)i-S:1 ~,_., .. ,l oromandi 1.ml2r. La. des:fortun~"·Jc. c-~cr.'bir:i;.c~~,'í:: (c-
1 ·· ·¡:·:.l_·~ ·)\,:1~;¡i6r .. r:.ue e1Jn.·1·1ce e. relr.ciones 1nt. .. )ilruri:·nt1i1"j11l:-.:ces ::.-..lt.:..:-
- (; _1_:1.) f!'(.(.~.~d : __ -,_ .. ···01i:i OcE:1 ·t·.:_.,_1 .. ,:... ;. )"' ... 1:.- L s.-i, ·1 - '_:; ... .:._;, ... ·-~ ···-·.2 
ln1· ( f-r_~ .; .... - 1_ J_ 1. ru>:i:::oo pI'eCf~ de El t:r·::.;... '!· · :c:1·· r;. ! • 1 "'_: : :i '1. ~::_ { t e.le l3 
lr•n r;~rtic-ult·.t":j crif-:~· ::.· dt li· l''.tl:~1:11i_·_:t 1.>: .• .:-:_ :.. :.-:·· -L.. ; ~ .. i~ 

• . , ( ~, :· e e ,·, ,, . :. _ sobre las a:cticul.aci ones, siro 
c,.1.:e: t<imbi(n c.~:::~;_¡c_.~ :: :-1 .. ~,~:>.8i•> -1•3 11.::; ·;i:1t2.ri:"" linfáticos y vaao­
cu.lé.r(J:J do t<)d.:) el :Ji•Jtu~'l'' e:i~·.>:·l'.~-,l~;:;ico. 

Los factores ~ ~.L,üÓ¿"ico~ l•,cFl(Os r:.n 12. inT~•1~_anL1'i;-, c~¿'t'l'l d9 :lÍ!!_ 
tomas incluy.::;!"1 tr1 .. ui·.t': 1¡r111 :;i:,.. }_ .. :.;: ~·f·t:\.c·.:l:_·.<.:i.r.nEt:: t:.l·~~J <:.1·1(,, golpes 
en l~t c .... b,:.?~t~, ce:.u:-J':1.:J dc:1t~l 1..::.J i(. ··.·.-;~· 1~.,1::..i::t r:..: c-rr:o t.?~.-t:..;_~:·.E:ntos denta-
les i1rolonead os, oxt.?n.cc i. ,)1ic· s f .. ,_ .. ;.:_ 1<. ~'-<·, ai El~ .12.::.:. ~ r.. Úl tiples. Bsto 
l!l ti!:".c· ;1~~ ":.- "'~_; .. 1; ·r~ll 1'(< t·"1 ·l::_,,c. celnlj ·;·1 !.. 1~ infece;i6n. --i.Q..=:1r:I-: r_l -­

, _ - ;1··,voe:< lt~ p~::.".~i.·1~ ·~(: la dimensión ·v·ertice.l, le-_ ---
. . ~;:·J~tice. 5Í B1 l~ree..no Den·~~-- .io t-.:·:."t:c~-..-~~:_.-1 .Lus 1-_, ·3.it:n·:-, . 

..:_cE·(~t'l €.C 1·: f:':·.1::.LP!"ii1~. !,.._ ':;"i-L·i(;• :;i~i: 1:r1f· :::E: tC'u1·¿;,e:i1": 
de:r,~:i·.1 :. i ·1...¡_ --:., 1 : .. -¡ ~-. ,·:~:_ 'li '·· .1ñ:,¡.2·0~.1-. :.r ::'ijr ...•. ·" _. 

e- · - .... ..,_lur2. -,--,·rcial rc'1ovible, puede constitlrlr 
un factor etiol6gico local conduscc··:~: :--:. , ..., 1isfunci6n de 1a articu 
:!.· ci6n te:nnornihandibular. 

6tro .f~ctor etiol6g:i.co importante puede ser, la "Oérdida de la d 
mensi6n \rerticala expensas de re::-t~.11raciones especiaimente si la -
a1 tura vertical h.'!. dii:-:T.inuido de maner~ '.l".'li 1:-i. '!.:eral. 

A veces se efectfo un er·fl.ili bri.P incor-... ~eato enpartic11lar si se -
e1iminan l<:-is ére2.:; :fm:<cf,r:.-:ntP.les cansé'.ndo el. despla~rupien to menc.i -
1.1t,;..1é.r. esto es posi bl~ :;,>hrt3 ttJ..1·> ~..!. .;>~ u,·:-¡4)lt. ... :..t :L""l ajuste in.:\i:-.H~:!'!.n:i, 

::'or lo e;en'=.!''-'l •..!l ¿ j•:c l;~· ,_,<::ll'-f:'.~l no debe ser emprendido has-~u 
o .. ue sa :1.0.:,.:t~ :.1.li·v·i .. tJ.:> ':_·1 ~;-3p .. V3~0 :nll.scu.lu:r. 

-:;;1_ -~r:• '.amiento ortod6ncic11 .:i'1"'''<.:' ocu.;:llcmc:r <.i:-, -=~~·.;;i1~.l-rio de 
tuerzas del si.ste1¡1u_ 1íl.!.:Jtict:.J.turi-.). 

~,-,,, f: ,.~t:J<"' e• ;_;"•e: ... :•!:.:! -1 1,, instal.aci6naeuda de síntomas pUe<le 
.3~1" ·~~1:.1 l";;·(;·i..:~:t::.:.. 1 '-L:'"' ·,.c·CPd sistémica,eslJecialin~nte onfern~í:'datle.~ :1r::!; 

·¡1·; ... _:¡ t·: .. ~-'-:r:::;J :·1; ·l..:l.J..frvenci6n quir;\u3iG!J. ;=t.;,ror 1...u.l. ri::Gin.11·t·J v::e.je ~ ... _1-
n evi6n,pr?.ctico. reciente •le 011ceo. 

'.J'1 r f1ci:·1~-- ,) .r ,·._.,,~·-·neo rápido en avi1~n provoc1'l C'l:abios ()n ln ¡,.­
prct:ic~.t '.ür:osf~rica; e::;to crm,hic<" ic. co:1,;1i_.:;_,·,:: .• ~~ presi6n en el oído-­
medio .. ,,. ln p•~}'tl.i.·1'-'- .:e .1c:ic:ibilLh.'d. 1le1. c·ndvcto auditivo. 

:':l trl~trn;-. t)1JÍCll1.'~[;i.l~'' ::i!.l<::il,oJ' _.,_,-r r;:· ::.-~ t•.'l'.' e>UE :.1x'ie;ina lR -; nsta 
l.Rcj_l~n l'-t.:ll•.h-·. ¿~ s.r;1t.o,,1r•>\ ,<. ll\ ,_._¡·ti·~1_;lf'ci6n. Ln; di:f'icuJ.t<1t'les ~P.ri= 
t;;üce, fia;,;,cinr,1·3 .) l"-11 i:.1;;_, !les pueden provocar Jstos síntor1,ts. 

L,~, •:tn<'lrte ,1c, un ,;,:~r c:.ueri•.l•) « :;pecial.men te es t!'au.ní tic3.. Por lo 
tanto 1 , LW lo dc~he ¡n·el)•t?1te.r a1 paciente sobre n.>ttecedentt>s fa•rltl!a~ti: 
0.-,r,,. (~e ésta Índole. -

El Dr. J\lartínez !l·Jss ha clf\si.ficado a la di.':lftv1ción temporoman­
dibulur en c·1ntro c1ueen. 



CLASE l..- Reu:natismo Musoll.lar 

CLASE 2.- Enfermedad Artioul~r Degenerativa 

CLA53 1.- Artritis Re~~atoide 

CLASE 4.- Enfermedades J!imeticaa 

CLASE l. 

Ea el sindrome doloroso funcional mio-facial. El término reu:na_ 

tiamo muscular en6loba todas las manifestaciones de d~lor,espasmo 

y rigides cuyo asinto primordial son los músculos,sus lig¿.~entos _. 

aponeurosis y facias,sin ~ue tengan inflamación múscular (miosi 

tis),ni trastornos degenerativos de 103 músculos (distrofias múscu~ 

res) las llamadas fibrositis ta.~bien son incluidas entre los re~~a 

tismos músculares; a menudo se consideran como sinonimos,pero en lre 

ti brosi tis predo!llina el dolor y lA. rigidez sobre el espa.~::;-:i :nuscul:r 

evidente,el dolor propio de la afección suele ser sordo,pero ~uede 

ser i~tenso y agravarse como consecuencia de las pnrafunciones. 

El reu:natismo muscular puede causar dolor pungitivo intenso q_ue 

posiblemente es ocacionado por una contractura ouscular localizada. 

A la exploració~ f!sica se suele encontrar aumento de volumen, 

(hipertrofia) de los musculos afectados que adem~s son dolorosos a 

la pal:paci5n. 

La tensi6n emocianal es un !actor predispomente muy im~ortante 

por que actua como un mecanismo primitivo de defensa y causa espas!l!_ 

o muscular,esto a su vez causa dolor mismo que redu..~da en ~ayor te?!.. 

si6n y :nás contractura.Este circulo vicioso es muy frecunte y por • 

lo tanto su comprensi6n y estudio son importantes ya q_ue en el caen 

y lo h~cen en forma· global cr6nica,muchos pacientes de los que se 

engloban bajo el término generico de reu:natismo muscular. 

Los pacientes co~ re~~atismo múscular un común denominador no 

siempre ostensible,y es por ello que al elaborar el plan terapéu _ 

tioo de estos pacientes,es de suma importancia tomar en cuenta sus 

trastoruos psiool6gicos sin ~o cual,la soluci6n del problema sería 

incompleta 7 poco eatia!actoria. 



Debido a que •~ un princinio,el paciente tiende a rechazar la rela_ 
ci6n entre CO!l~lictos emocionales,contractura y dolor,conviene no 
i!lvolucrar as!'·~ctos psicol6gicos en las primeras consultas, es mejor 
que sea el paciente ayudado por el dentista llege a esa conclusi6ny 
comprenda que 2u p~.decimiento esta en intima relaci6a con las si tu~ 
ci6nes psicológicamente adversas. 

Signos y s{ntomas 
1) Dolor periarticular 
2) Dolor múscular a la palpación 
3) Oclusi~n no orgánica,esto es sin las desoclusione adecuadas 

ya sea debido a causas naturales o iatrog~nicas. 
4) Chasquidos articulares 
5) Parafunciones 
6) Stress emocional o fisico 
7) Subluxación 
8) Cefaleas persistente3 

Descubrimientos clínicos.- Estos deben ser corr.;borados :l:ilstru_ 
me::it;;.lme11te con un r.lontaje en un aparato seini ajustable • 

Los tlesc1lbri11i~!Ü03 son los siguie!l.tea: 
1) Apertura ma.ndi bu1ar limitada 
2) Desviaci6n me.ndibu1ar 
3) Jexo femenino el mi!s afectado 
4} Sin l!rü te de e•ltlad 
5) :>0lor ~ nolestias unilatera1es 
6) Habitos como, el mascar chicle,degluci6n atípica,ocupacional 

comunicaci6n no verbal,~order uñas. 
7) Dolor o colestias a1 comer,al hablar,al bostezar,a1 despertrr 

a1 estornudar. 
8) Oclusión alterada por protesis,ortodoncia o ajuste oclusal 

meoi:tnico. 
9) Distancia interoclusal inadec•.ta.da (iatrog&aical 

10) Dolores referidos a otras zonas 
11) Trauma. 
12) Síntomas que a~~entan con la funci6n 

La interpretac!ifn tiene un mínimo valor (radiol6gica) diagnos _ 
tico en esta clase l. 

El trata.raiento es comt1n para las clases de dis:funci6n, salvo en s 
su medicaci6n y en la posible cirug!a·de las clase 2,3,4. 

El paciente debera establecer de il11l1ediato una dieta blanda su_ 
plemeatada con vitaminas,y prescripci6a de eliminar habitos consiell_ 
tes. 

Se le aplicara tambien una terapia física consistente en la apli 
caci6n de calor hwnedo directamente a la regi6n articular,vivraci6n­
en los músculos afectados,u.ltraaonido y ejerciaio mdscuJ.ar (en ause 
ncia de dolor) -

Despues de esto ae prescriben ana.lg~sicos y miorelajantes y en 
ocaciones antidepresivos,en este punto es conveniente tener continu 
a comunicaci6n con su m~dico genera1 que le atienda,tambien se reo; 
:nienda los nntiinflamatorios para que junto con el analgésico elimt 
nen el dolor 7 el espasmo m~scuJ.ar. -



Dis:nin11id's o nulificados los .sig~•).3 y s!.:itomal3 se procede :l. 

la impreoi 'n de amb;;\s 'l.rcsdas :?'?.ro. )bt•.'nt!r 1 )~ 01 h\elr):J y montarlo::~ 
en el articulednr serniRjust~bl~ pur~ h~cer el ~atudio de la disfw1 
oicSn mandiblll(\r siguie'1.rl11 l-:i:1 li1i.<.ni~:1';').-1 .. l;, l,\ ,1i,~t1-.!...l cl:!nicn, 

Hecho el an!'!.lisis se oroce<la a le. é!lab:i::-i;i.ci6n del eu<1.rda oclu 
sal., ?-:ist.e::-i <H~'d::1 ';;~ •:11!'\!1d :> se haya interceptado todo :nal. fw1ci '.HlLt -

miento se rrealiza el ajuste oclus::U. 'ºr des>.;::i.,Jte :nec~-'lioo. 
?i!lfll.i1~:1te ue seleccionnr:i. <.?l tr.\t'1.':!iento difinitiva y:i sea 

.')rtodoncico, pros todoncico, ·1uirúr,sico etc. 

JLA.5~ 2 
.::st.s. ·~le.se esta r~¡ire:i~:lté-..:'"'- :1or la enferiuedad nr'ticLtlar dege_ 

nerativa (Osteoartrosis) 10 es una enfermedad inflamatorin se car 
a.eteriza p-)r erosi~:l y deterioro del cartílae:o nrtic:.ilt'1.r 1 an!D .. aeto -
,;.,, 1..:'.. de.'.l.si,1,-..i h.;a en los si ti os de presi6n y formació.:i. do hueso - .. o 
Luevo e n los :argenes artieul~r~~ •• 

Zo QO~~ci~A ~~~ti~~ ;J~~ r ~~~o~ls o ost~0~rtrosis. 
En la nrti culaci 5n ha:¡ •los ti.")., .1., ca rt!la~o, • .. iti '.i '-.i<di.:lo q_u« 

e ~~.;::·';los extre::ios artic~ilAres de los hu!!sos :.' •.1trQ fibroso que for 
ma. cojin.ete.:i ie b:i.l::mce y sosten q113 :ion 11•1...:llo.dos ::.1erüsc?s. -

Zl :~rtilago hi3li~J es ~l mia ~!act~do ~'1 las ost~oartrosis 
precoc<Js, t~,..:.1bir;,r. pr.:iv JC:·tn !:l;1vcje1~¡_.::i.ianto -la1. º':\rtÍL1.50. 

~~.f;n. t·nf'e:r:1!~ílad ::.t~c:i )rincip.;tl:·\e!ltc .-:.. ~"?.r·ti .. {' t~ :!_.),, t~·~int1~ 

~'-°':O~ e~ :.".":.:;l~!l~c, si~ncl.o los :nás ~fect.".d n-1 l·ni ::.nci:<.:l·lS. 
Jl!nica'!l<!nte .3'Jlo el 5~~ de ¡;ersonas de 5·)-óO o.üos ;¡ el 15~~ de 

h:>::ibr.;s y 25~ :le :1w.~e.:-.,s -_ue l!?. rel;;:-::.•::i.n '·1'.le:itrNi .3intomatol6gia ~ 
decido<\ la !'altq, d\: i:1~:l"i~·:::.·L .'vl J'.Lctfl.:,:o y esto permite leei_ 
~~J. ~ri ... avtl 9:1 i:Jl ~11i3:¡.) . ..,·:n .1)~_,..,r ~~rt:tcnl:· .. -~,(--si,lz. rn~yo1'iu e:.1v•.:jo::~·c~ ·~ii 
alter--.i.ci·~t\, :_>:;!.!'~·'}e .3-31' •=!_l..lt;< les resp<:>ns1i',l;l'!~' r)f.; l•'.S :•1r•r.i:fe:--t\.,1JiOr11;,f' 
clinicn.a son l;:. .. 'J <.•'1·~.l:'t<J'vuras lil;::ndaa y Ol::le<:.s vecinas :> 1 ~s c::>.r-1;il···~ 
!);,1. 

3i¿;no:'l ;¡ ::;{r,tor.r.as de la clnse 2 
1) D•)l"J::;- .'.'!. . ~ y.ri1 u.'°'" t·~ 
n '.:t;ido etrticuJ.l:\r (crepitaci~n) 
3) Li:rü-:;H0i.S:l •ll:I l\•1V-i1rii1-:n1..o 
.; ) :;.,,::Ji 1:ilidac! perie.rti 1.:ul-;''• 
~·) ~; ·'.>1r ., " , - , .··i;.\.r:1 J,.,,i(in i.¡.. :·"·1·0 n-:J.-<ndibular 

DESOUBRittlIE:rT03 CLI:!ICO::; 
l) Sexo !emenino más afectado 
2) Inoidiencia a~~entada con la edad 
3) Unilatera.J. 
4) Sintomntoldgia a~nentada oon la funci~n. 

DESOIJBRIMIENTOS RADIOLOGICOS 
En o<Sndilo 
l) Disminuci6n del espacio articular 
2) Esclerosis osea subcondral 
3) Proliferaciones 6seas :uarginnlea (osteofitos) 



4) Erosionec ~~ la s~perficie 
5) Ima¿:ene:::- pseudoquísticas periarticu.lares 

En la a~~~~ncia articular 
l) ,\pl<<r.:"."liento posterior de la eminencia 
2) Ost~ofitos 
3) 3rosi6n de la superficie 

PATOLOGIA 
1) Degeneracidn d~ ~ibrocartllago 
2) C;i,'!lbios degenerativos del hueso subcondral 
3) Remodelacidn ~sea 

TRATAi.UENTO 
1) A.r>.ale;ésicos y/o antiinflainatorios 
2) :.:i•)relP.j<~.ntes 

3) Est~roides 
4) Terapia fisica,igual a la de la clase l 
;;) Cirujia 
6) Guarda oclusal y ajuste oclusal por desgaste m~canico 

El trata~icnto es igual a la de clase l,en cuanto a la analeesi_ 
a y '.'.nciolisis,asi co;:io en 1:-, terapia física. y recomendaciones gen~ 
ral~s,pero en c~s~ de ~ue persistan =)lestias se 9uede pensar en el 
uso :~.:, ~:::t-eroides inyectados intrae.rticularmente,su uso sera sumo.~Jo1 

te a.11a.liza.do dado ·1ue suele provocar de;::'!!neraciones en cont::'od'1.S a.p:;_ 
czcionez. 

'l cornpa::.·timen to ?.rticu.lar inferior es factible C.e inyectar: 
A) Rimetillacetato de prednisolona en do~is de 12.5 a 25 mg. 
B) Acetato de hidrocortisona en dosis de 25 a 50 mg. 
Pa ra decidirse por el ultimo de los recursos que es la cirugía 

se debe tc~'.'l.r en cuente., que el dolor sea persistente y que solo se 
alivie con una inyecci6n intra.articular de anestesia loca1. 

En la actualidad el proceso más favorecido es el de la condileg_ 
to:n!a intracapsular a.1ta. 

CLASE 3 
Esta clase corresponde a la artritis re~natoide que es una enf 

er.nedad generalizada cr6nica,en la que predominan los signos infla­
matorios articulares y periarticulares y es de etiol6gia desconoci­
da,afecta principalmente a las articulnciones pequeñas y grandes, : 
generalmente en forma simétrica.Afecta ambos sexos aunque se ha obs 
ervatlo predilecci6n por el sexo femenino. -

El daño más i~portante de la artritis reumatoide es la destrucc 
i6n de los componentes articulares estructurales.La sinovial,carti -
lago,hueso subcondral,capsula tendones y ligamentos pueden sufrir -
lesiones progres ivas que causan invn.liile:3 pen1tu1r,•it~'• -

Los tend•)nes y l.igarnnetos pit!!rden sus puntos de incersi6n sobr<l,. 
viniend•J luxaci onee y sublll:xHci ones, en los estadios avnuse.dos. 



Su evoluoicSn es más o :nenos r:o>.riida hacia lt\s .forfllu:.J clinicas 
c¿o.racter!stioaa que cursan cou exacerbaciones y re1:1isi&~~·"3• 

Eetas manifestaciones clínicas carncteristicas son;las infla~a 
cionea de las articulaciones particularnaente lus de las manos,dedos 
r:idillae y nnu1ecas,,con diatribuci611 si'a~trica,con ter1dencia a ataqiz 
sucesivos y proero!lsivos de varias articulaciones. 

Las articulaciones afectadas presentan dolor, infl:'!.macicSn y lirni_ 
taci6n funcional en grados variables.La afecci6n de las articulacio 
nea te:aporo 111andi bulares y acrornioolaviculares,yasen sin tomáticamen­
te o a la explorac:!'.6n física, constituye una. localizaci6n caracteri;­
tica que ayuda a realizar el diagn6stico.Lns articulaciones temporc!:: 
mandibular suelen estar afectada.a en u.tt 20 o 23 ~-~. 

SIGNOS Y SINTO~AS 
1) Dolor al movi~iento 
2) Crepitaoi6n 
3) Sensibilid~d periartiou.lar 
1) Dolor en articulaoi&n tempero mandibular 
5) Ca mbios radiogratioos 
DESOlraiUMI C::iTOS CLI N! C OS 
l) Sexo femenino máJ ~fectado 
2) Ec<•d i: ?·nt.:1 40 años 
3) Bilatera1 
4) Afecta a las pequeñas articulaciones 
5) La articulaci6n te1nporo mandibular se afecta en 50 o 6~ 
6) Los ainto:nas disminuyen con l'I. tunci6n 
7) Se caracteriza por remisiones y exacervaoiones espontaneas 

DESCU13R!IUENTOS RADIOGRAPICOS 
l) Erosiones 
2) Proliferaciones 6seaa marginales (osteofitoa) 
3) Aplastaiuientos 
4) Dofo:-:naciones masivas 

PATOLOGU 
l) SiaQvitis no espeo!tioa aguda. 
2) Engi•osamientos 
3) Proliferaci6n de las cilulas sinoviales super-ticialea 
4) Proliteraci6n de la vellocidedes sinoviales que forman el PI!;. 

nus que destruye el cartílago y erosiona el hueso subcondral. 
5) Erosidn 6sea 

TRAT~1IENTO 

l.) No existe tratrnuento especifico para curar las artritis rel!_ 
matoides 

2) Para controlar el padeci~iento en las articulaciones temporo 
mandibulares se requiere tratamiento de la enfermedad sitemática 

3) Los objetivos son;disminuir la inflamaci6n y mantener la fun_ 
oicSa.. 



~'Aili•lACOT,OGIA 

l) An.~lgé:3ic os 
2) Sa lea de oro 
3) Corticoster~idea 
4) Inyeccionen intramusculares 
y/o 
5) TerRpia física 
6) Cirue!a 
7) Guarda oclu:Jnl 

1.,;J,,\SB 4 
Estas corre,1ponden a las enfermedades mimeticas de la articula 

ci6n temporo mandibular. 
ixi:?te!1 e,lfer:nedades que enm:~uJc::.ran o d~-'.l. sintomatol6¡_;;ia y sigI!_ 

olÓ5ia que hnce11 que el diaenos tico sea enfocado hacia una enferm~ 
dad que no 9Xiste,dentro de la articulaci6n temporo mandibular. 

Haremos :nenci6n de lH.S enfermedades que pueden existir y den PI!: 
ecido a dicha afecci6n. 

PULPALGIAS 
PZRICORONITIS 
O'rrr~·r:.> 

SI:r'- ;I'3TIS (NA3AL) 
i'!8URALGL\ DEL T1UGEc.UNO 
CEE'AI.'.HA :-us·r:\r.rr:rrcr~ 

.Hl.'l' .':JU ~I 3 TK4PORAL 
¡fEURALGI..\ !1T!PICA 

PAHOTIDITIS 
:;:_;;o;.oL.\JIA G:<:R-'l:BRAL 
TR.Alfi•íAS 
itIIGR.~~A 

J ~~UILOSI~ OSBA Y FIBROSA 
~:.SOPLASIA CONDILEAS 
SPIDRO:•íE DE 'l.'ROTTER 
sr:-rnne.rn D3 EAGLE 
ZIWAJ A '.!I ¡;;;;r'L'O D;!; LA CORONOIDES 
ARTRITIS r;.IFECCIOSA 

El dentista se val" de el e;ua.rda oclusal pu.ra poder hacer Wl 

diae;-a0stico rJ!Ís acertado de el problema latente. 
El l.';U'.1- rd3 oclusal ("S de eran utilidad co;no ele:nnto de diagncSs 

tico Ji~~rencial entre el pndecimiento mimético y el de la articula 
ci6n ter.1por;) rnendibular. 



1'.nd,ep1n11Her.tit'llttnt11 4o lo qu1nCliOM1<lo untorionnente ter1emo0 que 
4X~Xhn enf~:rmeda.Q.~1o1 qi+e afectªn a 111 artioulaci.Sn, 1:1:1 ::•mlea se ha.• 
0!ª1Jifio~AQ do l~ mmn~~~ ~ieuiontei 

~q],~:r. 
A) 'ra1Jtorno~ del ieaDrrallo de l~ ~rtiout~ci6n tempor~ mdndi -

f3) '.!!rn~tgrnQ~ tr~1.im~tiollf3 do lu. 13.rtiouluoi6n. te:nporo :n&.ndi l·.ular 
(J) 'i'ra.~tQJ'llQ~ intll'l10?.torio1J en ltl l\rt:l.oulnoi&n te:nporo mándibu -

P) 'i'~•~tQfAO~ ~xtraavtio~1nrea on. la artioulaci&~ tempero m'n -
4i btti~r • 

. ~) ",1E!;\.'JTOIW()3 DJJI.i PFJSA:.1~ílf,DO n LA A!1TIOULACI0il T'.:.':1!PO!tO :.wrnr::iur,:.~ 
l) ¡\t~l<,si:t c"lel Q~nQUQ m1fo<titml.i\r, 
~i3 l,~ t'~~ita d.., c\tJ~~¡1 ;rolJ.·l dt:l c·5a,\ilo,pud.o ser bil:,ter~11 o uni ...:. 

!l.Ah:r~l 1 ea 1:::a 11nfe¡qH•·.1<\.l ra~'l. p1,1-..i-Jt 1l ,·,1ie .:.;::,.,, ¡¡¡e hrm rriport~1do en la 
tito~~tura oinoa 9&$DR, 

~~t, ªnom~l:l.a frgo~nt~mont~ r~ v:l.nculn oon otroa defectos anat6 
mtg:i¡¡; Nl.M:l,.gnµ,dq~,o9fllil oi.:\Ol'l ~;.;ternoo de:t'oott1ooos o ausentes,sub1ens.­
:rNJ,:!,Q ~~ i"' r(l..1\!\ ª;;iqomtflnto Q 111~1íl.t'Jt::t11rQ!a, -

Ou!l.l\Q.Q l.E\ a.pl.;i.i:JiA o~ l.h'1i l~tornl t'>:<i.i!lto ae:l.m.otria f'achtJ. y al tern 
g;i,~tl ~I! h QQl,\.\~td11. y rn11,,,Hoe.oidn, 1m la. a.poi•tura oo produce deslizami"'~. 
1¡Q )U\o:l.~ el. l,(!l,r,iQ ªhQ1ii'll:lo, 01.\Mdo o~ l:lil.1ihrul no lo h.ey, 

P) Hipopt~@ia ~oi Q5ndilo, 
~~ un~ f~:rm~o1~n qof~otuo~u ~el o~n d:l.lo,puodo acr ooneonita o 

fl.~qll:l.:rifü\t 
"~ M~ap~~ai~ ~dquirid~,e~ puod~ dober ~ ou~lquier agente que 

p~rtur'q @i 4~~~r~ollo norm~l dol odndilo, 
~ tliµaplMh QC);i~1.m:l.1m,D• ori.eem id:I. opdt:l.oo, ~e oaraoteriza por 

§"P.q~~n.r~o:i.io w.\il~~'~ªi Q oil~torul del o&ndilo q~e oomienza a tempra_ 
1\1\ 4.g.~q, 

Q• ~o ~~ ~"~~~ido q"G pu~d~ ll(l~~r ~ produoirsc cturnnte el parto 
'~ '' q"~' g~ h~n Qe~dQ fQrOop~ lo~ a~~lea anu~~n leaioneo a centros -
Qtl l\.ti§?.r-N:\,\o Q QU'Q:l.:\l;l.1irntC1 ein \.U\n 1'o:rrn~ ail..'llamQntc trawna.tica. 

l )R~:pei~~Mh dtl Q11mt\l. Q mttndi 'oul.ar, 
~§ t1J, ~~:t'l\l\O.l\!l\\U\1!t l.ln.Uat":r~\ rn.r<) llf,1 ,1·b-':t \., :¡_ti~ l1'"'"''1'' 3~r -

QIH\f\m_t\i~\Q 9.Qí\ ""ª -~\1:J1\l.RfLi.1,1, ),)''I' ;·».\ ;•,\")Ql•.l' :;\ 11·1 c11dc"'""" u. osteoma 
L~~ 0~4~~ª ~e 4st(I no hbn sido t~,n detin:l.ans 1 pQro se han su~e -

:ri~~ i ntJ,!'V~aqi <l.MEI qf1;1.i o:·.3 l~Ve:il, 

U) '\'füV.:l'.\'v~::Q~ T;t\l',~r\Tl'~O~ '..)~ t~\ i\aTIQUL.~QlON 'l'~~;.I?OlW :.u:mIBULAR. 
U 1'..\~Mt :fa l' "'""i.\n=1~ ::lt Sn. ~ 
µi_::'ll,<\Q!'\IYl,..Sn. ~":1\;il~t~ q inQO.'l\pl.e~alf•3. lilx<;\o:dn do l!.\ ~·.t'ticLtlo.ci.Sn 

~i;llH':\.'$ 0'..\<11'\~~ 1.~ Qt1.Qf).~~ ~~ \ Q$n,~u l. 'l i;;ie. de.~lp!..\~a. h:10:\,t>. adelante s.;ibre -
O,;i'\\Ml\Qi,~ <\~U~l.\\~:r ~I\ ww .. ~~~t.Q.:i,Ó~ t:;\\ Cl'.\e ·no ~~ede º"'" vuela ta. volun_ 
1¡;;,:r.1,~.~\'lt\~.~ ~ 1.:\1.\ l.i&e~w ~ .!J,:>oi~116::\ :\O'l\?\t\l., 

,Ue\H\~~ i\U.t,~~ll. or-n~ qu.e os1;e. :l.n.oapac~<;\a~ de. ~'et.ruir la mi!ldibu 
~'\ e\\ °.\1\\1,\d:\. ial,. (\~pa.~~Q. :,\e,\ nnt~c;iu.1._Q. t~:np,<>r~l. de,$~n,Qa.d.ena.do po:- ol re _: 
U~J~ l\i,,O,~~UQ~ .. 3;«A'1t.~ oQn.~\\oi,6(1. ª" 01.\~nt.o, a. J..o, q,l.\e $S 1UX':l.Oi6n y sub -



"·~i~i-~Jo,la luxaci1n,es una dislocaci6n complete de una nrticulaci6n 
'!~' -';~_:1-t::i a_uc la sul:lux~~ci5::i ei:l u.~a ::o..f~cci6n en fonna parcial incompleta 
~~ r~3lidsd es una ~i~~rmovilidad. 

2) Anq_uil;)s:tJs.::;;;; cie Li.3 m~.:: inct>.p;,~citant~s,l'l.s cuses !!".;t::; c;):nt.tnes 
~on le~iones traumaticas o infecciones en la ~rticulaci6n o en su ueri . -
feria. 

3trarth .'/ Ler1is analiz2.r6n los factores etil6gicos y los enumera -
r.Sn co::1.::> s igue; 

l.- Desarrollo intrauterino anornHl. 
2,- ':'rau•natismo de nacimit:::to (por 1.rso de forceps) 
3 .- Trauma tis!no en el men t0n, que forza al c6ndilo contra la cavidl. 

d glenoidea, con heinorraeie. hacia el espacio artictllar. 

tic o 

4.- ~ala uni6n de fr~cturas c6ndilares. 
;'>.- Lesiones vinculadas con fracturas del compuesto malar cigoma-

6.- Pardidn de tejidos con cicatrices 
7 .- Sifilis 
:3,_ Inflamaci6n primaria de la articul'.1ci6n (artritis rewnatoide) 

artritis inf!!cciosa,enferrnedad de .uarie Stree;npell) 
3.- Inflamaci6n articular secundaria en un proceso inflamatorio -

local.(otitis media,mastoiditis,ostiomielitisdel hueso temporal o de el 
c6ndilo) 

lo.- Inflamaci6n articular secundaria a u.na infecci6n por via san~ 
guinea (septicemia,escarlatina~) 

11.- l!eoplasia malignas metastasicas 
12.- Inflamaci6n secundaria al tratruaiento por radiaci6n. 

MENISCO 

3) lesiones ''"'l disco l?.rticnlar. 
La s rttolentias e. tribuib1es n lef.'iones del menisco te1::poro m.:~ndi -

bulnr s 0a coiu.:..ri'='é.l .. " ~-~\ ¡J.!':i.-: tic~:·. ,'. ,,. ·1 l,c-.1.. Ona de las causas más comunes 
conocil1<'.S <h• la le:.J:!,t1 ~111.l ·11e1ü:;:,:,) .,'l l:t maloclnsi6.n.:J1t'!h~ 3er el res1tl 
tad·"D de caurichosas excursiones mandibulares efectui:idas durante lt'. ma&i 
Cé-.t.:i,~n.:ro·- ~j,_;r,-i:lo 1 ct1ando el. r.loviraiento mandibular es excesivo,J.a capst!: 
la se estrra para ovi tar un movi::iiento c6ndilar anterior der.Jasiado amp:i!:, 
o.Asi se pierde la adaptaci6n del menisco al c6ndilo y co~enza la al.tit 
ración del disco.Aleunos pacientes relacionan el comienzo de sus probl~ 
más co11 u..-1 ~r-aur.mtismo agudo único directamente a la mandíbula como W1 

golpe o wrn qaida,otras veces rele.tan que l<'l.s dificultades comenzar6~ al 
bostezR.r,reopecto a esto,algunos autores opiuan que estos episodioa no -
son la causa real del problema,sino que ea meramente un factor desenoade_ 
nante. 

Las lesiones en el menisco so~ más comunes en la mujer,siendo en la 
etapa de adu1to joven cuando más se presentan. 

Íc>s ca:::1¡cteristicas clínicas son dolor, chasquido y crepi tacicSn en ::n 
zona articular,el dolor se puede presentar solo cerca del movimiento de -
apertura,e1 chasquido nuede ser debil,audibl.be solo con estetoscopio o -
bien sar escuchado por una persona cercana al el paciente,pude haber 



tra'baz611. tranf!i to ria. o prolongada e 11 la ~and:Cbula, casi siempre al ce :q: 
ar la boca,es difernte a la luxaci6n en la cual se produce en la ape~ 
tura. 

Pude presentarse dolor apag<tdo en el oido o en flll ;:ieriferiao 
bien en la zona articular, con zu:nbido o pare:'l tesia. de la len,~ua en 
ociici::inea. 

Las radiogra.fias necesarias para el e.mllisis de la lesi6n son et 
pocisi6n abierta o cerrada 

4) Fru\CTUR.AS D3L cc:rnILO. 
Son con.secuencia de trawnati:.~r..o !Ilé\.lldÍbular, se observa lir:ri. taci -

6n de :novimientos,dolor ytu.11efacci6n ea la. zona del c6ndilo afectado 
El fra.grnento !racturado,suele quedar anterior o :ai?sial hacia la 

reei6n infrate:nporal de':.:'..io a. la tra.cci611 hacia atrás qne h~\Ce el rnÚIL 
culo pterigoideo externo y pJ~ lJ tan~::i :i reducci6n de la fractura -
suele ser dificil. 

L.\R. 
l j .\'!'': :i tia :i·:iacio::iada por una infecci6n especifica. 
Esta enfene'.O::.~'. e.3 :i~ baja frecuncia .e.:i. co:nr,a.re.::ir5n de la e::-trL 

ti$ re11ma~Ji1e y en!er~ed~:i articul3r degenerativa. 
Existe U."lo. ¿;a.ma de i afecciones cono la.a producidas por go!loccoo 

e'::re¿')'::O(;OCO, estafiloC1>::.-,,neu .. 1ococo y bacilo tub.ircul03'.:> ·:~e riueden -­
nro.:iuci r le si :irtes u :;1:. ::i.T7.i culare s nor vi as san.~'.lÍrl'!a:; o -;ieta.s tas is -
iin!atic~ o bie.:i. no~ extenciSn 1ir~~ta desde un¿ infecci6n focal. 

Pt:::-:i '.!.?. a::-ti~ulaci6:i toe:n9oro LQ!\!1di "billar e3C8.pn a Cl\"1Í toda. s las 
iafeccion~s excepto a la gonoc6cica.. 

La fn'.71?. :n:.\s C·')'.7111n de artritis temooro mandibula r infecciosa -
es la origine.ñ.:.;. ,:¡:ir l~ ~:·:t-e::)i6n directa· de !.'l. iI1f'!cciSn r.:i.ci:'.!. L< --­
urticulaci5~ co~o r~3~ltado de una c~lulitis u ostio:nielitis edyacen 
te esta ex'::enci5:i. se ~tlede pr•Jducir tras una i:".fecci6n d'!ntaria,de _.:: 
gla.ndu!.as purotida:;, :.nfecci ':1 ::~,·~i3.l u. -~tici:i.. 

2) ,;rtri'::is :r~:.i;n . .!.'::~id~. 
3s de e~i~l,:!n desconoci:ia que ~orlo eener~l 3taca m4s n la -

~uj~r en et~ra :i~lta • 
.::sto. e:¡:·~:-i-i:iad n-:> es in::hcidé, r'~' '.11.:l infecci~n bacteri'l.na es'1! 

oín::a,;;~;-:i e:r.izt".'1 d~":?3 q_u':l i1:0:i.can que puede .~er t<1.a r"!8.CCi,~!\ de :: 
hiper.:ien.n~.1'.iliit;.i :i. ";'.)xir.·.!.S b?.c":.,:-::. .• Vis, l\spe~Í:"ioamente estreptoc.Sci -
on;;;, 

La distr!b~ci5n le las lesiones articulares es casi siempre 
poliurticular y si~etr!ca~ente bil~teral. 

En su fa::ie incipi'!lnte lo. nrticnlaci6n esta tumef.:lc·~a y el paci _ 
ento se queja. de rigi:iez y dolor, estos sie!los ocurren p:incipalmente 
en la mañann. 

3) Osteoartritis 
Es el tipo mJs comtin de artritis y aparece por lo regular en 

personas mayores de 40 anos;su etiolog:(a es desconocida pero esta vil!., 
oulada oon el env~jeoimiento.Los signos y s!ntoalas ol!nicoe suelen 



e!.lt:'\l'' E.'lG~at.ecJ r;L•Y !~do hity cambios notorios en la hlstologí'e de la a1.:_ 
ticulaci6n,dicl·i;,_::1 2lter'iciones son insie;nificante.s. 

Los pncie~teG en ocnciones refi~ren chasquido,el dolor no siem 
pre es ref~rido. 

J,os ca':,t1os del c:i.rtílac:o articnhi.r con::ii:Jten en la p~rdida de 
l;i. el:;.stici,'.u1 y ,!roBiOUl'.:J superficinl~::i con pre::iencia de grietas ver 
ticn.J.es que c11_:•~l,_.: ext•:ndcrse deade la superficie atravGs de la lamim 
cartil'·~ino:3;:i b:1.cic; el hne:Jo r,nbcondral. 

i>n la º" ~<':Oc:l·trj_ iis l:'.fJ protllber.,.ncias o exostosis 6seas aon 
e·< :·.-t.-1-- = y a~ fo1'.·\:·.:, \·.:u1to e.•1 l.>. ;ier:'..~•~!.'Í'.~ :11'.l c~u·ti'.l:.•.::;o co:D.O en la 
,;·.1:L~ Gc•r,;·;.:1:,i. del 9lz,no GrticuJc,_r, 

J) T,1;,,rc:mos ,:.;x•riu.;RTIClJL.-iT~ 5 2:H LA A.~'rICULACIOH T.E::1PORO 
:u:·m! B'JI,;.R 

i.) Ss:·i cLtni.ficac:i.Ótt eneloba a to.:'l.oa los trnst~rnos extraarti 
cul.:<.T•!s qu~ ;:>'.ted!!'l d2.r sintoma.tolo¿{..-, o si[;;nología de afecci6n de la­
ar-:.ictllació:i. . 

L0:3 µoui bles pwl~cirniento3 que dan tales características ya han 
siclo de:c;:ct'i tas en léts enferm"dadea mirnetica.s. 



TRAS~ lR:iJS ;.¡e;:mo:ituSCULARE:3 

ARC:J RZFL.':!J01 
Loo z·eflejos aon mi:,or..nis::ios i!ln.atos estímulo-r·csnuesta. y est:':.n. subo!C.i.nr. 
dinndoa CJ::tO mo.c::uu.sinoo b:faicos de de!en.:10.; sin embarr:o son extrc:n·éu·-:;. 
::ionte i:~portantea p=i.ra. el dia.e:iifotico y loc'1.liznci6n de lns le.:ionc::i !! 

murol.1,3icns. 
La. ~oroi6:1 ncrvi os.:i. e::iccnoinl de u.'! rcflcj 0 incluyo una :teuro.'1:: sn 

sencitiva :¡ un.:i. :ieuron:->. '.l\OtoJra; sin c:~bri.rr;o tc_ci'cién incl:iye otr~\8 <'.'~'t 
truoturns como oons l) tl.'1 5r--·:.no recentar scnoorio e::r::iec.i.::ü,un ·5r.':'.:-.nJ _ 
cut!ncio o u.n huoo ·n:bcul:or cuy::i. coti::m1'."'.ci6n. .:..n.icia U!l. i:T?Ul~io.2) 1:1 _ 

oouronn nfero:ito o .:;onsitiV~\ que tr:-cm:::ii te P.l i~nulso ::-. tr:1v~n de '-U n 
nervio perií6ricll '.1.l !Ji:itci-nn nervi:rno ccn.tr::'-1,.l·)!ldo est:~blcr.;e nin·~:-i,1i;;· 
con une. no•lrona .ntcrc::i.1::-r.)) ün2. !tct1rana inte1·c~i.l:'.'.r que p8.sa el i:.1nul_ 
so ul nervio eteronto.4) l:?. !'letu·o:i:J. efcre!'ltc,la ctul al ::;::-.lir co11 el t­
tronoo nervio:J::>, e:itrci:;::o. ol i-:;?Jil.lso ::. 1111 ef'cctor. 5) u..• cfect ir, co:no el_ 
c~::iculo 1 que produce la res~ucat~. 

Jun.mio tl.'l ::nbcul.o es osti;uulr~do oc ~.,ntr:ie haciendo i1:'.'..bi tu,ü1Jcnte q 
que su origen· e incerci 6:i. $C .. !)ro::i~1c::i u.:10 :.:.1 Jtro, :)rovoc;>..ndo por lo 1!:, 
to..'1.tO un ::iovi::iionto de lo.s ef1tructuras i:wolucradaB. 

:!:xi::ite.::i :i.:>:;; ti¡i:is de c·J.:itrncci6n que ::;:in isotonic::-.s e ino:netricc;:) 
la. iaotonica es una e )ntr~.;cci.Sn en lri. cur..1 hay cru:tbios en su .. , <::>·,:;o· .• 

Una contr.ncciSn iso1~tricn es ?.q·loll:i on lt\ cunl. existe ·.in c1:1bio 
en la l ond tud. 

Los ::iasoul.oo no solo so.:i coi1tri.1otiJ.es, .si!10 ··ue tn::ibien aon elnsti_ 
COD 

La inervaci~n do los ~~scuJ.os esta dada '"r íibrns sensorinle:::;,~o_ 
torn. 1 oinRpticas. 

Algunns fibr~s norviozna de ti,os aens::>rial tcr:nin~n corn extre:n_ 
os nervioso libree quo oirven co:no 'edi~dorea del dolor,:nientrf-!.s otros 
:proven hunos neuro::iú::icuJ.a.res o_uo s.::i:i. colul.o.s e::;peci~lin~ .. dns :l.entr~ del 
01t~culo -:,• rooi ben el no:nbre d ~ !'i brno eferntes ¡;;:;i_•:-t:na, que se enc.~r-:::-.n et 
llovnr de llovnr im:iuJ.o.:>s ';\ los nlc~1e.'lto::1 cc!1tr''·ºti1nc de J.o::; husos. 

En el li.~~1onto ".Jt!.r'.)do:itr.?.l se encuentran. ::i.::ic:'1.norece:itores encrmr.;u:t 
dos y do:lsno plc:ixos de fi bro.s nerviosas no mielini:;o..dns.Dichos ::rncanow 
COJ)toroe son esti::iulr.dos :i-:>r el. deopl:1st>.1:iionto del ::iente dentro del ft 

nlveolo. ;-:;otos :·eco., toros oon Ot\,o.ces do tr:\ns1n. tir fucrz2.s muy 1L;-:er01.s. 
Ade-'H\O do o::itJn rooc,.,toren 'Or>.r')d<'>!lt;.>.les c:1contr;-1J:ioo en lo. l'.!.rticul;-e 

i~n tem'{loro :nnn<l!bulnr otros receptores,:núsculos,tcndonos o li(::n:1cntn 
que intogru.n junto co:l o.quelloo el controJ. nouro rn~sCuJ.;.>.r de la ::m.:idi~ 
bula. 

Dion:>a rooo.,toros oe f~dec·1e>.n n.J.a ley dol t0do o n[,dl'.,eoto C1.uiere -
decir cwe tienen un u11brn.l ori tioa en. el cu,....l !Ji ~in enti~ul.o ti.e.ne una 
intonsidnd ,or dobt>.jo uo esto no oY.iY.te roopuesta ni recopci6n. 

$C OQOUon~:ra. jrOdispuosto a la ley de la adnntnoi6n,03to oi,'.Illifica 
quo oi l.l!1 eati~ulo no llo,<;a al ~ubrnl critioo,pero sube ~oca n ~oco de 
intonaido.d,cl Wlbro.l vnrin y aube,Eo por eoto que n.l€Unns !lers'.>nus suf~ 
leoionea pnrodont~leo sin qu& ao den cuenta de ello. 

Loa impU.l:JOo son. llovudoa por loa oeoaniomoo ;rt\ eX1)liondos,:-; son -
inte¡;p;'C\doa a un n1Aoleo i;:iotor ol cual ae oomu.nicu a. un oe:l.tro otfo elevad 



del aistema n~·r·r.i.oso cent.r,,·.l,en el cual se ern.i.tl• la r•,::011tH·Lta,este c:ent_ 
ro se loc::'.li,:c er< el rnecencefalo y recibe el nombre de nucleo mecense -
falico. 

Ante lo antes e::!JU·~sto y analiz<jndolo nos sera facil CO.'.llprender el·­
pn· que ::i.l e:1<JontE ;·rios ante lo. prece1:sia de una p::,.,tol6gia oclusal exis_ 
ten desarre&;los n.:•J.r•J: .. u::;cularea. 

Las nanifP.:st<:•.ciones nri.:cinale:;: de ¡_¡,¡:_ nul•r111.1usculatur::;. :?,l terad:-', s01 
lo:; ~1ovi::1ientos e.;•~(-si vo~ o li~i tados ''"' la :!l:r:ai bula pudiendo i;.er acon.:... 
p~1.Ii~·-G .'.Js de cr..,pi t<. ci ·:ir1 •::o• 1 e h:~S·(~uid os, convulsiones tonicas, sensi bilidHcl 1 R't 

~iCil~.ia y esp2.f;::IC1S. 

31 espa~;;no y el dolCJr .son. l;~- res'.lltante de lo que enfisinl6gia se -
conoce como deuda ae 6xieeno,producida por que la cantidad de 6xigeno ~ 
spir·:d•J e:; i::::JlLL'ici•:i,t•., par:!. l'{;'t:C•r1struir .;T? o. pe.rtir de A~F, a le. ,,,,1~ 
c-i<L,~·.~ '' ·,,., que la con:=u:ie el mt.bcnlo.:::ste se ve oblif,;2.d.:> er1tonces a. recl!,_ 
rri1' a sus rcs..:1".rt•t:· .;,r¡ergéticas aln:.é!.cer.::idas eT. otros co:npui::sto tales cq_ 
:r:o el Jcido cr,.:>:ctinfo3f .. ~rico, sin e.:iba.rco ambos corr.puestos debe.a ser re~ 
ti tuidos. 

Otro de los CO!'<,'.:•llesto del cual hecha. ¡:-,(<no es del .sluc6e;eno almacenf.!:.. 
d.:. el cu.c.l es deograd.<:!C.O "-"'''"robicamente hr1s ta obtener ~ciclo le.c·tic:o, y -
aerolJi,~:v:ient.;:, h:.ista UJla pequeña parte de Co2 yH20 •• 

El ftcido láctico es el r·;;,:ml t:.do final cel :foiüo nirÚvico e.l cual :ie 

sul ta. al terulin1'.r l:.!. des1-1)3forilize.cj_6n lle la glucosa: -
Cu~<ndo existe óxigeno en abundrtnciH el ácido pi:rÚvico es dexcarboxi 

lado en ncetilo, el cu2.l unido a. ac-::til ce.enzima _; s"i.lfriri: su c1egradaciÓ:1 
com~üe:ta hf.at"' H¿O y C02. 

31 Acido iirJvico puede éer reducido al este<lo de ~cido l~ctico o -
:JU:de ser orientad.:i r,aci;:,. l::;, producci6n de w1B. 2'>Jbsta.·ic:ia o•);/ ir-.portu:1te 
el acetil Goenzima A, que entrar' en el ciclo de Krebs, 

;:;i,n éuilx,r¿:;o en condiciones de carenci2. (\.e o;:Í¿;\:.1l:J o en an~:eJ.•o"oi.osis, 
el ácido pirúvico es r;,ducitlo y corN'::rtido en :fGic~.o lt{c-ticeo. :~ste ciclo 
de convc:rBi.Sc. es explicado en el 3Í5'liente esr.~uemi:.: 
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f,fAi:L'~ . .;~:_·,:JIOll:~.:.; ¡;;;l_!J(()J1!USCULA:~1~S DJ': LA OGLUSIC);•f PA'POLClGI1JA 
L:\ ocl11,;i 6n p~-·- tcol,~ro_-:ica cuunn ilc:~:urreelos neurornusculare!.l ;io:ii fun-­

cioneo y po~·icio1tc•:J ,,é~L-ló¡p.caz iniciad<J.s en la rr1<:.:¡dÍbula, en las dos 
G.rticul.=tci OJICS y en los m1Ísc1¡ l03 del GÍGt('mn ¡:;nÚtiCO • 

Las mani i'«:·• '.::.•se" c.nes de una 11euroin11:;cul:-;_tura écl terL>.li.~\ f:on los movi 
ri1iento:.; cxcesi v0a ,-, limi t:>.dos lle la :nandíh1üa acompa!'iLcdos en ocasiones 
:1or ci1é,s•:¡1:i.1,..r;,, crepitnción, convuL:iones t6nicns, sencibilidad ~' dol<r 

fois cctrcicte:;:Í:;; /.ic::i.s e intcnzir1nc1 de las maili:festaciones varían en 
cc-.da ::;uj e to. 

21 esp•é·Grno mu¿;cul:lr ·) c0Hv11l:-;i0n tónicc. puede ser int.ermi tente y 
Je repetlci~n (miovlono) 6 sostenido (roiotono). Zl ~Gpasmo muscular se 
<>.centlÍ«. 'JOr i'<,ctor-r~:.; 101:a.:.r;:~, c;·,¡,c. nor ej!::,;, .. 1(1; l~· interfr,rcncü~ de la:; 
diente:J ~n la ·1ri11onÍ-:.·. 11G 1:-;. ocl;1·-.i.$;"i.., p·Jr ei ~ L1me ..... ito de f¿;:J.Gi:)n >t.:.::-.. si ':lt 
zLcdo ;_:,•r el contact0 c~entario P.r1ori~:>.J., C)hO el 'e la brtn:ci.-J.<_:1í0., con -
la ·.Za tJ.~~:1. ~: lJor .::1.rt~.:r.io·::::.;c:J.e1··:»:3ÍS .7t.: 1.c)::_: ,v.:-tC.).S de los uúsc11los. 3!1 eta 
pn .: 1.¿;Ud\..~ 1:n,_•c•:'.?"ilul~·;:~t.$n ·L1_jni•.::~ ·'lllSCul:_~.~- ~-··_i.rece ~:..cr 1~:1 rJ.-~G[:.r:re.:lo neur.J.:; 
.fL-;:i.-)l_Ógico, ¡:-;:~·:, L'-1 tran~cu:crir ;o,l tiempo ae lnce cr1Snico y es enton"' 
cr.~c ctv1ntlo loG tejidoo !":ittfren cambios 1)ret.lnic 1:)s .. 

Bl ciclo conv1ll.1,:i.'Ín tónic2. mi;;;.ctil:·r-- dolür-convul.si6n t<foica mus­
cular, pmdie inici;0 _1Yc p•)l' ;;nf. oclL!.'!iÓn patol6eica c1ue crea une. alter~ 
ción n1;uromL1sculu.r, c1n~ndo un paciente c:.orl";., ;¡ cil·)C<. con una interfe,<E: 
.rencia oclus:::.l, Gste cl1•)·1ll•~ ,,Dtimula a los propioceptores y a los ro-­
ccptore:;; <lel dolor inid .... nclo un ru<:'-Vimiento 11lt'.ndibular p~rc. evitar la i'l 
terferenci:.•.. r,a m1•n•t:C1;1.thi. éo6 oot:'l. P ;,Í una ~·e.lt•.ci 6n -:le e nnve¡;zi encía de D. 
,,,r,nC::OHll". ~' ~-" los di.::ntes, n; permite que los mt!sculos retor1:e!1 f. la 
ow_rnLC':)11l:i H :,;; relaciSn céntrica. 
Sin sobarco el c0nt~al reflej0 no1rnal de los mt!sculos est~ co~stante-­
mc::ltc tr-"t:.r .. do df C€nt:raJ.iv"r t'. h; ,,,uidíbul!!.. I::u th-.tas condiciones el­
o::itJ:11üo ccr.tínuo ocasion<'. qt1e los nnt;-culos permanezcan en un estac::!.'.l el· 
contracciSn oowt;e:lida (iso1nétrica) :;:in movL~iento, ct~.u:J¡~11üo a su vez -
i'::.l ta de coordinación neu:::-omusculur, d·)lor y convulsiones t6nicas musa 
culares. 

Cualquier c9.mbio brusc1) -=n J.a oclusi6n es causa más import2.nte i)'!.:-.Z. 

precipiitur lns convulsiones tónicr".s, que une mul2. oclusi6n crónicE. 
:!:;;;to.s c.-L1bios rápidos e,1 ln. ocluni..1!1 ti.l teran l.:>:;.1 impulsos 1JL'•);iio-­

CE\Jti vos ~' (s-~os cic:.::u:.::·ELlE'_n lR :funci6m muscular. 
t>l e::>y'.:_,mo o c0nvvl:;i6n t~ .. üca es una medida ;.:irotcctora ->1_ c~l·!:!'po 

humano; en presencia del d )lor los mnsculos SE:: os1JC~cman irunovilizando+ 
aní a le. articul2.ció11 y ~li viant'o :!l•)f;!C'l!tt~newnente el d.11or. 

A;1t.tello,; p::..cienteH que a;nre.·,temeute . .tienen un<' oclusi1511 pc-.tol6t;ia1 
i:.sinto:n<>.'Licr·. ;Jll•!<';;;n tener e,;,;pasmos :ill~Sl.!Ulares l<>.tt~nt•;t• (-:.e r:a tu.r::.le,,,,._ -
subclinic,,._,?or E'jemp1o,si 1111 ::it(,ri!;;0ide1 r;xterno pl'~::,e-.•it.t• -:;ctE t.it"º c'e 
e::-.;p".;_:·11(1:" :-·- fal tH de e ·1ni:i.n'· ci611, el re·~ul i::H~.o será t"l t:0 •ina cle.,vicci6n 
"'"i"li bula:.:· ''.l '·' l;j :i. :e· .La pal;iaci 6n revelnrá sensibilidad "'.'rofu:lda del rnú 
sculo,nin r,u., -el l'••Cienj;e Jmbiera eotado conciente de s~ cnndici6r.. -

ii.::::ocind;:i,3 ;, los ,_:íntorn<-.G <lr-ol •'·~;~H.l.smo mu:::;c11lt1l' están lirni tudos,i:-.oor~ 
r•niindos de dolor.EL dol:'lr 2ctúa como u.na c•eiiRl c'i0 ¡,la:rma y tg11.lder1 cono 
:necanisrno pr1;tector,o.l ~tVÍH<c r 1'11 s1ijl'~" que lu. funci6n clf!Le re»ti·ingi"'-. 
SE- • 



Lo.e paoient1.11:1 i11f·n·r•1,·.n •¡1..1..- l•:n .; ¡; di C.{1J~ 1 en 1<1u rnr.i!21L·.:: ejecll t"r 
].(',,.; 11<Í/Via1itinto1:> LJ•:\l1tlibulr;i1·1e .. :1· •:-'·«<I'ios y qtie le.s tomu 1.h• l:· 1~inut,)~­

u. 1ma hon. H.11lu; ,~.•.· l'eF>lL·.;• ... :.;f. con l•¡¡.cilid2.d • .;;:·si todos é~·t.o~; pai.:i·<· 
f.lllf~·€J11 de bru>:e>H:.id'.a üurt·nte la :loche. -

fai. 1·•:ir;t1·icci.Sn ,¡,.¡ a;ovi.1\ionto :.tH~.;ib\l:!."1.r ,,•::; -5.o: •l•;f. tipos. Jl pi'i•uu· 
tipl) 1 inv•1lucrL:.. u las üo1::1 u1·tic1llaciono::> li;ni t<{n¿ o l:i a::i·~l't•.ira ( .:n ~1 
¡J~.t.•.no :-,.;..e,;;l !;l•.l). ::J. O::lt:c.:.,J.:¡Jt.i tl)-' i .. 1';'-•l\A.•Jr·:~ ':'-~l,~· t:. 1.;11t.~ fil i_,ir..:1;.2..·.';j.'~!:; el 
<:·~·rulilo ct.¡.z>i llee;.:~ t:.i.. <::Jtl ;ivBiCi·~."1 n.:,r.~:ui.l t·:1 -:l _:~ ·--/: .. i.:-:·1~,,1 .~1. 1;: :..:..:.~··:.::.·~11:¡-r~ -
;;!(;1.im1.. ( l·n .:.: • .•. 'lc·"no c,;·i¿i t<.;l); J~¡ÍCJ) tl'<:'.~ ,;;l ~¡..1.;1' 1J c....i. .. ~:v .. y &e t.1 :_. ..... l~: . .'~l:..~ ::. •,,_·.­
t~ c.lti to ¿-rni.i.v 1 produo.i.61lll•Jt1<: o\~'í t:rn·. ,¡_,,,;yi.,•.td 6n y ,_,;;<• ~\l·,..,rturEc lir.ü~ 
da, 

Un signo cm'<>c ~"'rístico ~' fiobres.::>.li•!nt" ••e .. l teración neuronuGc!;l•.1· 
tempOroClr~ilHl' ":3 l.\ 0 1•·.'JViaCi<~I\ C": :w f!•ondÍll\lla, ¿e¡t•.':l'al:Wr1t;:, !i-;1,Gi·•. ·'el 
ln'-1o ~11..t~ .)J..·eoc·r~tE: l~s síntoma~, al 1d.11·i1 .. ~1t.. .. ln bo1J:4·. ::. 1.;~1~.,li:"tme i ~B. 

~.~:.,.:;¡ ¡.".,:; .)'.i.1 ;.C:l ,)11 :·;j ; ~-; .10HI.':.J._·~:.:; 
..J~·~1~:1 ~ibl'(1!.l~, c1JJ•J1.v.l"~·. qu 1: 1:l ::.•!.-~ '; ::r,a. ;;¡!_¿ i:1··.·,.,jr ti.::.n. ~~ :."'~ t~na ~ll.!.'_._,.,. :1.:-

, ",ul '"lti ..:~· li.e l.;•/.,.¡ ~--~~ ·.~ 1 • :::. .:·. l :r'i e 1.~1.~ ci .t .. ~ ~ ';;) l!l l d_,) l ·1 r ~-l :r. .)vt ·-. :. ~ .... 1; ·; ~·· ·~ ~;; ;~ 
-;': .; .• 1tJ ·,~·v. · '·· ~~ ¡-.L; ~.;; :...1. . , .... ;...t; t:.:/i·.~ . .: .. : ~:c ... Jl -j~l¿~t0.=.... :.it.::+.ni fi r-;;s tt:i. tH·abi Jn, ::~tr 
ul t.\,)].,1r .;-;.; ,1.·,~i:.·::-,··.:o, 1·.:·1l'v-..':r:üte in·~en.:::rt.> ~,. CtU~ ..::e e~livi:·•. corl i..:l r~~.l··•:30. 

·::~t.~cL1:- ... " 1.1\1) :.1=~:·. "11 c1 . .lJ. ·¡r ref•.n:.i.(1> por t•!":¡;;~:,; •!·J .~i.1~cule.2· .:•: lh t:!i~ 

n) T;ti¡ :i:1t~ .. ;;:1lv .JI.le a·ji):r·~.l 11:.;,c:L~.·. ::,;._ c.Lr:r. o i·~c. _/n t~~ l .1Ído. 
b) D·:l :11Úscul·J ¡:·<.1.:~etorJ haci>:i. el cnr1·i.J.:to. 
o) .&Jc-l .1.~;:;ctilo ptt:ri¿;<)ideo i•\ter::i.o :1si.cit•. l:' .:'.;<:>.1't;S!.clt<> •• 
d.) .J-:; l..);,, :.~~:~e .~lo.·;; C.i~!s~;ric:)-. ~ .. :·).1.i~ ... ~ · .. J :: . .: .. ::~l. 1::-_ "'...;~1..:;'.t·~':.. 

;:·) •• :. ~: · ..• •.;, ~-'· _.,· l,.i:·~.~: :.::·:i ~¡~!_'::..·'.'.; 1~;.~.~'.j_¡\ ·=.:·,i..°.) l•; l•::•;l•~\~~ I!'•'".;..:.• 

'~:_ :·: .,. .., ,~·::.· !: .)j"' '; j 1_·1\ l"':..•..:;.5. :. ~·::::. V ·_:1.:) •. 1 ~- .. ~ • -; 1 ,_. 1 1.~. • .. -·:e:.·~· 
·•·· ·:."..:".1., ... _:1. ~- ..... _ "J .. i~·-.·::~-:. .. -.. ;:1:~·:.· : .. "?." i~·t·~.r.i ·ir • .:;i ·:l .?~ 

~···:..:Jo ~ ... : ¡·,,' .~. ·11~!·~~:: ........ : ·:·1:f\:.c· .... irae , ... 1;11 .1n~. c-::-.::'=·.l~:<:'.; .iii e::-: t.-d.n .:lJ-
l:J:t ¡J .l.~'11;' :.i.:l'.tl;.:..,.:.· ;.ii·t. :. t·i·~".n1.1 ... , :-:1 d ::J.1.1r ti f; .h\~ : ... ~ ·,~1.'.1;11 tr~.r::;-r:: :.·n el .)T±­

¿.~•i !/. ·i:·i.,·:·l'f!i. ·1::~.~ .'r; l.:>c' r:L:Scttl.~;; l•Or l'~ ~ii»:1osici6n de los propio.:;,::; 
t.:i;:;'er~ c;'l ~,, 1;os. 

;;:\ 1·•·ferenci2. c;.l dolor •J<l Ja e.l'tic,1l,\oió11 e:~. ''" _,rv••i:•:ii:.e que ,';.,:¡ 
tie:1i.~!.l i\ 0011::.il'.::<trai&•~ ... 1 ~1. 1n·igen ·) ini:rnroiories, siendo el ;nerlisco el 
i1·1,.-ito f.1c,.:. ~1.~· la tt>n.,i<Sn mu1.101.1:., .. r' incot)rd::in~.u<:>. ;,· ele L~ ,~q.,.n::.- ?cli.;.. ·1 
r~;~~!. 1 .~1~1.;,."iC:r· .• ,~ ..... l~ .. ·· .' . .i·:.-ho :¡ .\. ,l~'t'.;.tr) '~1.l~ .. · ~f:~ pr .. .t -r..· .. - . .,·r:nisco sujeta t1.-~ 

lc-.f ,i\1:lrZut;1 no tiene te1·minaciones :>ervio':l,,s, pe!'·) S:>tt•,; iv•n n•.1:•i'.!l''1:5,-.~: 
en su ó\lredodor. Vonseo tenteruento, :;~. el r:ienir;<~O er-1 r},;:,;viaclo, é4IJ!W.ue ... , 
oeo. liGeramei1te 1. lll pellizcrunii;.111;0 pt")•l:t~ r'1 V.JI dolor :·.:;;11do. 

J",;;. a termi1;a.Ci!Jnos nf'lr'liosal:'I ~~'l •JnCWJ:tt:c•.u r:•~ l:-. z.ona f'ibro13a cle·ti!.ls 
d"l aóndilo 1, 1>1: los li¿;«11\•nto.:i, periostio, fn8cin. :r 1i.11r1 9n los V<cS•)S 2.-.u 
8U!nf)1';fh :::::ita iuerv icl t,n de l:)S ves os puti'.lei sor imp••rttmte "'ª el meci .ni;' 
mQ ~r~ductor del d0l~r. 

tna ar·tr·l3ia ·~un:~n~~o . .:it.".;· ... ~.lui·t;\:· ":if:.:lr~'l ~r:~t;·j~-:,0.:-$ '11.l.·~ .r~~í.;il1 1 tt·nt•3 !)Uf:lden 
01H'.l..:'1.1ncH \';," º'1n eui'ti!n1edadeo ¡::.r···:)io.s de 11,: ''·l tlüt<lnni<Sn,. ea poi? ~~.to ·-1•.t· 
'-'S 11.11caei.l'io tit<l'a ll~Ct•l '" tU'I dio.gc..a¿¡ :,1,~o a(\eouado, conoce1· l)ien le.rJ f.n 
:u:•medtt\u•;fi de la o.rtio11lti.oi~n p1.'r ':!Vi.tal' un t;r: 0.twnl ... 11to inoo2-reoto. 



CORREGGIOI·: DE THA::>"'ORN03 OOLUS!,LES i-'OR r.IETODO:::> OHTODOHCICOS .... , ¡.:• corc·•!·~'~::_oil de ·::ré·Stornos oc! us:.i.lt•s ee :pue,1.e l-:.:icer mediante dos 
for:na13¡ C(J!\ v;>'·l·htos fijos y r~raovibleB. 

l) .- .':.reo lint,ruo.1. _::e~ un alar.·-.h:ce:> redondG Jc-: o. o;::>-.1 .JLO ::i11l,s ... a.2s de -
·-~i:' .. >-·tro estl'f:Cl ·: ... n'Lé 2dupt2.do f-. 12.s eara.s lill¿·.w.l<::FJ c'.e los diet1tes y 
1;,,j_1_~c.i;-; <..-t. bp¡J1.1_·:. -; 1 !~ .. \.i t1.1~~l 1!! ·it~ r::n los p1·i1:tros 11,c1l. res permanentes • 
.E:s uno t_~t~ Los a:p~·-~c:..:.< .. • .... :.!~~.S ~~:Lles sob!. .... ,~ li16.'J t:.! J.:· .. r.i.t~··!t'i.ci6n mixta. 31 
~ •. ;,._to mc>.'1·~!-'"w' .. J. ; .. ~rí1netrc "1r•l '1r~o y ~ue:r.0 1;1• <..:::;r,:.e,arse resortes esp~ 
ciales fHll'll. mover client~::;. ;;;1 ¡u-co line;uE .. l puelt': ,_;r:r con::;t1·1·1_{,:o tanto .:& 
fijo cor~o re:uovi ble. 
a).- .\re:o li:\¡;;ual fijo. Est~ se enc·.ient1·a soldado a las bandas molares; 
se usa ¿nr<._ C:é\Htener la lonej. t•.ld del 2_rco co1'l ::irop6si tos de retenoi6n y 
p;;.r'., s pl: .. ' .. ;';;".l" '"nclaje ptra movimientos dentarios con. la dentadura un_!I. 
genista. su .>rop6si to primario es mantener el perí:11ctro dt:JI .. reo; y , 
p11r t:b•i <; veces se le denomina arco rae..ntenf'ldor. 
b) .- ;_, ... :;.) lingu;:.l l'"'''iOVi ~·le. ?osee pernos U.e presici6n que calzan en ª' 
ancl::i.ji::s ubicados en la cara lingual de la3 bandas molare:;¡, Varios tipw 
de cierres "'"·11".;i':'.:to1i el aparato en posici6n. ~e usa corno aparato activo 
o pc>.l':, :;i;::n tr.11r~ r el p•~!'Í:netro del arco. 

Ir:depew.:lientemente de las varia.u te':! «.nteriores, los· arcos line;uales 
pueden ser rnodific1~dos para otros usos; dichas modif'icaciones son las 
si¿uientes: 

_;,rc::i li.!'151_1c\l con ansi:-.s de :::111s. Este tipo fue di21e3E•dO para evita­
le .• :eeesidad ''" ;_;.;ld·?.r ~crnos medio cafíei. ¿!_1 alambre, 
t>or medio <l.-. ·alicat<;:; es;ieciales fOl\ccid1lres de,aasas, -el arco ea f'or.:uad> 
doblado pi;,ra fcr1t1ar 1.rn poste, que se insc;,rta en un en.claje especial en 
la banda molar 

Arco lingual c on poste redoñdo,El arco puede ser doblado para tor 
mar e 1 arco vertical u~suo.Esta ~odificaci6n de poste redondo es uti1-
cuando se c1•:2t-u l'nttcr el molar al que el arco BHte unido. 

Arco lingual de porter.Se usa para corrección de mordidas cruzadas 
y en casos de paladar hendido.Utiliza anclaje reciproco verdadero y 
per;ui te l.a inclinaci6n diferencial precisa de los dientes hc."tcia bucal. 

Es más fácil mover diferentes dientes en varias cantidades con este 
·aparato que con cualquier arco lingual, es de los más utiles en la teraJ!. 
a de la dentici6~ primaria y mixta. 

Arco lingual con ansas.Es una modificaci6n del a.reo lingual corrien 
te,pero r.iás util.Se puede fabricar en alambre redond.·> de .032-.03& pul -
gadas de- d!runetro. -

Las ansas verticales pueden ajustarse para rotar inolarea,para ende 
rezarlos y hasta para lllOVerlos hacia distal en pequeña cantidad, -

Sin e1abargo su mejor uso surge cuando los dientes bucales deben ser 
inclinados ha .. ,ia veGti bular. Ctm.ndo frecuente;nente se huce este movimien 
to, el arco ne mueve hacia ves ti bular en un e.reo con. su centro de rotaci 
6n en la regi6n de la linea meiia a canino,asi el primer molar se muevi" 
un poco hacia mesia.l mientras va hacia b11cal.Abriendo ligeramente e1 aia 



i.Ja, lo.:; rn1)lar""' puf:de•l ir bucalmente sin acortar ln longitud del arco. 

2) ~anteneJores de es?acio fijos. 
Pueden fr,bric:_,r:-;1: coti coron""•S coladas, coronas de acero preformadas,o 

con ba:idrw,co;i \J·:rras o proy~ccione::i de alambres pr,ra mantener el espa~ 
io después de 1: •. penlidt>. :pre:natura de dientes prir:i3.rios • 

.,;st;~ri ic1:Jicud s cll¿tndo todos los otros dientes pueden ser reparados 
y los diente::. cubiert0s no se perderan pronto. 

L.i. vcnt;•.j<-c '3e los n1,,.-,te?1e.:i0re:~ ::e cS:_)Cotcio fijo::; es su permanencia -
no :>e picrC.e:l facil;.ente.Sus dc0ventajas raJican en 1?.. dificultad para 
.3U ..:o¡¡.:;trucci6n y su f:ilta de <>.úaptabilidad a 103 cambios en el crecimi_ 
eato ea L< \nea.Aveces los nantcnedores de esp;;.cio simples pueden ser ~ 
...i~s ,.:.!il'icile.J de hacer y l.!lt.?.~Os sr;;.tísfactorios que un arco lingual. 

J) Arcos lRbiales simples. 
_.;.reo labi"l redondo ligero.Suele fa.bric2.rse en acero con un d!aroet:i::. 

que v:;. de .12-.22 pulgadas.Se for1ua de d'.l3 bantl2.s ::iolares con tubos vefL 
tibul~res y un~ serie de bandas con brackets en los que se liga el arco 
l~bial redondo ligero,siendo el prop6sito del arco servir como medio de 
a¡:ilicaci6n de fuerza directa a los dientes en mal pouiei6n.Puede usarse 
cualquiera de los diversos brackts,aunque el de arco de canto es más ve:· 
rs~ltil. -

Este es un aparato muy satisfactorio para aliniamiento y rotaci6n ce 
dientes anteriores,ya que son traidos a su posici6n calzando el alambre 
exactamente c:i los brackets.Es efectivo para el aliniamento de las cor~ 
nas dentarias,pero a veces hay dificultad al intentar alinear las raice> 

Se requiere el uso habilidoso de aditamentos auxiliares bastantes 4 

co~plicados para movimientos en masa y corporales de los dientes,con 
este aparato,afortunadamente,algunas maloclusiones pueden tratarse a 
satis:facci6n solo con ~ovimientos de inclinaci6n. 

Arco l.abial al. to. Consiste en un alambre redondo de acero de • 40 pt!; 
gadas ubicado conveasionalmente en la regicSn posterior,pero se elva y -
descansn por arriba de 1.03 cuellos de los dientes anteriores para util~ 
zar la actividad muscular del labio superior. 

sus desve.1tajas principalmente son l.as dificultades que se present~ 
n para controlar dientes individual.es.En la actualidad se ha dejado de­
usar,y los pocos que lo usnn solo lo toman como medio de anclaje extra­
bucal en el trata111iento teraprano de problemas de clase II. 

Rodetes labiales .son arcos l.abiales gruesos insertados en tubos V!! 
tibulares de los molRras y que tienen un :flanco de ~crilic~ ngre&ndo 3n 
l.~, :1».rte z, .. 1teri0r !J:'l.r;:, coin1Jrometer el labio • 

.;;e usG. :iar;, l.·: corré cci6n de la funciÓil ,,_,1ormal del labio, para ayu_ 
dar a inantP.ner el perimetro del arco y hasta para mover 1nolares un poco 
hacia .distal. 

4) Arco de canto. Fue diseñado :;ior el Dr Edwuard H Angle,es un apa:ia 
to de precisión 1111.lltibandas,consiste en un arco labial.rectangular ca1-
zado y li5ado ca ranuras horü\ont;:l.les· en brackets,en todos los clientes 
permane11·t1is por del<uite de los seeu:1dos molares.El. arco termina en tub_ 
os rect.'l.ne;ulares en las bandas de los segundos molares. 



Puede ser en o.c.:i.t•o i11·1;•.i,¡ .. :,1E; o <)n aleaci,~1l ¡i1·.;oio~<• ,y rue<'.·"= )<Hc•:rin.: 
t;:¡ -¡\.l,=;~11ilJJ:·o r.~e ,;-;: :· ,;-~. pu1. 1~: .... J~·~1.;_,( ... !j_n~·-~·.!>.5:1 .:·n~1)st·.~ 1~•.!~tr_:~ri:~~· ( .22 ::i1.1J.) 
..• :.;""~"..,'·'· .. 1.,:.2·;;.: l¡,:.;, c.c.r< :. :..c.'.-l ~ 1 ~'O ., '1 .. : .. ~.to de 101:1 Jie1it<J::i. 

Jt:t ptt:-~8 fui1.:·ict..~1· t.'-1:1lJ 1,;1 1.1. v.:... ~1 .... ~ .22 X .25 11 .2~~.Y .• 2'.? !'uJ.i:;t-.:lt•.~: 

Ss poei ble el control tin to,1"s <lil'••<.:d "'"''.; y cada ,u,.•ntL' pur,,1c: t;e:r ;1.r::., 
·1i•1o ::1i:i1ul '.;t>.rlf.•lt111<'l:tf,.,. ,-.,, t ,. :· dir<lcciones .Es importante 111ti11ciotH1r <¡1.1e .,.n l~ 

.. : Luf'.lidad .::l r•r,: , ,, ·~~;i'[..1 l:< <:ido ro;ducido !" 1' ~·.1.zunos a ,1.3 pul.:;::.tc1s.3 '.!' 

.e:.i di1nenci 611 f• ''.!:;··,. ... ;.. 
El l~J .. :..i.J~l-:8t :-·..--11

••• ... .t ;.1·L~c. (E ce..nto es muy ve1·r..;L :~1,yrJ. ~ .. t.le Lci:.!_1ti,; 1.1·~ (;Vr·J.:_ 
"Ylf=l' f0!·1i.c ,·., i;.L;,1•i'., : .. t¡;o .?:; :'Ltlg::ic.Jc"s de diáinetro,esto no:= r:·-=i·rr;i:;.ir·.• 
: :i r.iuc)I .. : \·¡;1·i1:(':."r•S·· :•:.il:.':1·:· en el ¡\reo de ...::c<.nto, 

Itüni<.lmente. st. t1:;._1 ·.1;1;. "" ·:;i.1.\ d •• '~< r \.l L'f redodndos lieer·JS ;ir·)¿n:::>i _ 
V<•:1t.at1i .;.:'t-1(1.,¡, ,¡•C\~-- .:Jr.ilar,rott~z· e inclirmr lo::i ,;'¡.,;;ii,~·a ;/ 1.i\··~1:.1· ,_:;,_ -
plan•J o.;;h,..:;.:.l.Eat'o pe1·rnito 1013 mE·;¡·ores :novimiento1.1 C<•n fuel'zas liger;<::i y­
t;~,·11.:ii~n 11-. '\:;;·111Íl~~"¡j('.r, Vlt.•dsa C~l1E' f'~"~·~J.1:.;lOl1t· la IUeC'1.niCa (lE:l alambl'I:' -­
-'..¡•,-:;<,l·c...t..J.t.l",¡•:t.ó! .• ~.• tipos de ~l;,f;.\fJ clt. .i l1COI'll0l';..¡¡ ,,l ;;.l". ,;,,_ <: ;;vl".c ""·-.·.:. «,,1' 

moVimien·tos ,1 .. ntarj,oe irn.liViduales • 
.::;1 f'l!tO«.nismQ del «reo ·~t:J OHnto rr.ol!e1·r,o ~11 C'l.:1·e muc:ho del OI'ieirn.<.:.,po1· 

e.u e este ¡~ incor¡¡.::.i';;..0.o 1T.t1chas ideas 'le ot::.'v:3 ·' i:.: ~~r.1t~::: m~ll ti h(l.ndas. 
Un ¡:ió'.pel i,mportl:\.lltu en le~ tei•u.¡,ia del arco ü~ C;.>,nto es el •:oncepto de. 

u.roo i.d.eal, que iao.luye la idel.'\ •1Ue c¡i~i.~{ J.i1;1nttl tiene u.ru\ posici&n y un<-. -
angulaci.Sn ide<ll dentro d"l ;.l"~":.úoní'o11H'.m~.o h~"'' ln.,,,.1.te para. al<.J::1.11za.r una­
rcl.a.oi~ Gcl•t'-'<11.. i,.t.,t·.1 e.ion loa dientea del a.reo antagonista. 

;<:stu ap<'.:i'o.iw tit•llf.' ~·u r .. ;·.~·or aplicación en el trutt1.miento ~i..:: :ualocluf'i_ 
ll?it''' n . .,¡r.plejas eo. d.entioi·b ¡;ie:i:mE".ner.te, 

~·) :\.::.>P'" tos dtl ale.:nbr&iJ li¡;;;:-1'<)t. , fuer6n crtiaclos poi· :? • :?.. il.:i.::;e, ·.'~'~o -
,' .• in¡;¡i,i:1ta au.st1·1;1.lil.~no •wien introd•J.j o 10\ iu10<il clel 00r1t::ol dief1:rt•lidal. de 
l~ f"erz!,\, 

•:l\ . .Q'IO algunos t:Lpos ut:o 11\•)V-l1(1i~ut'J \.ll'·\t<'.i.'l·:> ,.•''""::.u<:en mÉ\s resistencia 
t.l.i>u.le.~ ·l'~°' -> tr•)f;I ;¡ al;;; i..'J" .... .1v'J.1 .. i.e"·: .. 1,, ·•curren más rapido que otDDa, Begg 
p~nao de la sie;ui.ente awneraf elie:i tifülo selecti v·:·Jt<;i'•.'te lot• r:i<ivi/< ientos 
l'Q<l,IJ.~:ri;;l.o;;i y relaoionwídO corre~t1·~"'"'.:;;t•.;1 l::.t• : .. -=¡,.,,:iones reciprocal:J, todos -
los mov:l,mientoi;;¡ de(\ti;i,:rioe. 1.iou1·~n 1,;f'"'~ :;u~ l'H' si,mul taneamente, 

~~to ¡,och;·ta he.ae:r&ei s·1l(<l•H~lite F-i cada movi11i.::1t) f.e r•wlizara dentr<~-' 
'.H\ f"1f'.re;en ~1e tuerza ider;>.l :¡ si nnnl':o~ movi1~i en tils ¡)•<si bles fuerl:'.•l "•ti :.:11 "-''"!.:! 
t~ Xt'•c:Cproona y benef:l.oiaaQa,SfltHs ideas moti v•,i·t.r, Mi dios cl!Jr,r.ios en el -
di~e~~ ~e b:ra.o~tea y a:rQos, 
· Actu¡¡;lC1er1te ;!.o¡. 01¡:-e,1·~!.n¡.; con alambres ligeros son diversos y se e.pr.cr'S 

nn n1ucll'• 1~t.l :~i';>r,:;,, -.,•i:;,;ii·i.~:i •ª"nql.\e todos emplean oonot<ptíJs y teo:r;·ürn se• -
:;.,., t~Q~daa. el.el. movin1:1,euto d-;;,~tE,:t:io y control (te e.noJ!.\je • 

~!'\ tflz-"¡11,"' ~'..-•U ,.1•011 11 E,e:ro oorri ente no utiliza trEl.cci 6n extrRhuc~·.l, -
f~eo"ente1ttent.:: :.1i1plic~ "'~·t:r;·acciones y \.\SU meno;,1 :.<u::iliares que la terapiti 
1le t-;roo de Q~nto oonvEmoionnl. 

ó) .l.¡i·,~r~\t;3 ')')'~ ""1:i!"b~es e;emelo~. Fue inve:Ú.-.<.10 por el Dr. Joseph 
.t0Msv1~ en un i:d:\n p:n· ·~ni;.;,,tr:J;' ~ ll\S(la.nis1110 <1ue o:t:l;'eoiera control pre•Ji_ 
.so oni¡ 1.'utii· .. ;i,:..!:! i.;i.t,.~l.E'~ Y. ~.juetv~: (,.{,.11:,ns. 



Se !onr1E\n 0 .. 11 un ¡1::-J.• •.iF E lambres de acero inoxidR.ble d.~ ,l)n.J.l rt:l_ 
e·•.1\ri.6 ~'3 ii!a,;n11 trO <;E l:zadOlJ en tubos de ext1•e1r101". d.n EoCCl'O inox.id!!.1:1.l.;i de 
• ?2 ::>Ule:vhv1 de diá:netro interior y • 36 rmlt;'..lol'..l\J •lf< düfoietro e:< terior Y. -
l l/r pulgadas de lnre;o.Lo:~ 11lM1:i::res gemelo:; '-''1 .rn :.:c:ec:,5r. anterior c::-.1_ 
1..l:l.n (~(¡ =•)l'llifi preoisn. <.ll\ 1.1:1 tl¡1,) ch.' h!"·.~]_~; ';con cierre, formado pOI' ,\:¡" p:-.rtü; 

l'na pei rte , soldi:>.dE'. a ln '.n·\¿ :. , t:!. ene un canal. en el calZ(tll lo,; · .. hu 1in··~1 

J.i<. otra pa.l'te ea u.na. tapa que lo cubre y se desl.iza sobre el cant-.1 ;,' se -
i:.<1ntien~ {!.:.\ ~·;,_,ici6n por :t'ricci6n, 

Se colocan ganc::h ).-; i:i:t.cl'01exil.ii.ro1.J en me sial en los tubos extremos .El 
e¡i1;<.rr,';o :-e: ... u.et\ oon un arco lint,'Ue.l ouenci.o se intentan movimie!.l.to'1 vestí_ 
bulf'.ra:; .J.o lJH ·H--;;.-!;ei.J f.n segmentos lt·.tr:1rul<~'3, •J 1llH·ndo :::e necesita ancl.e. 
je extra para tracci6n inten:wxil11r,:>i 1::1•1 l'~ l"~..-:·e- control tle los preniol~ 
rea, los tubos e;i.:tre1U<)fJ rmeéien acortl\rse, e.U-'1<!U'=" e:J ~o dif'icul. ta el ltso ·1~ -
loe el(•.etic•H< ini:1;<1~-.t .. ;:ilaree.A menudo se su.:itit11yr, un alambre de .11.:<.22 
l'ult_r .. ·.d\o\~ <Pt 11J~·.·.~: .;':'; . !_:.:.,:;~h::.•·:".i ~'·! ·t J es. 

Este aparato ea excelente para rot~r y alinear ~lente8 ~nteri0r~~. 
:&no11entra f!U 1I1~·yo1· 1.u::1u i::n Eil í'inal de le. dentici6n mixta y uor.1itim·o:-.i 

11":1 1,•. perinanentf;l. 

7) ;\pe.rato \.lltiversal. ~ri:m·lo p.n• 01 Dr. Spencer Atl·:L1s:)n,es u:i apara_ 
to de preoifli6n mul.".itHnde.:5 "~<..:t: !.'<' fn11r.·,\ ch· u.r, r·l;o:r,l:re pJ.ano de .12x.28 
¡inl.~.-.d~s y uno redondo de .l4 pulee.clE<.s.U~t"lo ..in <l·<mlirn·.w~i~n,el. al.ambre 
plc;\."lO el altur.bre ¡;¡l·;>..i.1 .,.., "·,1ooa inoisalrnente .::in difAri:;ll .. ~es ,-t«.;«::- .:':ll _ 
trG\tamiento !'1.1"'0"'n usarse varira.s cu1•1bifü>.Ci,)11-:E-; lle ~1"1111:.r·;·.<:' ',/ ~·edondos de 
01.cur1.1.o .-,l ti¡10 U.a ~.1ovi;;\j.t:"nto ,i.1;:;-'.IJLiJCJ, 

Loa alfi'.iilbr1;1::i a<:¡ t1<'<..\~i.:.11t1 o¡,n ;;.u sitio r.•Ol' 0:1-Ci<) ,;..., un peque.::io seguro re 
cio:rre • 

.;;~ ci.ayor ve1;.tc:,J1;1, ::;i;; ü:..ti(:lil:: tJl\ tre.t<i.mietitos de miüriclu..;iones comp1eja'I 
en -1~nitici6n peru1aneute. 

r) /.pé.n·tt' l.~\1~io ljrt.,l!..l, Este Hpara.to He (1e:o<:U'~·ollo e. partir del. arq_ 
,., J.11\¿;i.¡>.1.l t:e ¡,:ez·shon y .b! ...,r.;i) l..J.;,L,l ....;rues::i. 

!...i. ¿¡st:i: .. 1u'.;<.u·~, ·.1 . .s este ti:;.rt.. t·i c: •• i::i:.>t<:· . : ... r .us 1<1\-.i:t1es :¡ li11::.:."8les -
snvc-:i:i lY::.' tJ inf'e. ri or, u1dt.i •) <-. 1-<\ü'.l~·.~' .u •l.- :i'•" , • "L t•,., para to es n.uy útil. en la 
dentioi6Q mixta p:i.ri\ pr¿¡serv~u· tl per·imetz·o del arco y guiar los diente~ 
¡1.:.1ir1<:-Ate•~ .i1\ e.rupci ~n. 



y 

...;,: 1:_,.,.,(•r:itc« r,an;; ~.o removi!Jle al die:i2.uo para o.ue el paciente ~,ueO.i:·, 

.-:;;:,-¡.r]r, (<- J¡ boca,c::.:is"l;en 1.L::c :;:ipcs,engachEcd02 y Sltelt<H•, 

;;;1 c:1j·f'.1:1·:ic1 ·,•11,1;dn pnra cu2.lr.:aiP.ra de l)s "lJE es diferente y p•Jr 
-;..J t•·n·i_.1; ::t-::t'<-.i1 :1 ~~ .• -./~ 1:...¡1.•:· ~.rutados por sepéi.ra·l~1s • 

.i!:;.:;i:.:t(;li ",'í:•l':!.<•::: .:;_:_:·elles de C.J L•j ::.pai~fattJ ri:---~ CO'liO er1 :-,1, us0, (:1)fí1() rr,1,_)'\ter"' 
1.:·ie:~td:-;,~¡Ji:~r ,_, .-1.;.Jifir i:.1 cr..:·.c;jJ. .. :~~ ·, y ser··._r come rc=t€::\ 1JG.:J::·e;b.DE.: esto 
.::t: t~.cJ"ivara thJ. ai..H.l~·) y l .. ~ JE ... lt:. :.1._!:~· -~.· .. ·. ~ 6r~ O.e: t-stos • 

. : ·. ··~ i-1-< l.E tos ~ .. i•.:-ü(~JJ :::·1..t:·! V•:,·1 L j:·,: : c1b:r·e lü:.:;: f.'-.:,.r;.•.t ."::. \.!IJ¡_ bandLiS' 
Jlli::l<e hi¿i ene bu•:~'!.l 

Z.·Jt1:tJ.ca 
Loa P .. justes !Jlledert Í!~l.corse r,;n [J1(;J'JO;:. tif.:·1:.1,r1. 

rtrO :,·; 1 ién tienen SU:3 d..;,3ve;it,•.j;,_;:i: 
Le. m2.yo:ci:,, •l¿, •:·::; ~ :>G ¿__ '"1' .. -. :-.»:- no pued~ efectuar inovirnieui;<Js c'lentarios 

pre<;iso..; 
L~ ~0~er&oi6n del paciente ~uele ser un problema 
~:1 ~-':..~:~"'i t:ncic;, ::5011 ::;'.: ,·t1..:i :l.:;·.¡~_:. ~ i_.t· f.Lgé.Úladores 
Llt~V;·1.:l ¡:(~·tiempo (~tlf:::! r.ul .... ~~:.1 ... ~:o ~ir:.t-•lE! t:ún l)t":ÚL!.{-~~: 

SOil :úUJ .fat..:i 1-....::..-:. pcü"G.1 .. ll:;k1.l." l~l~·.l 

;,1 da;::idir j1¿r,Cd' u:,;,, d~ <::::,tol:l étpu.:i:·i;.toi:. l"c) ::.E- üel1e pensar en ellos -
ci:.1:1L1> ta1c. ¿:i.l t~1:nn.tivu i.')::-.. :.ca la. t2!."aJJid cun b¿:..,_ndas. 

2.ete.r:•:dor .::0 :-:.;_,;;l;;y. J. para.te ¡:·lf:f. tic0 •:t.·e f.e usa para re tew'r l¡;:,:~ nus_ 
·.r.:.::> _ ... -,cis:..0111;.~.:; l.:1._;.1·._.J:.!.s :_;,¡:.o~ !l.ii.;.r..tes ,J(--!;_:;;''-~~;:: de CO!ílplt:-tftLi.E~ lh tt-:.r·f .. piv 
11;.··::.:,.~,~:·,¡ .1.C\::-. <.·(:. i..:i..Vt· .• 

~l ape,1 .. rito ::;.u1-'~rior ~q,._.,_: .. · 11.¿vp.:c unplt~n,-, (~~ 0¡ordida.Los Hln.nbrt.:as 1Jf~~-:<: .. 
ns vc.n üe ~:cuerdo con el tipo 1..tc- f,1ovirniento dtüt¿.rio .... \_ ... ~ . .:~ .. e> • 

. -... ~ " .. ,. que por i.¿ric;l'<:-.ncia sea mal aplic:.i.dü ;,f.t& ap<-rb."Lo. 

Fl~-u1os <..l.e Hhl:C." ... ~iC2 .• S011 ul i¿:t;r-.1 c~u-:: t·•;_ ~.it.erior fH.lnic~~J.0¿ i:..-1~ ~:lt~ .• :.;-~ico 
'·,iGn€" v11.:·. ~ ~:.3i.:-·r,te; cvntra 1;1 cu<.-il ::·>.1:-J IJti.~·Oen .:..il.:.iui:' 1;ii:-·l·[·,-;,- . .-u_.;ri°!:t.-E.. 

~.:r1 íl1H:\.il<1 r,la salinte esta di;;tal de l,).~ i:iL::L!:ivot~ y ~\~,10 lc-J~~ iuci::::L 
·,,,·os i:1:."t::1·.i.1Jrt·~ :'_t) '.c1c.-~n,r:1iF!·1t:.:·:is · ... ·l•J 
de c;cltt~i6n. 

'· - .. . .. -1, ,,_.._, 1,· e•,: JI· .. 

I,í..";6 p8.ltlC>S ~\(.Ji Í~'.•:Z':l~.(i¡; .• ;·.:• 1i·it'V .St· c(:.?.t ~:l l~J"1..'L rt l'E\ iclinar o det.iVÍé~.r d:L_ 

f.intec. fuer::. lle p1).::iH:; 15n.Est(4 p:\.J'ni.o tiene .su rt.ncJ.nj~ t.~.t"i. l~ r~t:l.~osa. y en lre 
{Jie.\ t.: ... •_'.,._; j .t;.~ =.:..~:·::·.l .. ~:.r:) ::;·:: :-: 1 111i·.··.."i· :. ~ ;,. 9rpo1 .. clr :rc•sort-as p~r~"t .inüvi1:.:i..e111.os 
í.l f.·!l t<t l.<:;· 

.:·.~~·1.··.:! ~~ ii.:.;.·:.·.t \ t.,t~ c'.1.:...1d0 _;¿ '··=·.·:.- :)1 .... .1~'1),..:-·.1· 1.ll·.-~. :1ct.1-.~·1 ··:.:.·._, 1_1\_1j_ •. ":t, de los 
dientes p0Bterio1·":; ~, impedir 1nayor e.rup..:i·~n de lu.:. ill(c:\i<5v'J>:•,'.::'1·l vez es 



esta au mejor aplicaci6n • 
.o:.stos e.para.tos actua.:1 :iejor durc-..nte l::i. dentici6:i mix:Vl,n.'le eo cunndo 

hay un creci::lic:1to r::>./ido del nroceso nlveoLcr. 
:?:n dentic6n :ier:i~.nl~te ,.;•J l.l:J o e,,; ::iuy dir.;c.-eto por n.•.1e el c:::-8cimeir1to 

alveolar ha cenado y l::is r.;-hlcionca ocléJ~·.;.1.es "'ª h>1!·1 estn.oili:::->dn. 
I!l.dic-~ciones ..-,2.rn el 11::?.lno Je mordido.. 
1) r'P. ra tr'.J.tt>.r lr>. ::iobre:-:ior:iid!l exc.:::;ivq en de:1tici'ín ·'lixt~ 
2} ~li:nint> r en.rrr<'~?.je oclu8al n::'.rrL l:'. correcci5 de :111;rdid" cruz:cda 
3) Co'JO 13.yuda par?. nbic~'..r le. ':'.lochii6r. ciclt.1.!.l'!l i;,e1~l. 
4) ?a re el t>.livio ter.n::>rario ctel d;:¡lor de ~·.rticul·.'.ci6n t4::rnoro 'llanJi 

bular. Cuando lo>s sin tonr:is de lP.. articul,...ci 05n ~e dl:l '1en '' un2. rel2.ci6n oclu::l 
a1 e:xceutrics. 

5)En ay•Jda del control de bruxi:no3 

iio e¡;tan i:ld.icad0s en lK intruci6!'1 de 1.03 i'1ci:.Jivon po ,,ue vnrios estl!_ 
dios ha!l de!:lost:rv.do que soa !llL~s ef 1ctiV·?s 0:1 lé'. <;!"Upci6n de cii l"!~1tos -::;oste:i:_ 
ores 

Exi3ten cuatro tipos de 'tÜ!lO de ::ioró.ick: 

A) Pltt.no c\e ::iordidv. :recto su::Jerior. Se 1rnc !)::l. rn ?.lirnih.::'.r intcrfcrenc:i,_ 
as clentt>.riHs 7 e. la vez 3irv~n corni) u:-i <"?>r>.rato de dÍfl.QlOstico y d e t:::«'- t;i. _ 
:niento.Con frecuncia se usP.n CO'!l·? .1 1.t.'(ili~·.rcG e!'l lo::: trr:"!:~::iicntos de :r.e...l;')Cl.:_ 
uaione.s clt>.oe II,uyud::i t~-:ibie:i en oJ. t:-.'..t~"'liento de ::;obre ~ordidns e:rcesi_ 
vas durante lf'. d~nticit;n ;;;ixt:\. 

Es util. en el nlini::-~':liento tle l'Js i:l.ci.;ivos superiores e.p;rego.ndole un'.'1. 
secci6n labial en 12. '!Jr,:rte ::>.ntcrior, ttn.1. secci6n e.e arco 1:71bi<:>..l <n 1:). al to_ 
o un elá stico ~uy l!F,ero sohre los i~cinivo3. 

B} ?laca de Sued • .?osee una rctenci6n ma~lifica .V "JOr i.o t8.nto su :!lej~ 
r uplioaci6n estu o se e;n.cuentra a.ur::.'.lte el e:;rt:•.cio fi:l<-::.1 Je la centicS:1 -
mixto. ctli:i.ndo quedan pocos ii e?t tes ::>2.rn er.f.::'i' ... i10h ... '1.rl:!. i:.n ret·;::ici5:i l)rinci ni?.! 
esto. da¿a por la cobertur~ incisal. 

,c;ste aparto ;)1.1ed9 uaar.':e con lns '.'.l1s·Jo.3 ¡¡r·1ryo:>i to!'l ,~_uc le ?ln:'lo de :.lOr' 
diU.e.,c.demas es -:-.uy i1til co:c.o P.'f.C~-"'.::!:io n. le. -to=-z>.:-:-Ü'. con h<.!'1. d;:c'.:!r, es útil :: 
tor.ibien co:no recu;>erndor de es!13.ci0. 

¡to se recorniend;i. u::iar este f\ve.r::'.to CU:"\.."1dO lo}i c,o.'ünos ;,'!.171~:-i.):res csti,_u 
llr1:1o:l.on2.ndo contra ln raí:. C.e los incisivos 12.ter:.ll'!O.,ya ·.¡tH') lP..J coron2.8, d: 
estos dierrtes de ben estar libres p2.ra se¡ni.l'C'.r,Je de :.0~:1 c~L"'l:i.nos e:i estn e"pq_ 
oa.Una vez que el treyecto eruptivo del ca:iino hn cr-.·1biu.do y h'.. coronn est\ 
a. J.o 9 li:>.rr;o é.e l.a co:ro!'lP.. del incisivo lo. teral ce ne¡:ura. ou CJloc;::ci6n. 

ll) Plano de :::ordida hu.eco cln Sdl.0.-: •. 'o,;ec un CZ7'.'é:cio o.l;ierto en lE nr-~ 
\Q Titüutina de los incisivos co:i el :'in de frtcili t~·.r :.m :::-l'tr<'Cci6n. 

POI' lo trultO esta innicn.r1o CUt'.ndo h['.~t 1.~.oirit!!·~r:ü6n c:'.tre::¡¡~ en. lrn riiell, 
t.e.s anteriores superiores c'>n o <1in ;,1•JrJid'' nrofnwln • 

.Bl nncln;le pera el r"\ovi:-'liento incicivo se de:civa del contr,cto de l:?. pll 
Q:a. con la mucosa p8.latina 

D) PlF.'.!lo inclinado L'!é'nd:l.bul:'.r • .le un::: pr..r<: Jiri.n;ir li-. cruuci6n de uno o 
in;f,s dientes cuperiores o inclinr.rlos <>. po::iiciones r.iejo:rec. 

Se uaa prinCi1Ja.lmcntfl pnr~. inclinar labialmente incisivor: ouperiorcs 
t:r.-abados en :nordida cruzl:!.da simple. 



DtJ1.~:~:!. u.~t::_r;.; ,,,·JJ.:;rt1·nt..: cuF-.ndo hay esptlcio :;;;ufieiHn!.e ..-·n J~ línea 
del ·;.1",:·) ;.12.J'-~ •ó ¡ (ii:L t.e '· n l!lc•l posici6n.~l ple.no incJjnado puede 
usar;:;;, '2Il la pd.rte i)Q,-_;t1c:i·ior par;;,, tler;viar r.~.::•l!i1.es e:1 erupci6n,fuert: 
<1~·: rJ;:::icione~-; de n~•)rdidt:' .. cruzada. 

J) ¡.1nnte110don,;; <l2 1:r•r1¿e::i.o multipleA. Son aparatos lle acrilico -
q_ue cubren la muco~~ª lint:;uc•.l y las cara» .li11.::,--u<Jle~;; J,, 1.),.; die:lt'-"'·'·• -
con pl":-.1ticc1 c,L,t· ~'<- e). tiende en las ;;.c,¡12.~: donde se rl.é'. pe1·•::ir}.; .:::.:.t•n";e 
l ':. j fiiE.rí O• 

Puede:' i1.':'.C~·rs•" :_;_,-,,;_ ¿nin VHrieclod de disef..o:-; ;>2.r<:>. <Hlf'JJtarse a las'' 
nc~cr:::J:Líl,:·.r..lt;~ (_e c;;..;.da individuo.~l plé.:stic,1 110 !-(·lo r:uLre le ~',!JOr.· .1es -
dent2,,'i2. sino •;ue ::;irve t=:bi1c,·1 ·~ .,,,·, .. a'(.r,c;o:1'c:~'~. para molares o bien~ 
L~i l-1,·t ,. :: ,,n te: nerEl, ayud"- e.'l t,;r:,_;·; :~-;didi;. i: rr.i;.r. te:ner el :plru10 ele ocl usl, 
ón e impide lr-t e:xtrucci6n de los 2.1.1.i•e;onistas. 

4) ~ecu;¡!:!redores de e3:p::ic:i.o, S·>!1 :)'.cI'F:tN; t:on los cuales ;~e r-c,CLJ:><S.:_ 
ra <il e:;pacio peruido en i,-l •u·co dent<'-~io .. 1o us2.n twüLi f!rt l•El'E• l,J1ci,;;·f.;... 

• 1•1 (ier:;tes que Ge han corrido des1nH;s de que otro se ha perdiido. 
,;;,1tos aparato::¡ ~ielle si;. rnl'jor uso y mayor exi to (1t~l'e.ntEC la denti 

ción mixta. 
Es importante <:1i.te1;rli:- l' '.J. 1.1e ::_1,Hc:~·. ü,·beran de usar:¡¡e ;iare i·ecupe _ 

rar un espacio ~111e nunca h~~ &:>.istido o exi::.tio. 

5) Placas estahilizadores. Este eE: un flpE•rto li11e1.1e.l remobible de 
ncrílico,unido a bend8.s niolf•re.s por l!Ho<lio d<: l,1ei·nos lineuales incllú 
dos en el pálstico. 

1·;1 c«lee pl'P<'i.i;o del perno dentro del ancl.aje soldado '"' lH h8nda 
mplar proporciona m:~s i:,stéc'tilidad 11ue los apara.tos lineua.les de acrl 
lico corriun. -

La :;:,lr;-ca estabilizad,1r<t :;e usr,_ pE~l'E. 1: :_,_te''"'~' ~'·"'~:. ~· vrn"e-nte la 
posici<~n ir.oler en casos uific.ilt:•fl ·••.·l 1:12.·1::.j•.1 ¡;_,,:_ •':·:·~--·-.i,·.Tambien pro 
ve a t~Cl8.j e su1Jlen1en tE-t.ri o c•::-1 ndo .:;~<-: u~.f~. tr'i:' r;<;.i. ~!! i.11 ·:.~r 1...1 E'xtra.maxi1ai= 

Bl anclnje es dado por toJ.os los ciientes y por la zona mucosa liJ2. 
gual cubierte .• 

G) f,pe,r~to de Groz~t.Es un aparato remo'billle que hi:•.'bitualmente :.ie 
lv.ce de .:.l.::·nci r5n prec:i -><•.Se forma de :llfü«1:~·es que eo true turarl Ull úU.!L 

r¡.0, br::.zo:::· li11.;,;ll'.·1c·s ~" .. 1·r;.;: .:~>.bLtl ::>.~.7.•.,en el aparato superior. 
:Je retiene por mBdio .. ~e ¿;;;!11cho::; "'" m<>l.·l·Eo::, 
l/entaji::.s 
1.- ~u1r<Cd<-.ble u la vista,no se usRn b<•nü~·.s 

2.- ~i~piézn facil 
J. - iJ:·.,, fuerzas muy li een'.s, yF- que puede se:r r"' U.}'<.'!.lio ni 1 os aju~-t 

t:·~ st'l!l ,:_c,loro~vs 

ño 

4.- Los di•.'H1'l;es ¡-.ermanenc;;-~, ":11 :rnneiSn durante el ti·t>,tum:i.o;!lt-o 
~.- Bu~uiere :p<:·cc· 1-ie1q:.0 ¡:!!!i·e:. 1-.jt".:::tc 
v.- ::J C:•)njunto de in::•l:l'llíliento::; y c<.ispositivos nect:BRrio::l "'s r:i~·:;.'!. 

Des'lrE:n tajas 
1.- Difioultad en e:u fol>l'icaci6n 



2.- Dificil de dominr..r 
3 .- Io:(.L: t.ieu,po :.l·.n·. loe;r>"' resul tHd.os 
t,,- El cierre U.e o;i:;p,.._ei•} c:~~ .. rue::. ,1¿ t::.:t.rc.uc.i•::ttt<E. es muy uifÍcil 
Bott: ~.para to est2. i!1di,~udo ~u;.;...:1:1_J r1uE:de::11 .-,~:.tC!ri€'1·se rBsul ";Fdos -

sin e:~trPCC:i1~1H:8 ;¡ ,\,_-... ~,-_,-, 1,. ~:-~.-i;:Lc · ·l·~_.;; el t1-atw11ienro es 
primordial. 

7) ApHl'f-1. tos ci.-e ti·· .1.:-::.i .. ~:. .-,;d.rs bucal. Se usan :·ar2. 2pli C?.r fuerza 
a lt• .• :e:.tii::i•'>11 y evitar al~unos de los problen;e_,; ~11 el cor,t.rol <}•_•l _ 
ancle.jeque ::;e '.;!llC'.l-e::t:.·él L'entro de Li tracci6n in"tenuaxilar y aplicur 
!'uer:.-~H. an direcciones ::...:· P'JLJi : 1.:e~ ....!.·.::- 1)'tl't:. .Jc...:.1.~r-a. 

~.?:..::.e.·.e.-:. ~··c.1~'.~ .-i:.. u.::o: 

l.- .I:'::..rG.. r.:·.~1 v.;;.:r: i}_:.¿,L.tes !12l.itu2lir.t·1 ~:.;: l-~1cia Ci~·Letl tn el maxilar sr.t:_:..!_ 
rior. 
2 .- Para refor?.a.sr 1nclaje <Je e.par~· tos co~c bs.r1fü~3 

J.- l1'.::',:' . .:-2,.-trin¿;;ir el cresimie:1·to <:'!\ l••. r8rte media de la o:u•a 
4.-
;,1,-

:?arn 
............. 
...:· ... .J. 

afe,~t:.J..ar ,_~;!J.~:.iot::: orto11E:\..lic .. :o:-. t;"l1 l,· p~1 1·te .~t.:;<lio. rJ..1;- 1.2. c:·.~r:1 

-·~ t·:::~.:.· ~ _ .. -c.;.~·--···:·.-:.': __ 1~t crecimiento t>.e l<•. H:~.n~"'_Íbt•lr, • 



APARATO:;) R1':.-.iOVIBLr~::i 'JU~LT02; 

.;nn ,;i:::~·••r:i ti vos .;rt~Jtt1~r.cicos que se ad:.;:,tr;.n 1.1. ::',)l'r::E" ir.1;[J!'l•Cl~:~c 

la boca, excepto cuando BLt función e1:1 e::Jpr.:cífica 
.;,;_ n.:'" ..:e "Lc:uentra limitado a: 
?ropon:i u: .~.1· :,11 t•n, bien té muscuJ.ar :•,t{s revoH• "úle para la dentición 

t-n ci t:~'e.rrcllc y E:~ {~t,J'--.: ~.~.; ;,¡.-, craneo faciA.l. 
u-~i:!..i z~r :_r!r..:l~je rnlJ:: c1 .. l;~.!"' ~"",;'1) ··:.\ ( \~_li) 
·~ ; " :. :. ·: i J : r· _ ·· fl e jos 
?recionar hll8S(1 p~iY-8. ~;o<~i~,;.1· ,-J 1)_;_..:·:i.¿i1· ;:..11 creoi:nien·Go 
-~i:·vt<r uientes 
Di.ri e-ir di en te:-~ en f·~r1.ir:-t.:j. úr, 

Los p<t.1'".';0~ 1·•~r,._r;v:i.'bles sul.tos !Joseen ·to·J~.s li;,f. def:ventajas y r1:fl1<¿_ 

vib~-"'"~ t•neanchados,pero !;iertHl• ventaj2.s <!tlici•)H<'l':s, 
3o~ controlRtlOb v01· ~i rropio sistema neuromuscular del paciente, 

lo OllE- é ct1.-~ .. ;.1n•o tir~ serv::i :aec~"-nismo (lUt cont:r•1)le. la ce<ntidP.<1 y 1'\i1'e 
ccj /n "'" :L· aplicaci6n de la fuerza. -

3u rnod<) ·::.~ .-.cci 6:-, """ :;!:ci J'i t.i t'.o primarianente a le. neu:comusculEt. tu:rt 
y sólo secundarie.mente, e:. tr<-.v~1o fe los músculos, alo dientes y hueso. 

Pa.."ltall(l_ htical. Es nn "lispof:dtivo q.ue Cf.c:<.~ en t:l ve:..:tí1:t;lo,entre 
los l?.bios y los .-Jier,tes ,con el pr0po,,;i"'.:t' C.•: 1·<::-.:~.:dr:·t,:ir le f'Ul'.lci6n ~ 
bial.Cierra en. fnnnB. e!'ective. el int,re~'º fü~l i·i1 e- a la boca y dirige -
lns <::ontr;;.ccion~s o:.'.E. l o=o li.,úioe- contr·a cualesquier& C::ientes en labio 
V>"r::üón ce lo::. diEorii.<=s Lrnteriores superioret:! .se usa para reducir los a 
labios, correeuir :.lti}iover1c..i6n (:;:, "it·11~_;u:; ·:.1é:. ! iore.:; au,Jeriore>' •• ~;;:~'é• 
corre¿;ir lu~ti tos .Es particnla:ni1e:'lt.;: '..«uena para fortale~er la l:l.C~i6n -
labial. y corre¿i.r· ll:l. re:-.:1•:i. r<.>. 1;i ~ ~~uca1. 

Nunc<-- J.:, l'C colocarsele u >..tn .!Üf:0 c1w11c'ic1 1 i eI•l- prr.1 li::r. ~.:e na sore:sp:f.:.. 
r'-ltorios ¡¡ ob<>t.rucción r,asc>.1.,no debera Usl!r:;e .''-':::'<'. •;01T~<t;'i.r maloclus:f.:.. 
ones clase III, 

?o::ici,.:·Hl\d::>:o'r,::;,~: un ap<:'.rato (lUe roder.. las cnrone.s de todos los 
dientes en eJr1i'.0s maxilares ,3e usa cono retenedor y para complementa1• .1 
loe ti¡:,tc.>.lles de i:;liniamen to y rot~cicSn des:¡::ues •2e retire.r 1 os a~)c-.1·a ';o:: 

~rc.r cl-::li·:: llS~~r.·-:~.: J~l"'•~ ·. i'~..:.fl~;L:r.· ;rcvLnientos Ü~~:.t;..~.ritf: nsr.1·c\.·1'":;z ,para 
dirie;ir el crecimiento de los r•1<-.xilt ... rl'<f• o para repocisio11ar le manC.Í 
hu.ln o ::.;e<-. e 1~rio un guarda oclusal. 

;,¿::,rr;.t·:> ti:-.o u.ctiv:::C.•n· (.11etoc1,_, ;_, .. _·,.,,, .. ,'.Esta diseñado para alte:¡z 
ti.r lr<. :;."unci1fo de lOD musculos f:..ci«.les ;¡ ,-.k.x:'- ~'~''H :i- p~r& : 

1.- i'r11p,;n.inna1· .. n medio mt~~· f<1VOlPble pr.ra la dentici6it en <lesc.._ 
l·rnl.1 n y len. h11 ,_,f. os en crecimiento 

2.- LlevE',r a un optimo el potencL'l d.·~ ";'1-eih"il•rtt .. :> 
3.- Cambiar los vertices de cr~ciffiineto 

t, .- Inhil>it·}' eel crecimiento eu :4vnf1::1 :.::eleccionafü;s 
5.~ ':ui.:i.r e lnF <lientes e'' .h·:o;(,J.')'1)llo ;:, poc-i1=i(;11.:·~; r1.{s favorables 



i!l :ictivudor Ms esneci:f.'ico pa.n• modif. car el grado de eruµccirSn 
y desarrollo r>.lveolar en Zv!l~a sel<:ccion..-.das,de ~.lli ,ue s e indir~ue 

pare. l~\ svbr·.?::J..:>!"::lid:>. :Jr:>fli.,1Ja. • 
.:i•.l uso w,b i"rec·Jnete e'1 en el t'!'a.t·"t.11iento Je la clase IIe.1 rlentic!, 

Ón nri~rin :r rJix"ta,eo t•unbien Wl excelcnt<: cii;;:Jo;_iitivo retenedor. 

Apara t:> de F'renkel. Fran.:<:el co:nbino lnf1 ide::is de .!CrauD y ,\ndresen. 
..;;l par::ito de Frankal h;>.bi tu<'l.lme:ite no .. oc::t dientes,"ª con:;t::-uye e_ 

en tal fo.Ima q<lt> el e•• . ...tili'uriv y funci6n r:n: . .;;culnr c:i::ibi~-..'1<13 ef8ctu.~ ... n 
los ~JibVi!!Ü!:!::ltO.S J.e:tt...Ll"iu.::. vd-.;e;:,JO~ y l:-.3 ::'·.;:;·::iuc.:Jt::t::J de c:::·eci13Cinto.I..n 
:rucoso. vestib~2.X 1 e:i ¡:i.c.rti-::ul.2.r,::ie '.cl:'.ntien al.ejr.d::i ue l·:>G diünte::i n~ 
1 ti(::ndo n ln lencu•".. j~.:;,_;.r un ;i:·.pel .712.yor e. ln ~onfonn:::.cirfo. -iel :".reo 
y e11 la .:ieter.ain..'l.ci.5n Je l'.2. poci~11ó:i de lo::; C.ient<:?s po::iterior~z. 

su mejor uso se .;ncuentra eu m<.:.loclusión cl2.;;;e ¡¡ 



i:.n 12 mc;yrn·ir-, de 10:3 ni?.o:a el pri:ner rnole.r permr:cnente erupciona antes 
~~e los incisivoa uentri~s. 

J:i.ch·:;, :·:,1lar es ·Jl::jeto de cuid,~dos intE:!1sivos !JOr parte de algunos 
den-~istns de prnctic,., . .:;enen·.l a:c:i como de 02:todoncistas, que afirmen -
".U<= dicho molnr es la br~é:e o ¡;cuia de una. buen2. ocluE-i6n. 

31 primer mol~r es guiado 2 SG pocisi6n oclusal durante su erupcL 
0n por le-. c:.:-.rr~ cii~:-t::l :J'::J. :;:":'..::~~·:_;;1c.l.~: ' 1~012.r te;n!lOrP~l,luee;o ent'Jnces,le. 
r0h ci•Sn oclur;é•.l '"'-' <"::'.. :-;2·i.:•1(,r .~·.-,1r.r· Derrnanen.te obtiene inicialmente -
~'•n "-'U :.nt:'.<:'.O!list;·: e,7·t;·, :c':".;r.;r .. :ti:.é.'.0: ;-;;r 1<~ r•:lc:•ci6n del plnno termintl 
,.::_e:; .l.:). c~~:u:1d0~:: mol;l_re:3 inferiores tc·n9or~.:.le;:;. 

La r(,l:<c:i6n cie los .1101'.".res ,Jer n:'Cnentes DUede cambiar, uero raramen 
te dur:-1nté: cu eru>Jción,rmfs prob~'?.oi.e puede s~r al crecimie;_to rnandibu~ 
ar coincidente, _Jero si ec .:>ee.uro QUe ca:nbie debido a una lesi6n cario 
sa en l:c. car:, dist<'Cl de el segundo mol8.r te:nooral,pero el factor más= 
i::iportante l'JarP. dicha alteraci6n es por perdida prematura de dientes 
Gn este C'J.SO sengundos molares temporales o bien pri:nero y segundo 
:nolar, esto nos crea un serio problema ortod6ncido ya ''.ue se produce -
u:in :n~graci6n :::tcsitl del primer :nolar permanente, cambiando con esto -
el curso de un ::ilano termin~ü recto.Invariablemente esto provoca perc!_ 
da en la longitud del arco ocacionando impactaci6n de segundos prerno'.!!: 
res. 

Con frecuncia existe un desplazamineto de la line a hacia el lado 
afectado,puede trastornunse la interdigitaci6n de las cúspides antagQ_ 
nistas y formarse puntos de contacto prematuros. 

Cono se netendera es importante que encualquiera de estos casos -
el dentista solucione estos oroblemas ya sea reparando la lesi6n cari 
osa o bien guiando el mol'l.r ~er:nanente a una relaci6n satisfactoria. -

~sto últi~o lo puede lograr haciendo uso de un tipo de mantenedoD 
de espacio llamado zapata distal, brazo de palnda o volado,.mantenedor 
de espacio con ex,enci6n distal. 

~ste aparato 9uede fabricarse unido a una corona o banda y con un 
tubo sueldado a la corona o banda,alambres de diferentes longitudes -
con prolongaciones distales,siendo esta la n.ue guiara a su relaci6n -8' 

correcta a 1 r~olar en erupci6n.Dicha prolongaci6n se coloca intragin·~ 
?,ivulmente y no provoca dolor posteriormente, nía un durante su colo­
cación. 

Es requisito indispensable oara la colocaci6n d este ~arato haber 
observ;:.do df;teneid2JTiente la rádiografia. 

Se recomienda eu colaci6n cuando se hE re~lizado la exodoncia de 
el molar. Es recomenda.ble fJe[:;UÍr!un control radiografico en forma per_ 

iodica. 



lil:5TORIA CLI1fIC1\ 
!'liendo t<.\!l abundnnte el nt~nez·o de d'.ltos que el profeoion..""ll debe re.;¡:. 

en.bar pn.ru. l.lc¡:¡nr a. w1 din916stico ,Jif'erencir'.l del pndeci::liento ea nec2 
surio que di v-i_dn. su ~ stn.Ci ·~ ~!'l t:-c-= ';J:'.rt33 e 0lab·J.:l~_vJ¿ts :·~ue sont 

lti3torin. clÍnicn, ev::l.luo.ciSn el clínic:1• y : 1.n.:~lisi>.:i ocluaP..l f\mci?n:i 
?:i.r::i ::;o;!er ev::llu..-i.r en ¡·or::i::i. c.)nju..•t:i.. c3t:\s tren f:>.scs es neces-:ri.0 

contnr con una hint:.>rit>. c.!.::Ltic:>. :lllecu:c.dri, bien b··. 1-".nco::i.d.ri, 1londe que'.)'\ 
toda l:~ in..1'.)r.10.ci6n v:•.lJr::cble _y· '.lUC en i·)r'l::i. sencillo. llona el in.terrJ:n 
torio, el c:Jtu;ri.J clL;ico, ·~l r::.üio1::r:h'ico y el in;:;tru'.~ental :--.dccu:1do. -

P:\ra u:iar debid:c..~18nte la hi.stori~·., ·.'ebc-¡o,:; co:J.t:o.r co:1 J.o;; ;-.ip:uien­
tcs elc:ien~.:iss ~st.:itvcc.:ipio de un t.1.:!lb·n· 6 d )ble, re.:::l:i. de "?l·~zt.ico ::ii;¡, 
limetrad::i., es;>ejo '.lent:!.l., SO!lÚ::>. "1~~r·J~l·Jnt~'.l, L:,iL:, 12 6 14 r:"!..:!i:if'"'.!''f:l'.:'.s 
pcri~'!JÍC:UCS U..'1::'. Ol"tJ'Jé'...'l'Z'.l~'lO[';T.dÍ:.t, ::l'.Jnt·>.je •t(! lon "10dEJ10!'; del nr•.Ci<>:;te 
en u.n .. ~rticuLtuor t<e.'lJ.L!.ju.st:.:>.ble y ser-i df' ~ttilid.::'.J tui ;>od:i.:w ,icc~uci1o de 
cero. roja; 
Conto.ndo c:>r1 6::ito::i ele!!le:-itos y en ;:ire,1eneiu Üé> s•i ?r~cicnt·::l c!1. 1m ::i::ibien­
te tranquilo y sile~1c::.oso .30 ".lr'.lccdcr--'L r' : cs1.li:o-,r cuid.:vlJ'.l::·:~c?l.tc el e::·'. 
roen. .;)e J.ebe dar el ti':'!~po. ::Ú!li io e:.ücuh•.do (45 !!lin), ;-iscienci·'. y de 
dico.ci6n, t<:>-nto en l~ au~c:nnosi~L co::io en la <o>.Lrncu.1. tac:il5n, de ésto se .:le; 
prenderá el dL1gn.:.5stico •?CJortll!10, el :Jl[•_"l c'.e ti·,·!t:1.:;iicn~o y el !1::::-011·.fo·ti= 
co. 

Los objetivos d~ u.r.::i.. hi.:itorio. cl!:lic:J. debe:l de ser: recoger o c0le-9 
ccionar i:-.for"!!l.~ci:í11 .ieriv:d::i del ~;">.ciente y trnC.ucirla ~or datos si!';lli~ 
i'ic<ltivos a_:.ie ¿yuden a e::;tablecer un di<'.",Il 'istico y un plan de tr3.ta ien 
"to racionales. 

DIAG~IOSTICO 

En ortoO.~:icio. !:l diag:i~3tico ~st2.blcce ·> niee-'1 l::i. e:<i3tencü! y CQ­
rn.cter de la defo=idaJ. dento:tfo.cial, lo cu01l no es suficiente si T)reten 
demos realizar un tra ta;nient0 que está acorde con el resto del si:1te.:i.'l-:. 
gnático. 

:i:ura hacer u·• di2.,,_n:5.;tico c·J.n;Jleto je l<?. ocl~t::;i:$:i es in.:'.'.i:::i".len~;::.ble 
contar con l.os CO.i.'l:>ci;:iia:i.to3 de l<is leyes, L~ctores j" -ieter.:1inantes de 
la oclusi6n, así c.)::;.<J Jel iastnF:ient;:.l t~C.~cu::i.do parn loe;rar un ::m.flisis 
funcional y estitico int~e:r~l. 

Bl est•.idio clínico e!':: instru:nent:ü es l::'..'l:l,rio20 :r é;.;to debe realizu­
se ;jerrienj., sieM.'.)re !JZ-esente qu 10s uiente.3 so:i s·:Slo los inst::::-u:'.wnt·os do 
tr:?.bo.jo del oistcma ¿;nJ:tico y que: ccr!lo tcües son s5l·J parto constituyen 
te de un todo. -

iítl!lca debe h.'lcer::ie el e:1tudio y :nenos el di.':!""n6stico e:c:;.nim~ndo los 
dientee sola:-nente;yn sea e:l el pnciente o sobre los ClJdelos e!'l 1.i.n instEl 
mento nJ ajuotable. 

E:n la pri:nera entrevista con el n8.cie:ite, e::i conveniente conoce:- b. 
a.cti tud :ientnl que tiene ~>.cercP. de lo~ "Orocedi:nienton od·'"lnt::>l"'ígicos, mí 
como de experiencias ;;m:'lada.s. ·.camnreoos notn del inter~s qu~ 1a persono. 
tiene en au booa y de lo que es c:>.!)::>.Z de re .. ~liz.."1.r ;JOr ella. en cuanto a 
tiempo, en lo e.;on6i:iico y en sncri1.icio personal. 
lll exo.mea clínico debe incluir1 la investieaci6n rneticJl03a detodno las 



superficies dentarias paea recabar la informaci6n completa sobre el núm_ 

ero de caries,asi como la cantidad y calidad de obturaciones previas. 
Este examen debe ir seguido >JOr uno period6ntico,.que a su vez inclu-'" 

ya informaci6n sobre la movilidad dentaria. 

Análisis oclusal funcional. 

En el .:t.:1.i.li.,:i3 ocl:.i.sé'.l .:u.ncional :oca al ciruja..".LO dentista corrobor 
er este nnflisis con l~ instrumenta ci6n aeecu2<l~,el cuql es medi2nte ~ 
:::. rtic1.ü:, .. n· .0.s.-.i, j1_,~t:.:~_;_¡:,._ón el los modelos deberan estar orienta dos a 
adecuadamente y los controles ajusta dos a los registros del !Jaciente. 

La finalidad de este an11is es la de encontrar interferencias ocll 
sa les si,~uiendo cuatro posiciones diagnostic ;i.s o.ue son;a) Relaci6n prQ_ 
trusiva,b) Relaci6n de transtrusi6n derecha,c) Rela ci6n de transtrusi~ 
n iz~uierda d) Relación centrica. 

A) Rel~ión protrusiva. 
Montados los modeloa correctamente en el articul:ocdor procedemos a 

realiza r un :n•:ivirniento urotrusivo.El·Ieste el contacto dentario estara 
re legado a dientes ante~io~es s~endo el contacto en nmero de 4 a 14 
d~entes,se observan la s interferencias que han sido marcadas por la 
tira de indicador oclusal. 

Si aleunos de los dientes posteriores hicieran contacto removeremos 
tejido dentario de cúspides vestibulares en superior y tejido dentario­
de cúspides linguales en inferior.Esto se hara hasta que no exista ni­
gun contacto,exce~to el de la posici6n protrusiva. 

En.caso de que alguna molar inferior inclinada interfiera labrarema; 
un surco en la pa rte distal del molar inferior para que la cuspide S1!!. 
erior pase libre mente. 

B) Relación ie transtrusi6n derecha. 
Al realizar el movimineto lateral si 2.lguna cús::iide interfeire o _..,. 

hace contacto simultáneo en el lado de balance labra remos un surco en 
los dientes superiores por do:::lde puedan desplazarse las cúspides infer~ 
'l)re§ y un surco en los dientes inferiores por do:ide ].)Uedan viajar las 

cúspides :Supe rieres •. 
.Estos surcos se labr;.;n inclinr..dos hc1.cia mesiP.l desde las :narcas e.•: 

die:::ltes superiores y distalmente desde las marcas en los dientes inferiore 
di existe interferencia en el lado de tr~t~jo removeremos tejido de~ 

ario de cúspides vestibulates superiores y de lingu~les e~ inferiores. -
C) ~ela ci6n de transtrusi6n izquierda. 
Realizamos exactamente lo mismo que en el pu..~to anterior. 
D) Relación centrica. 
Realizamos un cierre desde el contacto inicial hasta la completa in~ 

tercuspida ci6n. 
Las interferencias presentes son removidas de las inclinaciones mesi:L 

le s en dientes superiores y de las inclinaciones distales en los infei' 
ores. 

Como se ha observado solo de las cuspides cortadoras es de donde se­
remu e ve tejido dentario,,esto es por que si se removiera de cúspides -­
estapadoras provocariamos perdida de oc.t.&J1'•C: .. °?>" ~ 1 1.\4.,,,.io' .. o.in.·r.c,.L 



Examen de las articulaci :mes temporo :n;i.:idi bulares, palpaci6n y auscul t2.ci 6n. 

Este tipo de examen consiste en coloca:::- nuestros dedos indices sobre -
las re~iones articulares,con esto podremos apreciar ciertos ~ovimientos 
mándibulares que son ano!":llales. 

~ste estudio se corrobora con el uso de un estetoscopio el cual se co -
loca sobre l". regi.6n articul'!!.r y se le pide al P'~ciente 1ue ·J.bra y cierre 
en repetidas ocaciones,oue ~uev~ l~ter~lnente su ~~ndibula y que la proyec_ 
te hacia adelante.3s f~~tible,~espu~s cierte nú~ero de veces de haberlas -
escuchado en diferentes faaes,poder encontrar evide:1cias patol6~icas,tales 
como subl1aaciones,chas1uidos articul1res,creuit~ciones,etc. 

La palp2.ci6n es i~por~~nte ,or -ue en acaciones 103 :núaculos uresentRn 1 

un.a ffi'lrcad8. convulsi6n t6nica :núscul:'..r ( esu:ls:nos) que se tr:;,.ducen e!'l movimi 
e!'ltos irregulares ie la :n~ndíbul~.3n este e~tado los músculos a la palpaci6ri"° 
se sienten hipertonicos. 

U:i. auxiliar :nuy i'!l?·J!'tante en tod::i. est':! serie de estudios lo son los es -
tudi os r:~dio¡:,r:?.ficos. 

Las más usadas SJ!'l: 
Pe ria::iica les.- Su i:nnortancia racnca en lo siguient~;:,!uestran el esta 

do del parodo:1to,hueso,ayudan a re,_'.lizar una secue!lcia de 'erupci6n,rnuestran -
la ausencia de als:.i..~ diente,retenciones,anor:nalidades en el desarrollo den 
tal, di entes supernu..'!lerari·Js, e te. -

Proyecciones 11axilares la terales.- So:i. especialmente ~tiles durante la 
dentici6n mixta,ya >ue '!lues~ran la relación de los dient~s entre si y con su 
hueso de so:iorte,'!lej J:!' :;,ue c•1al:cuiera o-::ra prJyecci6n radio<:;rafica. 

Tambien son utiles oara observar el estado de desBrrollo y las pocisio -
nes relativas de er~~:ión de dientes. 

Proyeccio:i.es oclusales.- ~bic2-~ di2ntes supernu..'!lerarios en la linea medíi 
y ~s egurQn l~ '.10:ision de CRninos superiores rete!'liios. 

rladiog!!2.fías :;¡a!l.orar:ücas.- :::on este tipo ele -;ielicul?. logr<.,mos;visualizar 
la rel<i.ciones de L~.s arcadas y ta:nbie:i. de amb:J.s •.!enticiones en los maxilares 
muestr~n tambien ~:nbas articulaciones temporo mandibulares,descuore lesiones 
p-;.tolÓgiCEcS. 

GeLüogram.a oblícuo.- Zs de '.lS·J especi::ü en el '3.nalisis de la dentici6n 
en desarrollo 

Cef ... logra11a L'.teral.- 3u uso más co:nun se encuentra cuando se quieren -
'º requieren evaluar la s relf'l.~iones de la dentici6n con el esqueleto 6seo. 

Para finalizar C8.be h3.cer u.na observ2.ci6n.~odos los modelos d'!beran ser 
mont:3.dos en un articulad'Jr semiajust::tble,la r3.z6n de ello sera por que sie -
paciente tiene proble:nas ocl•.i.;;ales,los registros pantomográficos y el :non -
tale misr!!O est:-.rá mal realizado.Por lo tanto el a:i.alisis oclusal funciomtl 
debe realizarse en un "l.rticuladoJr semiaju.atable. 



CEFALOMETRIA MODIFICADA 

Sabemos que las relaciones oclusales están determin~ 

das entre otros factores, por la armonia de las arcadas y 

las articulaciones temporomandibulares, por lo que se hace 

necesario para quienes analizan la oclusión, estudiar el es 

queleto cráneo - facial. Para esto, el odont6logo hace uso 

de un auxiliar sumante valioso, el cual es llamado CEFALOME 

TRIA RADIOGRAFICA cuyos resultados han sido tan útiles que 

ya son rutina en el consultorio de algunos odont6logos que 

tratan maloclusiones. 

El estudio cefalométrico ha sido diseffado para: 

1) El diagn6stico de anormalidades en la forma o crecimiento 

cráneo-facial. 

2) Para eºl plan de metas en el tratamiento ortod6ncico. 

3) La predicci6n del crecimiento cráneo-facial. 

4) La evaluación de los resultados del tratamiento ortod6n­

cico. 

Han sido diseffados tipos de análisis cefalom~tricos, 

de los cuales el odont6logo usa el que mas le convence, o 

bien combina algunos de ellos. 

Los más usados son los siguientes: 

A) Análisis de Downs: 

Con este sistema obtenemos el patrón esquelético y la re 

laci6n de la dentici6n con el patr6n esquel,tico. 

B) Análisis de Steiner: 

Este es el más popular de los análisis, además de la~ m! 

diciones esqueléticas, se hacen una cantidad de medicio­

nes dentarias en el arco mandibular. 



Esas mediciones mandibulares tienen qui ver principal-

mente con el alineamiento y reubicación del d ente, y los ac 

tos de tal reubicación y pérdida de anclaje e1 el perímetro -

del arco. 

C) Análisis de Ricketts: 

Ricketts basa sus análisis en la suposició1 que el pacien­

te en tratamiento responderá en la misma m~nera respecto a 

la dirección y cantidad de crecimiento com~ en el promedio 

que él obtuvo en sus investigaciones. 

Es demasiado confiar en esta suposició , sin embargo, 

el método es muy popular, ya que permite l clínico pen-

sar fácilmente en los cambios en el patrón facial ocasio­

nados por el crecimiento y tratamiento. 

El fin pretendido con la presentación de este trabajo 

es el de introducir una oclusión correcta a los tratamientos 

ortodóncicos. 

Para ello propongo un sistema diferente, el cual con­

iiste en aplicar todos los factores de oclusión e incorpora~ 

los a los tratamientos ortodóncicos, para esto tomamos como 

referencia los puntos eje-condilar a espina nasal anterior. 

dentro del plano oclusal y de el eje-interco dilar a reborde 

infraorbitario dentro de la medición angular de dientes en ~ 

vez de a silla-nasión. 

El sistema está basado en la idea de lograr un mejor 

paralelismo entre ambos ~lanos, ya que ninguno de 

los anteriores análisis se ocupan de ello. 

Expuesta la idea y el fin perseguido con esta cefalo­

metr!a modificada, pretendo dejar en quienes leean este tra­

bajo una inquietud para que lo lleven a cabo en su práctica 

profesional o bien ahonden más al respecto. 



En la acutalidad la ortodoncia desafortunadamente ha 

sido aislada por algunos odontólogos de una materia muy impo~ 

tante como lo es la oclusi6n. 

En tratamientos ortod6ncicos, la preoucpaci6n de dichos 

odont6logos radica exlusivamente en la parte estética, ignora~ 

do estructuras periféricas, las cuales integran una imperante 

complejo neuromuscular: el sistema estomatognático. 

La oclusión lograda al final de estos casos no es fun­

cional por no ser compatible con el sistema gnático, provoca~ 

do con ello serios problemas de armonía temporo-mandibular, 

que pueden ir .desde leves hasta muy severas. 

La Ortodoncia, quizá más que cualquiera otra discipli­

na de la odontología necesita de un conocimiento profundo 

acerca de la biología del sistema estomatognático. 

El tratamiento ortod6ncico no s6lo consiste en el arre 

glo estético dentario. 

Pára llegar a un tratamiento adecuado es necesario re­

unir todo.a los elementos de que disponemos, cef'alometría, fo­

tografías, modelos montados en articulador semiajustable, his 

toria clínica, que nos ayudarán en la determinación de un bµen 

diagnóstico y un adecuado plan de tratamiento. 

El mejor tratamiento ortod6ncico es el más compatible 

con el aparato estomatognático. 



03.TODONCIA PR8VE;ITIVA 

La Ortodoncia preventiva es una rama de Odontología que se en­

carga de la aplicaci•Sn o prác.tica de aquellas :nedidas o principios 

que pueden· ser efectuados en salvaguardar al individuo contra el -

desarrollo de a...'lomalías orales o den.tofaciales. La Ortodoncia ?r!!_ 

ventiva debe incluir la prevenci6n y correcci6n de la deformidad 

incipiente, por eliminaci6n de los factores etiol6gicos .Y a:Jlica 

ci6n el.e si:r-.ples tratal!1ientos terapéuticos ~recoces. 

Zsta disciplina. indica las acciones que se re::-.lizan con el fin 

de preservar la inte.:;:ridad de L1. •)Clusi6n des~J1..l<f$ o.ue 1;,1· ::dt'i.lisis 

ha revelado q_ue en la boca existe una oclusi6n nor1i1:a.l. Entonces, 

el fin que persiguG la Ortdoncia Preventiva es el mantener el "statu 

quo" oclusal, salvaguHrcláw:l•)lo de la inflt,i.enci;::i ambiental que 9udie­

ra desviar el curso nonnal del desarrollo. ?or ejemplo, se conside­

ra dentro de esta disciplina, la detecci6n teinprana de una lene;ua 

cort h2.bi t•:>s nocivos,, de succi.Sn de labios o dedos, todas cos·tu::ibres 

uel rieque;-;o pe.ciente deben ser eliminadas antes q1.le dañen en forma 

permanente la olcusi6n. Será también Ortodoncia Preventiva la col~ 

caci6n ele man·::enedores de es:9acio ante la pérdida :prer.iatura de un 

:¿rimer :.nolar temporal, o cualquier diente. Indudablemente, qúe la 

mayor medidad tomada en ,\Ombre lle asta dL~cip :.ina, será toda opera­

ci.Sn que tienda a brin,12.r un cuidad•) adec:1ado, co.r1 el fin ce resta~ 

rar todo diente a sus dimenciones normales y preservar sus contactos 

con los vecinos de f,;nne ne.tOJral considerándose estos puntos la esp!_ 

na dorsal de la Ortodocnia Preventiva. 

La deformidad incipiente está tan íntimamente relacionada con 

la etiología, que resulta •li:t'íuil en muchos casos, separar el sinto­

ma, de la causa. El servicio más impÓrtante del ortodoncista preve!!: 

tivo, es reconocerl loa factores que conducen a la deformiuRd y eli~ 

minarl•")S. En los niños, especialmente, el examen visual es útil y 



y aun ~s con apoyo de la radioeraf'!a. Oo~o la calcif'icaci6n de t2 

dos los dientes, eiccepto loa terceros r.iola'!:'ea, esta en ca.mino hacia 

el tercer a.río, ~e aconseja un estudio radio~fico de toda la boca 

de cada paciente, no aufo tarde de los cinco ·¡ medio años o seis de 

ednd. 

El ~rop6sito de un exrunen debe deterl!l.i!lllr si hay algunad def'OE 

rnidad dental o facial. Si existen algunos factores etio16gicos que 

pueden conducir a una deformidad dent~l o facial o aumentar una eX!l 

tente. 

A) ;itANTE!~EDORES DE ESPACIO 

El t~rmino " .~an:tenedor de espacio",. se refiere a W1 aparato 

diseñado para conservar una zona o espacio deterr.iinado general.mente 

en las. dentt,_duras 'Pri.iarias o mixta. Puede ser f'uncionel. o no fun­

cional, en diversos grados. dependiendo del tipo de constucci6n de 

las necesidades del :_oaciente. El aparato puede ser fijo o remov.1-

ble. 

D:::':'ER..,,UNACIOtl DE LA LO~l:}\JI'"UD DEL ARCO AN'!'ES DE LOS 
PROCEiJr.Uíi:NTOS PARA ~AliTENE.1i SL ESPACIO 

El odontdloeo en~rentado con el problema de mantener el espacio 

dcspu~s da la p~rdida de un diente teoporal solo o de v~..ri.oa, debe 

mirar o·~s e.ll~ del estado inmediato de la dentici6n y debe pensar en 

t~r.:iino de desarrollo de loa arcos dentales ::r establecif!!Íentos de tm. 

oclU3i6n funcional. Esto es en particular im!)ort-~...nte durante el pe­

riodo de la dentici611 te:nporal y rnixta. Hn de establecerse el tamn­

f1o de los dientes permanentes, ad:, sin erupcion1r. espec:!ficament.e 

los ubicados por delante de los prime os mol.'.ll'es per::iancntea. Tamb'en 

para de ter:~ 1 nar la c -ntidad del es:oucio que se nec , ita para el. a1i­

neo..~iento correcto de loa dientes permanentes anteriores, más ad.o d.!, 



be tomarse en cuanta la cantidad de .10vi.niento mesin.l Je los pri­

:::i~·:os molares per•u8.nentes .:i.ue se proJ.ucira despuJs de la pérrlida de 

los mol<tres temporales y la ;rupci6n del seg1.md.) ?reuoJ.ar. 

La longui tud ti.el arco d· sponi ble '.l.ue se conf:lidera la distanciri. 

de la co.ra mesiaJ. Jel ;:irimer :uola.r !)"'r ·:anente u. l.:. ;:ie¡¡ial del pri­

m"'r molar per;na:1.ente del 1.::i.do puesto, disminuye c,J!ltiauanente • 

.;\Ú.'l en el curs:.> el tr<\t:,,_·nient•) .)rtod6ncico es ;:ioco lo "ue se 

puede hace· por :.1•1mentu lri.. Hay que rec.:inocar que cada :\reo en re!! 

lidad se acorta po.· el desgaste roximal :r .:1 .;arabio rnesial. de 1.os 

primeros perm.·lnentes :iur::1.ate los ca:nbios de dientes. Moorrees in­

fon~§ que la longuitud medial del arco esa al30 inferior~ 1.os 18 

aiíos .::i.ue a los 1.3. 3ste es el resul. tado de u.na reducci6n en la -

longui tud de ambo.3 arc•JS d~ntal.es producila entre los 1:) y 1.4 e.fios 

por el ree,nplazo de los mol.ares te::iporales con los premolares perm~ 

nen tes .. 

Los efectos perjudicial.es de la péruida extemporanea de uno o 

más de los dientes i em9ora1.es difiere m•.ichísi.no en pacientes de la 

mis:!la edad y etapa de la ctentici6n. 

Después de la pérdida del diente temporal, el .liño puede hube~ 

lleg•o:.do :;. f'orraar unaoclusi6n nor.ual., :funcio .. al, pero la mayoría de 

los pacientes con :iérdida prem<ttura -:e un diente te:nporal, en !)1.r­

ticul.<J.r los nL\os con al.e;ún til')O de :naloclusi6n 9resente, se erán 

cambios aaorraalea que podrán ser seguirl0s a t.Jdo lo J.argo de la vi­

da ue un paciente. 

Un diente se mantiene en su relaci6n correcta en el arco den­

tal co,uo resultado de la acci6n °·i.e u.na serie de ..:'uerzas. Si se al:_ 

tera o limina una. de la fuer~as, se producirán .. 1odific<>.ciones en 11. 

relaci6n de los dientes adyacentes y habrá U..'l desplazamiento dental 

y la creaci 6n de u.n probl.ema de ., Sr.>aci o. Tras dichas :nodi fic,,_ciones 
los tejidos de 3ostén pa.deceráa al teraci6nea inflama torin.s y de ge-



generativas. El primer rnol~r permanente ejerce una fuerza mesial · 

sobre el se.¿;undo molar te:nporal; el primer mol"?.r temporal ejerce 

U!l». fucrz.a i·ei.rnl y opuesta, la leneua por dentro la muscu..l tura del 

carrillo por fuera tanbién ejercen fuerzas iguaJ.es y opuestas; la 

leneu,~ y el reborde alveolar y los tejidos periodontales del arco 

ant>J.gonista ejercea •m."t fuerza compensadora hA.cia abajo. La alt~ 

r ... ci6n d.e w11< de estas uerzas, como ocurririá al extraerse el pri­

mer 1J1olr...r te:o.poral el ;;ugund.1 molar temporal se desplazaría por in­

fluecia del primer ;nolar permanente. 

3sta fue za sería particulanrmente intensa si el primer molar 

se h:üV<ra en una etapa de erupci6n activa. Co:no regla general, Clm!! 

do se extrae un primer molar o se le pierde prematuramente, los die~ 

tes por .:nesi3.1 y distal tender~n a desplRzarse haci1\ el espacio re­

sultan te el cierre del e.sp.-,cio se produce en los seis primeros me­

ses consecutivos a l~ pérdida extemporánea de un diente temporal. 

En muchos p~cientes, sin embargo será visible l?- reducci6n del 

es9acio en cuesti6n .::e días. Puede producirse una caries en la'. 

cara proxirn~-ü de un molar temporal que provoque el desplazamiento de 

lo:~ dientes y la pérdida del espacio necesri.rio para la erupci6n ne­

cesrio para la erupci6n de los dientes permanentes. Para el odont! 

lggo son importantes las siguientes consideraciones al estudiar el 

mantenimiento de espacio. 

Edad dental del paciente. La edad cronol6gica del paciente no 

es tan importante como u edad evolutiva. Las fechas promedio de e­

rupci6n no deben influir sobre la época de aparici6n ddl reemplaz~ 

te. Varios estudios indican que la pérdida de un molar temporal B.!! 

tes de los 7 años (edad cronol6gica) padecer~ una emergencia retra­

suda del reemplazante, mientras que la pérdida posteriore a los 7 
años condt¡ce a una erupci6n temprana. 

Cantidad ae hueso que recubre al diente no erupcionado cuando 

se produce un a pérdid.a de un diP:nte no erupcionado cuando se pr,2 

duce una perdida de un diente temporal antes que tres cuurt~s partlE 

de la raíz del diente perma:iente se hayan formado, es me.jor no coE.:· 



fiar en que la erupci6n est~ muy acelerada. 

Si hay hueso recubriendo las coronas, es fácil pred-.,cir que no 

se producir:~ la erupci6n por muchos meses, por lo que se indica Wl 

aparat0 para mantenimient.:i de espacio, una ¡:;uía pn.ra la :!1T-'dicci6n 

de la emergencia. es que los pre·uol:'lres en erupci6n suel•3sn requerir 

cuatro o cinco meses para despl:1.zarse un milímetro en el hueso. Se­

cuencia de erupcion de los dientes ••• El odont6loeo debe observar& 

la re1Rci6n de los dientes en form.'1.ci6n y erupci6n con los dientes 

adyacentes al espacio ce~rado por la pérdida prematura de un dien­

te. Por ejemplo, si 3e pier.ie prematuramente el pirmer"' molar tem 

poral y el incisivo pe~uanente se hallru1 8ll etapa activa de erup­

ci6n, la erupci6n del incisivo laterla permanente a menudo provoc&­

'C~ tin-.>. erupci6n. ar~·-.~· ·' " anormal. E:i. CG.cws ''.e este tip :cuele ser 

nec1:H:?.rio ex";r::;er el diente te~?OrRl, constr1Jir U..'l manl·enedor de e§_ 

pacio :¡ "?er:1i tir n_ue el diente -;ier:2c>.11e11te cru:::icione y aswna su ".)Qs:!:_ 

ci6:: nor:!lal. 

A~sencia CJ~g~nita ¿e dientes per~anentes.- En la ausencia 

~ongé:,i ta de l:is dientes >Jerr:ianentes de :.·ee '•'.)lazo, el oaont6loi:i;o de 

be deciiir si es ~ruden~e intentar la c~nservaci6n Qel es~~cio nor 

mu~hos a~os h~ste ~~e ~e -;¡ueda realizar la restauración fija o si es 

mejor ¿e ja.r que el es::i2,ci o se cier:.·e. Si se decide que se ha de nS'!: 

mi tir el cierre del es"'2.ci , ::ue es raro, se producirá el ·ovi:niento 

p2.r;::.lelo é.e los ie:i.tes 2d:¡g,centes, 'O:Jr lo que se eonstruirá. un ape.r~ 

to que guíe l·J3 di e:1tes a 11.". ".JO Si ci 6n dese2::0.a. 

Rec_ltisitos óe •.m mantenedor de es,acio, cue.ndo se r1ecesit2., pu~ 

de resumirse de la sie•Lente m'7.nera: 

l.- Debe mc>.ntener es:i~cio suficiente para permitir la erupción 

del sucesor 'Qe manente. 

'2 .- :ro debe interferir con los pr'.lces•)S de creci•nie.'lto y desa­

rrollo de los dientes y arcos ~lveolaree. 

3.- Debe impedir le extrusión de los di8ntes del arco ant~g0ni! 

ta. 



-·- ¡febe permitir la funci6n, si J.a er'Jpci6n del die!lte ".lerrnaYC.e!1"te 

no se anticipa por un neríodo de seis meses ó 
, 

;!laso 

5.- debe mejorar e"< r:s9ecto en el caso de pérdida prematura de dien, 

tes anteriores. 

b) TIPOS DE :'.IAinEHEDORES DE ESPACIO 

Se pueden clasificar en funcionales, semifuncionales y no fun-­

cionales; y, pueden ser también fijos 6 removibles. 

Un mantenedor deespacio es el que no s6lo conserva el espacio, 
sino"que al mismo tiempo restaura la funci6n de la zona involucrada 
en la afecci6n • Un e~emplo de éste aparato -_o constituye una incr_!!l 
tación periférica colocada, a la c~al, se le adiciona un dispositiVJ 
soldado o colado. Una dentadura parcial también puede considerarse~ 
como mantenedor de espacio funcional. 

~e conceptúa como mantenedor de espacio semifuncional al que r!f; 
t~ura la función por medio de una barra soldada o colada entre el ~ 
poyo y la corona; 12. me::.cione.de. barra desc:: .... '1sa E:! el surco ce.'lt~-r-.1-

del arco 2nta¿;-:ini~o;t~ :):•.r:i. evit:.:.r la exto:ri'e. d_e la .;:iiezei;,; de!cterias 
;¡ cun1rilir Sel f>.:'."_cion;:,lis::-.o en :for21c. limi -'_;¡o,dr::.. 

:.:n mante.:12i~or de e:J1acio no f'u..ncio1~2_l es el que :-_2.ce uso c~e 1J .. ú -: 

±:.~;o de e.n.3?. solc1;;.C',a a ia cor,r..2. o b2'"'".lú::. o:rtod:Sncica. c. lste ti_po d 
mantenedor !1C se le c0!1sic'.era como funcional, C.e26.e el mome::to o.ue..f: 
este. c.J.:i3:__,_d0 a le. encía y no es".-.2.lllece cc:.ntacto en las piezes dent~· 
rias :e la.arcada ppuesta. 

Los mantenedoreo de espacio de tipo fijo va.'1 cin:entados en sús~ 
lugares y no pueden ser retirados a discreci6n del paciente; const:i:t 
tuyenel tipo preferido de aparatología; en caso de tener que llegar 
a una al terna ti ve. respecto a su elección , como puede plantearse en: 
caso de ser nacesnrie, 12. ccoperación del nifio. · 

Si bien la variedad de apa.í'atologÍa fija es la preferida, algu_HJ 
nos casos particulares hacen necesaria la colocaci6n áe aparato de 
tipo removible, como en el caso de una pérdida de los dos primeros 
molares. El aparato se confecciona de acrílico y puede ser retirado 

de la boca por el paviente. 
La elección del tipo de mantenedor de espacio que se va a usar 

dependerá de la posición y del número de dientes a reemuiazar así~ 
como de la oclusión del paciente. Una ur6tesis removible está en f1n 
ci6n directa de la cantidad de tejidos.blando~ que recubre, la ex¡ 
tenci6n de los espacios interdentales y el uso de los elementos de-e 
retención. de recomiendan los dientes de acrílico en lmgar de una m. 
sa s6lida de ese material en la zona de los dientes ausentds; pues~ 
de éste modo el uarato cumple una funci6n estética así como funcio-
nal, 

Si se determina que se necesitará colocar un mantenedor de esp_p 
cio, la desici6n siguiente será respecto a sí el mantenedor será -­
funci.onnl y proveerá conservaci6r. de espa11io tanto en sentido verti 
cal como horizontal 6 si se hé-trá no funcio112.l que m2-:'l~cengn el espn..-, 



cio en sentido horizontal un.icamente,. y si scr~Í fijo ó rernovible. 
La clasificaci6n siguiente puede ser Útil para determinnr el 4;. 

tipo de aparato conveniente para tm caso determinado. 
l.- El ,tipo de banda y ansa est~ indicado par.?. un s6lo espacio 

unilateral, donde una oclusi6n norm:c.ü r'.l?..ntendrá el espacio vertical. 
2.- El tipo de pr6tesis ,aroial fij~ se utilizará en caso de e~ 

uacio uroducido uor pérdida urernatura de jos molares te~norarios s~ 
guidos~ durante ~l p~ríodo d~ la dentici6n mixta, será f~ncional p~ 
ra evitar la extrusi6n de los antagonistas y los dientes pilares de 
berán de tener la suficie!1.te solidez a Ceda lado del espacio. 

uaso$pecial, ser~ indicaci6n para la pr6tesis parcial fija, la 
pérdida del segtJ.ndo molur temporal anterior a Ja erupci6n del primer 
molar permanente. :J.'endrá dos pilares por me sial del espacio y un a­
brazo a extensi6n para prevenir la extrusi6n del a.ntagonista; tendñ 
un espol6n que ryenetre en la encía para ir al encuentro del molar ro 
erupcionado. 

J.- Tipo de arco lingual pasivo. ~e lo indica en lugar de dos .¡¡¡._ 
bandas con ansas individuales, o cuando el extremo anterior del ansi. 
no tenga s6lido apoyo. . 

4.- TiPO de nr6tesis oarcial removible. ~e utiliza en caso de $ 

pacios b l~teral~s, mÚltiples para obtener ~antenimiento de espacio 
tanto horizontal como vertical. 
e) 

CONSTRUCCION DE UN }IA:lTENEDOR DE ESP.;CIO TIPICO. 
Contrucci6n de una corona colada.- Para la confección de tl.n m2.~ 

tened_or de espacio soportado por una corona colada,. la únicE prepap 
ci6n que debe efectuarse es la de desgastar las retenciones del mcl!i: 
lar. vna vez realizado este paso se toma u.na impresi6n de diente p~ 
lar. aciada la i~presi6n en revestimiento se obtiene un troquel de 
diente pilar, que nos ~ermite confeccionar un patr6n de cera azul, 
para incrustaciones. ~1 patr6n tle cera tiene la característica de ~ 
dejar las cúspides del ;nole.r descubierto :ior lo general, se agrega­
un espesmr de cera extra ~uy fina, en la ,orción eineivQl con el f!:"l 
de obtener un colad:i más su8ve.A continuación se adiciona el pÓn'!;i"c; 
barra o ansa a la corona encerada. Se procede a colocar el anarato­
como si se tratara de una sóla uiez~. Üna vez obtenida la ni~za se­
refuerza la uni6n entre la coro~a y el p6ntico con soldadu~a. 3n el 
caso de tratarse d~ una unión de oro con acero inoxidable o alguna­
a1eación de cromo aí::i.uel es necesario el u.sQ de 1m fundente espec~ 
al. 

Para este ti!)O de tragajos, se r:irefie.ren las coronas colocadas 
por sobre cualquier otra clase de elemento, ya sean coronas nrefor~. 
das de acero i:J.oxidable o bandas ortod6ncicas,. pues está dem~strado 
que la corona colada es mucho ,más exacta y requiere :nuy poco tie:npo 
para su realización. 

~ia.ntenedor Fwici:mal Ti!)O P1.i.ente.- Por lo general es total-
mente colado. Es necesario tomar dos impresiones, un a de la zona 
invo::i..ucrada y otra del arco antagonista, la segunda puede vaciarse 



indistintamente en yeso oiedra o de imnresi6n. Una mordída en cera 

facilitará la posterior orientaci6n con respecto al arco ant-gonisti, 

sobre el troo,uel se a.:iapta !.a cera ':Jara formar un Da tr6n, tallándose 

111eeo al :i6ntico en cera el adicionándole al P'' tr6n,. ya obtenido. 

Se reviste y se cuela lR nieza. Cuando el ~'.ntenedor se ha 

rljustado con li;0"eros retoo_11es r:. 1-~ oclusi6n y se h8. nuJ.ido, está 

listo para ce:nenC";arlo en su. lu<-P.r. 

~Rntenedor ie espacio se~ifunciJnal y no funcional. Es necesa 

rio tom•:cr 1..tna solR i•npre ión d.e la :.:onrl de l<'i :iérdida pre·:iqtura del 

di en te. Des::iués ie adaptada l::i. cers. al troquel, se ne.g-a a 18. cera -

un :oLnsa de ala11bre, n_ue d.e berá guará.ar con los te ji dos blandos s6-

lo relación 1ie contactos sin l)resi:>nar sobre ellos. Cu9.!ldo no se 

tiene esa urecauci6n los ~ejióos blandos se ~inertrofian 7 vuelven 

al al:-orn bre de 1 ansa. ·~ste ti ?O de mantenedores de es-oaci .') está in-

:iicando en pocos casos. üna vez colado, es n.eces2.rio soldar las u­

:üories uor'(th: el solo hecho <.le colocar ju..ritos el ans8. .V la. corona -

no e>_,,e,o~ura ·un.a corree ta unión ::ie es.Js elemen.tos. 

En l~.coastr~ccidn del an~rato se·~ifuncionRl, la ún.ica varia 

ci6n es que deben tomarse dos imnresiones. .:ie c?rta un trozo de 8.;.. 

la.'llbre de calibre 14 de modo t9.l, eme :n:'l.ntenga el eslJ?tcio v descan­

se de -:ireferencia e~ el surco central de los dien~es del rlrco onues 

to. Se le une luego A. lét corona encerada y se -:irocede al colado •. 

Aparato en volaciizo. 31 mantenedor de e pacio tipo voladizo 

se usa en los casos en que h·::. bc~bido una lJérciida ryre:ne_tnra de un 

diente, y el que ~e~eri eru,cion~r distal~ente ~o l~ hecho. ªlgunos 

pr~cticos preconizan el uso de dos dientes ':lll~res, con el fin ~~ a­

crecent•cr l:'?. resistencia de la for!!lr~ y 12. extensi6n dist·'.l. Lns des 

· ve:i.tnjas ,le tener ci_ue col -.r ,ios cJron1 ~s en d.Js die'.1tes co-,:i el eani­

no ,'.T el :-irimer .nolar te:npor:::.rio residen en que no se exfolian al m:is­

mo 7-ie:nrio. Segú·1 el autor es necesario uGar el ~rimer .1olar TJerraanen 

te como dien' e l)il!i.r. Una vez erupciow-Hlo el 'lrimer -nol::>.r perm,,.nen­

te, debe modificarse el ap".rato cor!'!njo la ryrolo11s>:aci6!l distr;.l ,•el 



mismo, dejand0 que Li. b·.-.r·1·a t e'.lgcl. reln.ci6n de cont:~cto con l<c surye.:;:: 

ficie mesL·.l :iel :;iri'.n~r :noL0.r per·it<~nente. un~~ vez obtenidos los T'!. 

trones de cera, se revisten y se cuelan. .3e to:na luego una re.dio.::r~ 

fía de los die'.'ltes pil.-.res con Li.s coronas en :;iosici6n. Si la radio 

grafía tiene '-'ºr :nisi6n calct.ü».r 1'1. longui tud de la 'c1f1.rr1". y l.as re:b­

ciones con el mol.~r que no ha eru:;icion~do. Luego se toma una imryre­

si6n con las coronas en posici6n,. se hace el -v·;~ciad 1 en resentimien­

to para soldar. E..'1 este ·:iod.elo se ad.aDta el alambre de calibre nÚ.'ll.e 

ro 14 en la 9osici6n correcta. 

Después de soldada la barra a la cora1a se le coloca en la boca 

y se. toma ~a nueva radio.grafía antes de cementr>.r para estg,r seguro 

de la ubic~ci6n de la prolon~~ci6n distal con res~ecto al molar. 

:.tan tenedor colado de oro de exten,ü 6n distal. 

Este ha sido el aconsejado ~or muchos a~os. Se emplea como ?i­

lares el. :anino y el ?rimer ·nolar -';e:n;io,·,:;.les, J_ue se nrep2.ran co.ao 

para corona colada tipo hll.ett. Tras la i:npresi6n y confecci6n del 

modelo en ::_,,_ ::iosici6a. 1ue la raíz di.stal del diente que se extrae. 

La eru:;iciSn tiene co~o guía la e~tensi6n hacia los tejidos del. 

pri:ner,1 :nol0 .r ,er:i~.ne:i-:;e, L::t DOsici6n de l·. extensión dentro de l.:ls 

tejidos JUede ser est~blecida ,or illediciones directas en las radio­

grafías peri~9icales, si el aparato será de 1 ti?o in~ediato, el die~ 

te que se ::iie:J.so. extraer será eliniitado del. nodelo ,y se hará un or!_ 

ficio en el noielo dJnde estaría l~ raíz distal. 

ex~cta uni aci5n iist~l.. nes~u~s de la er~c::ii6n del Drime~ mol.Rr -

permane.:'lte, se :;iuede retirar el coL.1do de los die!1tes ·cara qui tarlre 

la porci6n de extensi5n que va dentro de los tejidos, se vuelve el 

a,arato a la bJca ::iarq que sir "a cona m'lntenedor ha:>":a 18. erupci6n 

del seg1..mdo pre mol.ar. Si ;:rn :,ierdieran los dient8s· ::iil.:".res -:JOr eru2 

ci6n :'3.nterior •iel canino o del ::irimer die:-tte, h:,.brá entonces .. ue con 

tr:.i.ir un m"1ntenedor de espacio del '!)rime rnol•.r prim<.i.rio. En los 

:nantenedores de eS'JP..Cio p::.ra el primer mol.'."!.r ;irimario se debe per'll!_ 

tir el .ieaarrollo l;;,teral del arco. Oomo el diámetro mesial distal 



del primer .noL.r nrimario se deber perrni tir el desa~-rollo lateral 

del arco es ornyor que el del primer ·oremolar, .~e deduce que un ID8.!! 

tenedor de espaci, en esta regi6n del arco no tiene ue perder la e~ 

panci6n anteroposterior. ~e usarán anclajes fijos e~ el canino y 

segundo inolar primario. Se prep2.ran los dientes'Jilares uara rec~ 

bir coron:cis totales, se tom2. la impresi6n, se corre en yeso piedra 

se tom8. la mordida en cera para registra los dientes superiores e 

inferiores y la relt".ci6n de los arcos, corno p3.ra lograr una impre­

si6n 12,rcial de las zonas coronsrias del ar::o antagonista. 

3e montan los modelos de yeso en un articulardo. Se agrega a 

los dientes pilares cera regular para incrustaciones restaurando 

las coron2.s "' su a!1atornía natural en cera. .:ie agrega luego una -

p rci6n dd. ·era ::-~zul "' 12. cara mesial del pP:.tr6n de cera del segll!! 

do molar ·'.lri'll;_·,rio para establecer la uní ~n {perno y tubo), nerrni tie;!! 

do así el movimiento 1':1. expansi6n lateral del arco. .i:;sta cera debe 

tener apro:icimadamente 2mm. o más de separ~ci6n gingival y suficie~ 

te separaci6n gingival y oclusal a la altura del reborde marginal m~ 

sial, p~ra permitir el es?esor de la cera del p6ntico suuer~uesto. 

El borde de la cera debe extenderse mesial'llente lo bastante para -

peruitir el dispositivo de pern:> y tubo y se lubrica esta cera para 

· perini tir i,., 1¡1 terior preparaci6n delp6ntico y el desposi tivo del tu 

bo. 

.:ie prepara el p6nticp oclusal en cera, controlando bien la re-

laci6n oclusP:.l con el arco antagonista. ~on una fresa de fisura se 

hace un agujero a través de la cara 0clusal del p~ntico de cera y de1 

borde de la zona disefiada para el yerno, se inserta en ese agujero un 

perno de cera que. luego se pega con espátula caliente en la cera OCl);! 

sal del p6ntico. La corona del canino junto con el póntico y el per-

no, se reviste•1 cuelan y vacían forma11do una sola unidad. 

Otro ti::io de mantenedor, semifuncional consiste en realizar el 

patr6n de cera oclusal. Un alambre oclusr~l a.e 0.040 a ·J.60 -p~lgadas 

de largo correcto, se pega con cera el ca.nino, antes de colado. 



~ANTENEDOR DE BANDA Y ANSA PARA EL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO 

La ventaja de éste incluye la facilidad de construcci6n, el 

uso de un tiempo mínimo de silJ.6n y la facilidad de adaptaci6n -

del ansa, si fuera necesario en la cambiante dentadura. Cualquier 

aparato que incluya bandas debe ser quitado todos los años, se pul!_ 

rá, se inspecci6nará el diente, se aplicará fluoruro estañoso y se 

cementará la banda para prevenir la posibi'idad de que falle eJ. se 

!lado y el dienle padezca caries. 

Ha dado muy buen resultado el empleo de una ?anda preformada -

de Johnson. Y hay que elegir una banda que calce ajustadamente so­

bre eJ. diente después de abrir un poco el ansa. El ansa normalmente 

estará ubicada en vestibular, junto a una suryerficie lisa del diente 

Para el procedimiento de adaptaci6n se pueden empear unas pin­

zas fonnadadoras de bandas. Primero se aprieta el tercio medio de 

la banda, des9ués el cercival, por Último el oclusal. Después de 

haber cerrado total.mente eJ. ansa de adaptaci6n, se retira la banda. 

Se hace correr entonces soldadura por la hendedura resultante 

del dierre del ansa de ajuste. Se podrá cuidado en que no corra sG­

dadura por la hendedura resultante del cierre del ansa de ajuste. 

Desúes de soldar, se reubicará la banda sobre el diente pilar 

y se adaptará estrechamente el margen oclusal de la banda en las zo 

nas de los surcos vestibulares y lingual, con ayuda de un calzadore 

de bandas. Se debe tomar una impresi6n y con compuesto de modelar 

del diente y de la zona de eKtracci6n y del canino. Hay que quitar 

la banda del diente y ubicarla firmemente en la impresi6n, se vacía 

entonces yeso y piedra para obtene,r el modelo de trabajº· Se da fcr:­

ma entonces a un alambre de oro de 0.9 mm .. ,. de manera que contacte 

con los tejidos blandos y vestibulares linguales y con la cara dis­

tal del ?rimer molar temporal en la zona gingival. El ansa debe ser 

bastante ancha como para permitir la erupci6n del ,remorar. Sobre 

el modelo de yeso se suelda el ansa a la banda, trás la cual se reti~ 



ra el mantenedor, se lo pule y deja listo para ir a lq boca. 

i;LUI':'..!:.iI:.a~d'!\; :JZL C:SP.~CIO EN LA ZONA DEL CA.•INO TE:·l?ORAL 

Cuando la pérdida del canino temporal es l:J!·ematura :¡ no h3.y 

despla3a~iento de la línea media o cierre del es::i~cio, se puede 

e8ple2.r una ;illett colada o el mantenedor de banda y ansa.. i!:s 

el pilar el :¿rimer·? -tol?.r tempera. Es im::io:rtante considers:.r la. oclll · 

si6n y el grado de espaciamiento, si existe, en los dientes ante­

riores, si existe son pocas las probabilidades de migr~ci6n de los 

dientes adyacentes co·119 p~.ra que pierda el espacio neces·.· ::-io para 

la erupci6n de los incisivos permanentes. Pero si hubiPra contacto 

de los incisivos _::ie:r:nantes, o si hubiera evidencias de la insufi­

ciencia del are::> en J.a regi6n anterior, ser:: c2.si seguro el cola:e, 

so déspués de la pérdida de uno de los incisivos. En algunos pP.­

cientes, h'?.sta los caninos tem:'.;)orales se desplazan hacia mesial de 

su relaci6n normal.. 

D) PROT.:":SIS R:.1.IOVI .::L:r: 

DENTAD':..'".::1..~S P.A:iCLl.L:.:S 

3e usan cu¡;-.nd.o se ha producido una pérdida bilP.teral múl ti!)le, 

se toma una impresi6n de arnb&.s arcadas, también se toma el registro 

de una mordida. Se vacía en yeso piedra y se montan en un articul~ 

dar. Las dentaduras yarcic.i.l · s se hacen de cera del mismo modo que 0 

si se -:.~·r:-,te.se de 1m p2.cie.'l::e i:.dulto. Se reco:nienda usar die:ites de 

acrílico un refuerz~ adicional, se puede colar en el seño del acrí­

J.ico un refuerzo de al.a.robre de acero inoxidable pnrc:. los c:;;ninos -

terr.porales, y apoyos de alambre de J. JO rnm., en los molares. Una 

retenci6n adicional se obtiene dando a la corona unam::.rcada comba 

por ves ti buJ.ar. 

TIUTA:'III3lTTO DE .:L.UOS H".°SI'!'OS ORALBS 



Todos los hibitos tienen su origen dentro del sistema neuromus 

cular puesto que son patrones d.e reflejos de c)ntracci6n muscular -

de naturP.le2a compleja. Ciertos hábitos sierfen corn0 ;·stímul:> :::i~n 

el c:-ecimiento nomral ci.e la mnndíbul::i. ejemplo la acci6n nnrmn de lrE 

l::i.bios y la mr,·sticc-.ci 6n adecuada. Los htbi tos de presión anromal a.ue 

pueden interferir con el patrón re.:;uL·.r clel c:··: c::.::-.ie:ito faci<ü, deben 

distin¿:•.tirse de los hábitos norm:,:.les deseados. Los efectos de una 

presión inadecuada :;iueden obersvarse en el crecimiento ar::n;11;1.1. o re 

tardado del lmetl::i, e:1 Li::l 02.l.sa posiciunf-s ,;ei,-:ayi.·.t.;;, :1~'ui tos defe~ 

tuosos de res~iraci6n dificult~Ces para hRblar, alteraciones del e­

.:i,uilibrio de L?. ::iuscul·.tura facial .'! 9roble:n,,.s nscibol6e;icos. Todos 

los híbitos de presión anormal, deben ~studiarse uor sus re"Jercusio 

nes psicológicas, !)Orque "JUede:1 es·~c·.l' rel2.ci0n."'.l2.s c0,1 h'•::tbre o con 

desec)s de llaamr la atención. Los niños alimentados con botella 

muestran hábitos de s•..lcci:5n. Una vez qu"' termina la crianza, el 

niño aprende E. chupe":;earse el pulg2.r u otro dedo al ir a dormir. 

3stos hábitos son aprendidos te~9ran8.lllente debido al sistema neu 

romus cular •. 

(fü.u:;ietao del -;>ulgar. El niño lo a.costubre en vez de la m"!:nila 

cu.a.'ldO astí h<>.mbriento o C'J.Ilzado ·r como un consuelo des'lués de un. 

regaño. 31 tipo de mal oclusión que se desarrolla depende la pos:!:_ 

ci6n del ,pulgar u otros dedos (al ir a dormir), de las contraccio-. 

nas aco:npaibdas de los :núsculos de los carrillos y la posici6n de 

la mandíbula durante el chu~eteo. Lo. mórdida abierta constituye 

en la regi6n E:..!'lterior de los arcos el proble~a clí!tico más frecuen 

te. La retracción de la :nandíbu.:!.a se desL•.rr0lla si el neso de la 

mano o del brazo la fuerz continuamente a adoptar una posici6n en 

retrusi6n •• Guando los incisivos so"l em;iujados labial.11ente el arco 

mandi bulA.r se eierra :oosteriormente y Li. lengua está mantendia. con­

tra el paladar. L'.l.. fuerza de lo.s m6.sculos·de los carrillos que 011, 

ginan la succi~n ,roduce contracción del arco maxil~r. El l~bio s~ 

perior se vu.elve hipot6nico, al in:erior se le ve aurisionado bajo 
los incisivos maxil.?.res y de ente modo se establece l<>. tl¡,forrna.ci6n 



Algunas maloclusio~es por hábitos de chupeteo pueden corregirse por 

si mismn. nl interr-.i.1Ípir:.ie dicho hábito, pe o muchas necesitan el 

tratamiento ortod6~cico. Los aperatos correctores para los hábitos 

bucales están indic::ados s6lo cuando se pueda determine.r o.ue el niño 

quiere ces2.r el héÍoi to y necesi t2. m~s que un recordador para CUID!Jl:ir 

esa tarea. Si se e~nlea un anarato debe ser tal que no sea doloroso 

y que no interfier~ en la oclusión ha de actuar recordador ~nicF...men­

te. ::>e ha compro1:;ad·'.l que narl':. ayudar al ni:io a superar el hábito r!:_ 

sul ta útil una por placa liGTIU?. ·l ds los !i:ncisivos y placa parcial 

removible que ten€c. una serie de ansas suaves colocadas por lingual 

de los incisivos. .::.:1 uso indiscriminado de los aparatos destinados 

a ro·nper hábitos, C'.1"'--"•':~'1 el hé.bi to fo.s el restll t¡;-,do c1 e un problema -

emocional, puede ~rovocar una serie de reacciones indeseables. El 

papel de los padres en la correción de un hábito bucal es muy impoE 

tante. ~os padres en la correción, se muestran a menudo por decás­

ansiosos acerca del hábito " sus posibles efectos. Esta ansiedad 

puede provo::2_r rezongos y castigos que a menudo crean una mayor 

tensi6n e intensifican dl hábito. Es frecuente que sea necesario 

cambiar el medio y la rutina hog2.re!:os antes que el niño pueda sup~ 

rá.r el hábito. D··isposi tivo constante para la succi6n del pulgar y 

otros dedos. La realizaci6n positiva de este acto, de~ende de la 

succi6n producida entre un dedo y el p8ladar. Este aparato separa.e 

el pulgar del paladar, así.la succión no produce y el acto es inefi 

caz. El apar.to C0!1siste en averlays de Nillet que cubren los mola 

res primarios a cada lado del arco su9erior con una simple carra de 

al2.mbre de 0.45 pulgadas soldada a ellas, atrevasa~do la bóveda. 

Esta bci.rra debe estar seuarada del 1)2.18.dra alrededor de 3/16 de pu_!; 

gada en la línea media. En lugar dela barra simple, puede usarse un 

annazón adecuado al caso dinividual el reflejo de levantar la mano 

hacia la boca desaparecerá en pocas sem.."Ulas y el aparato puede re­

tirarse •. 



BRUXISMO 

El bruxismo que suele considerarse un hábito bucal en los ni­

ños,, es un desgaste frotamiento o rechin'.3.I!\ien::.o de los dientes, de 

carácter no fun-.:ional. El hábito se 9ractica con mayor frecuencia 

de noche, si se mantiene por un período prolonó'.8.do, puede nrovocar 

1.a abrasi6n tanto de los dientes temnorales co.no "!"ler::ianentes. Los 

niños nerviosos pueden desarrollar bru.xismo, el cual podrá contin~ 

ar conciente o inconcientemente, por un período indefinido. Se de 

be buscar la causa, Ramfj ord cree que la interfe-renci:,,t .)cl11s: .. l :iu~ 

de actu~r como desencadenante del bruxisno, en n rticuoar si se com 

bina con tensi6n nerviosa, por lo tanto, e¡ ajuste oclus· .l debe ··ser 

el primer :>aso en este problema si existen interferencias. Sheppard 

recomend6 1.a construcción de una placa de mordida palatina, la que 

permite la erupci6n continuada de los dientes poste:1ores. Esta 

er~~ci6n es conveniente si los dientes han sido abrasionados por el. 

hábito. Un protector plástico de la :nordida,, de vinilo, que recu­

bre las superficies oclusales de los dientes ; más de 2om., de las 

caras vest:i..bular y lingual, puede ser utilizada para impedir la abra 

si6n continuada de los dientes. La superficie ocl~sal del nrotector 

de la mordida debe ser plana para no crear interferencia alguna. 

En 1.os pacientes in perturbaciones psicógenas graves anarentes 

pero con cierto grado de nerviosismo e ina.uietud, 1.as dro.::as tranqu!_ 

1.izantes pueden ayufü?.r a superar el briixism:i. 

HABI '::'0.3 LD!GUALC:.3 Y DE iJE'1LUCION 

En el hábito anromal de degluci6n, ios músculos de la mastica-

ci6n no son utilizados para poner en contacto los maxilares. Prim~ 

ro la lengua es proyectada hacia adel.ante, entre los dientes, des­

pués, los músculos de la masticaci6n ponen en contanto los maxila­

res hasta que los dientes superiores e inferiores tocando la lengua. 

3n la aH:.yoría de los casos, s6lo la ounta de la len1:ua está 



involucrnda con mordida ?.bierta en solo la :-e.e·i ón incisiva v canina 

En otros adem5s de la punta interponen los lados de la lengua. Es~ 

ubicación ;-irovoca mordida a l:ri.erta en la zona ?.nterior. El acto de 

deglución se repite aproximadamente dos ~eces cada minuto en las ho 

ras de vigili2. y una ';ez por minuto a menos en la del sueño, del'Jen­

diendo de la frecuencia del flujo salival. 

3trR.ub cree que tanto la nosici6n 8.norimü de degluci6n .V de la 

lengua pueden ser res?onsables de mordidas abiertas y m~loclusiones 

de cJ.ase III. La mordida abierta anterio_· localizada, a menudo con 

o~lusi6n posterior normal, es característica del tipo simple de há-

bito de proyecci6n lingual; Adnerews recomend6 que el p~ciente 

fuera instru.ído para practicar la degl1lci6n correcte. vente veces an 

tes de cada comida. Con un vaso de agua en una mano y un espejo de 

lante, se sirvirá un trago de agua, cerrara los dientes hasta oclu­

ir, coloc-a.ra la punta de la leng•..:a contra la papila incisiva y de­

glutiera. Esto se re·ii te y cada vez es seguido nor la relaj:o.ci6n d:e 

los músculos, hasta progresar sin tropiezos. 

También ha dado éxito el empleo de una pastilla de menta sin 

azúcar, se indica al ni.ño que manten~a la pastilla con la "5:iunta de 

la leneua contra el paladar hasta que se disuelva. :aentras ma.ntie 

ne así le. ¡:iastillap fluye saliva y el niño se ve oblidado a deglurir 

Después que el ¡:ii:;.ciente adiestr6 su lengllé. y sus músculos ".JUede coxs 

truir un arco lingual inferior con una "valla", pare>. que recuerde la 

posici6n correcta de 16. lengua durante la delguci6n. 

Correcci6n de la respiraci6n bucal.- Naturalmente la manera más 

eficaz de restnblecer la respiraci6n nasal, es impedir que el aire 

entre en la cavidad bucal. Una tira de celuloide, o un disco de me 

tal, sostenido entre los labios, no s6lo necesitan que éstos esién 

cerrados, sino que hace al niño conciente de su apertura si el obj~ 

to c2e. Un dispositivo efiz durante las horas de sueño es una del_@ 

da menbr~nu de caucho, cortada especial~ente o col~da para adantar­

se sobre las superficies labiales y bucales de los dientes y encías 



incluidas en el vestíbulo bucal. P~·.ra hacer la membrana, ae toma -

una impresi6n del vestíbulo buci:?.l, con los dientes cerrados, 'l_Ue de 

be extenderse hasta los límites posteriores por arriba y -:ior abajo, 

hasta el surco mucobucal. Sobre el modelo de yeso obtenido de la -

la impresi6n del vestíbulo, se adapta una hoja de caucho de calibre 

22,. se marca, se retira.y se corta a la medida. Para llevar a cabo 

el método del colado, que 9roduce un 2.juste más :ierfecto, cubrir el 

:nodelo con una cielgada c_·,;:ia de cera unifor:ne, a 12. cual.:: e adhiere 

un perno grand.e, lueg::> se enea .)na y se vacía la capa de yeso sobre 

la cera, r,iara fornar un molde. ..:.liminar la cer-a con arye hirviendo 

Colar vertienci:i latex :;:iuro (caucho líquido), dejanci•) estar 12 horas 

Este diafragma de cauc~o, ha pro~ado ser valisoso comoai.tirrésnira­

dor bucal y ta'!lbién como f:~;;tor en la eliminaci6n de hábitos, tales 

como forzar la len.g·,a,, morderse el 12.bio y la succi6n del pulgar u 

otros dedods • 

.31 latex se aplica en un espesor -;:>a.rejo C.e más o menos 1/8 de 

p·llgada y se cura durante lJ a 12 a11inutos a 130°, 14JºF. 

;Jomo durante 10 a 12 minutos a 1J0°, 140° F, cada epa de latex 

encoge aproY..imadamente la mitad de su masa, se aplica una sengunda 

ca~a de 1/8 de pulgada y se cura, dando un espesor total terminando 

de casi 1/8 de pulgada. Este es el mismo proceso usado para efec­

tuar un urotector bucal para proteger los dientes superiores de lo~ 

traumatismos durante pruebas altéticas de contacto. 

ORTODOilCIA I:,ITERCEPTIVA 

Puede ser definida como la fase de la ciencia y arte de la or­

todocia dirigida a eliminar a malposiciones en el complejo dentofa­

cial en desarrollo. 

Su aplicaci6n será a la eliminaci6n de f'actore::' .-,ue l)Ueden co!! 

ducir a una maloclusi6n, está limitado a ganar el espacio -oor la i!! 

clinaci6n de los dientes, la correcci6n de la mordía cruzada anter2 
y posterior, así como las eru~ciones ect6nicas y la rotaci6n de los 



de los diente,:= 2nteriores protuidos en 0;'.cientes con Clase I, ocl!;! 

si6n ~ol&r. La diferencia entre ortodocnia nreventiva e interceuti 

va el DT')fesionel está trat;;:.!1do con una m:;;.loclusi6n cono un hecho 

con3umado por lo menos en grado pequefio. Si ~ctua con la rapidez 

nece. e.ri2., el ajuste autónomo re::iondrá le. oclusión normal. Si se 

es~er~ cucho será neces rio recurrir a los orodecimientos de la -

ortodoncia cor~ectiva. Si la ortodoncia inerceutiva se inicia en ~l 

moment-'.) adecue.do nuede elimin,.r, reducir o simplificar el tratamieg 

to de gran número de casos. 

Interceptar una maloclusión significa cambiar el curso de una 

ma loclusi6n de modo 0ue: 

1.- Se corrija la me.loclusi6n y se le termine con untratamieg 

to inmediato. 

2.- Se f3cilita un tratamiento es,ecífico. 

3.- Prevención por medios que alteren el esquema de desarrollo 

Y. crecimiento dentario. 

En la actualidad la intercepci6n ryuede llevarse a cabo a cua! 

quier edad, aunq·;e por lo común se realiza precozmente con fines -

preventivos. Lo ideal es el examen oportuno del ~aciente, aún com 

modelos, radiografÍ:ó'.s y ficha dental, se planea el tratamiento y se 

podrá i~iciar cuando se le considere más beneficioso para el pacie!! 

te de acuerdo con los requerijientos ortodóncicos. 

Una vez realizado un análisis, estaremos en condiciones de ter 

minar con precisión el Deríodo óptimo en el cual iniciaremos el tra 

tamiento efectivo con el fin de obtener los mejores resultados en -

el menor ~eríodo de tiempo aceptable para el cirujano dentista y el 

~aciente. El hecho de que se encuentre una maloclusi6n en una boca 

no significa que debe iniciarse par anteriorioridad el tratamiento. 

MAHDIBULA. 1BFICIEí~'I'~ O :f-RD:iiINEX'.!'E HC:R.;i;!:JI-TARIA 

1:::u:mdo la historié:. familiar y el controno facial del nii;i.o, in­

dican la nosibilidad de un ment6n deficiente o prominente, deben i-



intuirse ejercicios o hábitos correctivos 'l~éa prevenir 'lQ deformi 

dad y darse cense jos ,.,ara .:ivi tar aC',uellos h2.bi tos que pudier~.n de­

sarroll~r tal estado. La mRndíbula aue tiende a ser deficiente, -

p uede esti~nularse o crece " con ejercici:::3 ~'rovechosos, to.les co:no 

silb·o:.r, tocar un ins".;rw:1e:J.to de viento, sos-e,liendo la boquill2. co!! 

tra los labios en lu¿:r·. rJe ;:ne";erla en lo. cri idad bucal, ejercicios 

con el ment6n en lo. barra horizontal, impleer el ment6n hacia ade-

18.n":e, :; est::..rar l:;-. cabeza y brazos h'.lcia atrás, extendiendo así la 

:nuscul~tura del cuello y del •echo. Los hábitos ~ue producen una 

presi6n distal en la IDQndibla, ,uede a~~entar la falta de desarro­

llo y decen ser evitados. ?ara nacientes mayores ~uede utiliz rse 

un retendedor de 1"'- Ley, con ?lano inclinado aclelEcntada y mruitener 

lo allí. 

~n el cas.:> e te!1d.en·:'ia h2:.ci2. U.."l ::ient6n y practicar, atraer y 

mantener la :n2.ndíbul8., lo :nifs atr~~s 'l.JSible, lo::; estímulo!:! de or~ 

si6n, co:no tocar un instrunento de viento, cuya bool.l.illa es inser 

te.da ..:.entro de la cabi•i9.i tuc2.l !JUede 'lr•ducir algÚ.'1. efect•; deseable 

en la ~anciíbula, la interferencia dentaria, ql.le h~ce necesario ur2 

truir el :n;:-.xile.r )12.ra poder elevar los d.ientes -::iosteriores a contac 

to oclusal, debe elimin2.rse cu<:!.ndo la :~n·Jrmalidad est2. ys. establ•,­

cida, el cas·J he. nasad.-, al estaCi.o !Jreventi vo. 

Je aconsejr.i. h2.cer estudios radio~ficos comnletos, a los cin­

co y medio o seis 3..Yíos, ::J"l.ra r¡oder de3cubrir nrevi3.mente si f:'Ü tan 

ciertos dentes r¡e:':!l'"-ne.1.tes. ~n ese caso 0are. evitar el colanso den 

te.ria pueden extraerse "Orem3.tur:;;.mente al>;unos i=ntes 'lrim?.rios n::i.ra 

::iermitir <~los 'ler:~3.nente.'l, o ,,_ sus .5érmenes, misr.r-ar en sentido me­

sial y cerrar el es::i~cio. 

?or ejem'llO en un EStado ue ause:1cir ... de 12. ';erales "'ler:nanentes S" 

,eriores, los co.ninos no eru:cionados nueden· miP;rar mesia.lmente y 

er 1.t"'lcion2.rán sin dtt'i.'J. cerca de los centrales o a11roxim1:'.nrl.1J.::te'.'lte l::t 
9osici6n delos lP.teralcs '.l.US8ntes, nuni~ue es";a ;~i,::;r:;.ci6n .nesüü dfJ 



los caninos Dó•r:!lP.nc.,tes :Jlleden oroducirse de todas maneras prosigue 

con más rapidez ai las raíces de los l~terlaes nrimarios se están 

re•.~ bs orvi end ':>. Si esta migraci6n del canino no se nrocuce, debidor 

la incetferen.cia de estas raíces de los laterlaes ~rim~rios, estos 

::1Ueden extr~erse. En este momento o un poco más tarde, deben extr~ 

erse los c~1in:s ~rimErios, oara ?e ~itir el corrimiento mesial de 

los diente 2 uosteriorcs, t8.n.to los eruocion?.cios como los no i::rury-

cion~-:.cioG. ·1oincio.en cialmente con esto uuPde ser ne ces·· rio llevar 

a los ce~tr2les ,er~anentes a con~acto nroximal mesial, todo ese co 

rrimie:ito de t'1les ,1ientes ryosteriores debe he.ce:· oue los la tere.les 

·Yaentes, con todo los otros dientes posteriores tomnndo posici6n 

una cúsnide mesi2.l ., lo .'lormal. Las ce los caninos nueden desgas-

tarse. Gradualu:ente de :naner.-. que su :f'crmE' se aconseje miL a los 

de los lQterales. 

""i nJ se realiz:2. el trata:,~iento a::terior, la única altern::i.tiva 

lógica es ~ntentar nrevenir que los dientes uosteriores se corran 

mesiaL-nente. 

Je:0"'.lués rie los laterlaes SUOJeriores, los dientes oue co:i. más 

frecuencia no se foman, son los egundos 1re.-r.0L?.res, es convec-:cit.nte 

extraer los se¿-undos mol?.res TJrimarios TJBra ·:"ler;ni tir ~ue los nrime-

ros mol<:<.r.cs :oerm~tne:"te corr::,,n mesialme:ite hs.s~- contactc.r c:.n los 

._,rime ros ryre:r. ol 2.re s t om2.:id o 
, 

asi el es~acio de los egundos ryremol~rm 

':l.t..tsentes. La extracci6n de los segundos mol~re2 ~rimarios uuede h~ 

cerse antes ie 12. eru::ici6n del 'Jrimer molar '.'.ler:r1:'.nente, o dure.nte 

los ·or)xi;iJs 2 . .'íos, con raz0n?..ble seguriC.c..d de a.ue aciuel migrar<~ a 

lL "'.l0sici6n ¿eseada. 

este corrimiento se ·roduc. mP.s ránida:ne.'l te en el arco-sunerior 

pero si es trBbad0 ,ar cds'.'.lides antaronista, ~1 corrimiento nctural 

nuede ~a ocurrir en ninguno de los arcos ~iendo neces ios el cierr 

mccincico del espacio, cstJ no es difícil si se realiza a edad tem-

pranü .. 



.La mordi,ia c:::-uz:i.da ant rior e:1 l de::tici6!1 -:>rii:;~c.:-i:c. suele ser 

in-:::'.. ::io de 1.in :r::>cle::\:. li8 cree. :nei t:1.J 5aeJ :r fo:rn1::cci6.1. de l..trl'.'. Clase 

III. 

rcr TJ'!':..n .._:··ios, ::. U!1 di-e:i~e 3'..l ··21"':11..L"i'lü~:.tri J -;•..t::: d.~sví~ fl··-.ci;-. l.i:::,·q:.-i.l 

::il. di>J~1·:e ~::~·.¡1~i..J.1:;.::-:e, :i.. li.. ::':!lT.~. e dS):.1-Ci) .rJ::~:!"et aliüe ... 1.ientn .l:J! 

un?. si tuaci:Sn qu2 casi sin exce:ición :::.e be se:· tr:· t.,._.: . ..:.3. en el e st·"; ,:'._o 

de ~e:1tici5~ ~ixt~~ ~ t~n ~rJnto co:no s·~ le de~c~bra. 

co~o ry~~-iias de lJn~~itui ~el arco, ~l desul~zsrae los dientes ~d-

y~c ~1.:e3 h~ci·..,_ 1~.1• Z'.)n?... .:!;s co:7?.1Í."!. !.Uln. e>cl·tsi 5n tr.·:?.u.'"'.1-€aie:a co:i el -

consi,:sue:1:':;e J.en·.t<i'J..1i·:nt·J del te,jüi? s:,in-:;i·rg_l ·r la ::orr:l"'.ci5n de bol­

S8..S e!'l !.::.. ~~~ci~5!1 ·Jesti":>ul: 1.r .. :-:_el <.iiente anta~·Jnis·:a in::"erior. :.?!?.~ 

0_ue 3ea eficaz: 

1.- Deber1 h3.~er asn~cio 3u~iciente ~ediodistal iªr3. ~0var el Sien 

-;;e trao?.do h2-Ci'.?. ?.á.ela:1te "· 3'l 1osici6n correcta. 

2 .- La ~')rci6n 2.'Jical del :iie:i.te trabadJ debe::·á estg,r tel:?.ti v,,,:ien'C 

e:1. lo?. :::.is:ns. 'lO ..• ición a_u.e t•":i:iría si el diente stuvierg, en oclu 

sión n:>rn::.1. 

3 .- 31 "l'..".Ci2nte deberá •rese?l ;;c;r una ocl:.isi6n .'!·Jrm'"-l en l~.s z0m:1s -

P·,ra e )r egiz- le. mordió.a cruzci.cia, c1.i-;,.ndo existe •.ma sobre:nordi 

da no m2.'«ir :le 3 a 5 :nm.,. el D"'.cie:1te '?'3 CJ!1Ciente e:-i el uso de ca­

j3. le11r;ua a ,)o res:iecto Jel eje logu.:i. t•.tc.i'.1:--.1 del dia"lte, se a-olic:'!. 

l4!la ".'.lresi6n que cauo3·~- un lio?E: o blr1nque8.miento da la mucosi'l. lr-i.bial 

del riien~;e. Los incisivos infe!'iores se usn.n co·nu -ounto de anoyo y 

la iresi6n deber ser e~licada 1e 5 a 10 minutos, seis veces al día 

como mínimo. 



Los resul tqdos de este tipo ·5e terapéutica son a menudo decei:icio-

nantes por falt~ de cooperaci6n del niño y los padres. Un aparato se 

guro para la correcci6n de mordidas cruzadas anteriores en el plano in 

clinado de acrílico cementado sobre los incisivos inferiores. 

PLAHO DE MORDIDA INFERIOR 

Un plano inclinado de acrílico o colado en metal y cementado a lm 

dientes antera-inferiores es una manera eficiente de reubicar uno o 

más dientes anteriores trabados. Los planos inclinados son dispositi­

vos protéticos ort6doncicos que representan una superficie de choque 

para los dientes antagonistas en forma de plano inclinado orientando rr 
hacia el sentido que se desee el despazamiento que utilizan las fuerzas 

naturales e involuntarias, presi6n muscular, tensi6n de los tejidos, -

etc., motivo por el cual se les ag;rega en las terap~uticas fisiol6gicas. 

Se puede contr1.lir un ;Jlano de mordida de acrílico sobre un modelo 

de yeso piedra obtenido de una impresi6n exacta de alginato. 

Se aplic~ acrílico de autopolimerizaci6n al modelo y se cubren con 

el los incisivos inferiores y posiblemente los caninos, según el grado 

de retenci6n y estabilidad que se requiera. Se añade des,ués un plano 

inclin~do de aproEimadamente medio centímetro de largo, extendido hacia 

lingual en ángulo de 45º respecto del eje de longuitud de los incisivre 

inferiores. La correcci6n final del modelo se hace antes de cernentarlo 

en la boca. S6lo el diente trabado· está en contacto con el plano no -

hay contacto con los tejidos palatinos. Cementando el plano inclinado 

los dientes trabados toman contacto con los tejidos palatinosr· y los -

dientes postezti.os no llegan a estar en oclusión por 2 o 3mm., este hecho 

limita el tie~po que se puede utilizar el aparato dentro de los diez 

días sie;1Jientes se habrá producido una considerable erupci6n de los 

dientex posteriores y se habrá creado una te~1dnecia a la mordida abie_!: 

ta en la regi6n anterior, tal si tuaci6n es suroanente i"ndeseable.. Se 

debe instruir al niño para que trate de comer una dieta normal durante. 



el tiempo que usará el )'llano de :nordida. Est,J :;::iroducirÁ. una '1resi6n 

sobre el diente tracado en un intento por llevar los dientes u·•steri.9_ 

res a la oclusi6n. El. ul.ano inclinado podrá ser retirad·) cuando el die.!:!: 

te presenta una fuerte tendencia a volver a su vieja ryosi:::i6n, en o:i.r 

ticular, cuando l.os maxilares están en nosici6n de reposo. 

PLAIJA ?ALATii'H REr.tOVIBLíS 

El. em?leo de una placa palatina removible con un resorte de alam~ 

bre está indicada cuando hay un diente trabajo, en particular, el la­

teral. o cuando se ~revee la necesidad de un retender des~ués del trata 

miento. A veces se puede usar la placa pal.atina al mismo tiem'?o como 

mantenedor de esryacio y para la correci6n de otras irregul~ridades m~ 

nares del arco. El ayarato debe estar en estado pasivo y será utili­

zado unos pocos días antes de activar el alambre para corregir la si­

tuaci6n de mordida cruzada. Como la retenci6n de este tipo de aparato 

puede ser un problema, c-iay q1.ie a.1.adir los ganchos adecuados, rara vez 

es neces.ario abrir l.a mordida para pasar un diente trabado. 

;,¡ORDIDA CRUZADA POSTERIOR 

A menudo se observan mordidas cruzadas de los nrimero. molares 

permanentes durante el ;Jeríodo de dentici6n mixta, tanbién ryodemos e_!!, 

centrar mordida cruzada bilateral posterior, usaremos dos ti·1os de tra 

ta:niento de'9endiendo del núme:::o de dientes. 

ARCO.LINGUAL 

Ni el arco lingual es una aparato eficaz para la correci6n de la 

mordida cruzada de uno o dos dientes al sector vestibular o una mord!_ 

da cruzada bilateral posterior. Las bandas de oro o las bandas de a­

cero ~reformadas, se adaptan a los dientes más distales involucrados 

en la mordida cruzada, y se adapta el arco un alfl.lTlbre de 0.9 mm.,. o 

1.1 mm., de oro. 31 alambre debe estar separado de los tejidos 1 6 2 

mm., en particular en la zona de las ansas mol.ares. 



El aparato será activado mediante una ligera abertura del ansa u~ 

l.é1tina con un ajuste corresn·:indiente en la zona del ansa molar. El ex 

tremo anterior del alambre debe ser seuarado de los dientes anteriores 

al que se ha de mover hacia vestibular; la activaci6n del aparato para 

mover uno de los dien~es, incialmente los dientes del lado o~uesto si~ 

ven para la estabilizaci6n. La activaci6n del arco de alambre deberás 

ser reallzado aproximadamente cada tres se~anas, hasta que la mordida 

cruzada pueda ser corregica. ~1 tratar una mordida cruzada bilateral, 

se deberá hacer la activaci6n o adaptaci6n simétrica del aparato. Se 

le cementará durante la fase activa del tratamiento y la retenci6n y 

y solo se le retirará para la ac7ivaci6n y adaptaci6n. Se le dejará 

como aparato de retenci6n durante 3 a 6 meses despueá de terminado el 

tratamiento. 

T.SCNICA DEL ELASTICO'CRUZADO 

Si la mordida cruzada posterior involucra un solo diente posterior 

el primer molar permanente o el segundo molar primario, por ejemplo, h 

situaci6n podrá ser corregida a menudo medi~nte el de elasticos cruza­

dos. Se adaptan bandas de acero o Johnson de oro a los molares an­

tagonistas que se encuentran en mordi5as cruzadas, si el molar superior 

es~á en linguoversi6n irán colocadas por lingual de la banda superior 

un gancho, y el otro por vestibular de la inferior. En el caso de una 

vestibul.oversi6n del molar superior,. se invierte la colocaci6n de los 

ganch·Js. Según el material que se emplea es como sueldan eléctricame:! 

te o la llama dichos ganchos. Se cementan las bandas en su lugar y se 

ense:la al nifio a colocar los elesticos, en el gancho; los elásticos de 

berán ser cambiados por el niño todos los días hasta que haya quedado 

corregida la mordida cruzada. Normalemente una mordida cruzada que in 

volucre dos dientes puese der corregida con elásticos cruzados en 3 o 

4 semanas. La interdigi taci6n cuspídea corregida habitualmente me.nte!! 

drá los dientes en su n~eva relaci6n y ao será necesario un a~arato r~ 

tenedor. 



T3CirICA DEL ELAS~IJO CRUZADO 

Si la mordida cruzada posterior involucra un solo dente uosterior 

el primero molar peruanente o el segundo molar primario, por ejemplo, 

la situaci6n podrá ser corregida a me!'ludo mediante el de elásticos cr!! 

zados. Se adaptan bandas de acero o Johnson de oro a los molares ant~ 

gonistas r:i.ue se encllentran en :nordidas cruzadas, si el molar superior 

está en'linguoversi6n, irán coloca~as por lin!'.,Ual de la banda superior 

se invierte la colocaci6n de los ganch.::>s. 3egún el manterial ·ue se -

emplee es como se sueldan eléctricanente o la llama dich.::>s ganchos. 

Se .cementan las bandas en su lugar y se enseaa al niño a colocar 

los elásticos, en el ge.ncho; l:is elásticos deberán ser cam';;.iados por -

el niño todos los días h«sta que haya queda.do_ correeic!::> la mordida cr!! 

zada. ~ormalmente una mordida cruzada que involucre dos dientes, pue­

de ser corregida con elásticos cruzados en 3 o 4 semanas. 

La interdigi"aci6n cuspídea corregida habitualmente mantendrá los 

dientes en su nueva relaci5n y no será neces~rio wi aparato retentivo.· 

C:RliºCIOfT EGTOPIGA DEL ?RiiiER MOLAR PERMANENTE 

C:On freceuncia, un primer mol.ar :rnrma.ne:ite !JUede estar ubicado de 

masiado mesial e:i su erupci6n alojándose por debajo de la convexidad 

distal. de un segundo molar prim~rio, de modo ~ue no oueda eruncionar -

más: con J.o consit;t'iente reabsorci6n de la raíz distal del segundo m~ 

J.ar primario. Así el molar permanente pueie quedar atra~ado sin esne­

ranza pudiend.:i "!)revocar la exfoliación prema t11ra del segundo molar !Jr.i 

maria o tornar necesaria la extracción del diente afectado, Rara vez 

Se produce este pD3blema en la mandíbula a Veces la COrrecei6n es es­

pontanea, pero suele requerir un tratamiento activo. Aunque lo más -

frecuente será descubrir la erupci6n ect6pica en el examen radior:ráfico 

de rutina, al niño a veces se queja de un dolor neurálgico en la zona 

de retención. El dolor !JUede ser el. resultado de la reabsorci6n por -

distal. del segundo mol?r primario, una brecha en la adherencia enitel.ial 



que nermitió al ingreso de los líquidos buc11.les y la consiguiente in­

fl~n~ción ?Ul~ar. Si esto ocurre, el diente nrimario deberá ser extra 

ido. Cua..'1.do la re,,bs:;rci6n distal del diente -::irimr.rio no es demasiado 

extensa, el nrimer molre.r nermanente en eru¿c:i,6n ect6nica podrá ser mo­

vidJ hacia distal, h~Hta liberarlo, por el em~leo de un alambre se~ar~ 

dor de bronce de J.JO pulgadas. (0.8 mm). Para pasar el alambre de -

sep~rar en la zona de c0nt~cto se pr.cede de la siguiente manera: 

1.- Se enhebra un corto trozo de hilo de suturi de algodón negro en -

una aguja para suturar curva y larga y se atan los extrmos. 

2 .- Se dobla ::ior el medio un trozo de s.lambre de bronce de sep2.rar de 

;) • 8 !!:.T.., y de unos 1-, cms. de largo. 3e aprieta bien el doblez 

luego de h2ber en3.?.nchr!do el ansa en el. material de sutura. 

; .- Se e.c.o?s-:esia el tejido blando y se lleva la aguja de sutura por 

sobre la zona de contacto por medio de un portaagujas: se tira 

del material de sutura y trás el va el alambre para separar • 

..:..- Se retu<.::rce el oble e..12.!'l'Jre desde vestibular, se le corta denan!:!_ 

do unos 2 a Jmm., y se dobla y mete el extremo en el espacio. 

5.- Con intervalos de siete a diez días se puede ir ajustando el alam 

bre se separar hasta lograr el movimiento deseado. 

Cuando ha quedado expuesta a la. cavidac. bucal lP. superficie oclu­

sal del primer molar i;:ierrnane:lte, la vía de eruryci6n del diente reteni­

do a menudo pocrá ser influida favorablemente mediante la inserci6n de 

un ala~bre de bronce para ligaduras de 0.05 mm, en el Ptmt0 de contac­

to entre los mol:?.res perrnane::ites y prim"'-rios. Se cierra la liez_dura re 
al:J.:n.bre e:J. torno de la zona. de contacto y se ajust.2. co:1 pinzas. Se cor 

ts. el extremo libre del al2..:nbre con 2 a JCllll, de longuitud y se ~alocan 

en la hendidura gingi val pa!·a reducir la irri taci6n de los tejidos ves 

tioulnres. Con dos o tres días de intervalos se irán ajustando el e.larn 

b!"'e o se coloce.rá uno nuev.:> :i:'lra logra!' el ;::;ovimiento distooclusal del 

:i::-i.::ier mol'.ir ;ie:·.n,-:nente. Si en el cont2.cto se abre d!Ír2nte el tratam.i!! 

to al nunto en que el alambre ya nose mantenga, se deberé citar al ~a-



ciente a los 4 o 5 días, ocasi6n en que se habri reestablecido el con 

tacto y se podrá recom¿nzar el tratamiento con la ligadura. 

Humphxey describi6 otra técnica p~ra la correcci5n de primeros mo 

lo.res -.ernaneate en er1J:ici6n ect·oúica. Se ad::?.pta una b,1.do. de acero 

preformada al seg1.tndo noln.r )r:.m.·.rio del lado 8.fect2.do, se ada1Jta un 

a larnbre bando y se suelda 2. la br!nda, se em lean fundente y s·Jldadura 

3.e plata, con la a:uda de la :::i1.tnta de carb6n de 19. s0ldac1.u".'a de punto. 

AyufüL;dose con :,iinz2.s -•, 13 :l se realiza un ansa en "S" en el alarn-

de un fosf6ro, antes de la cementación del 2.r1sa en su lu'!::a:.-. La exten 

si6n distal iel al: .. 11bre se ·.lbicará en une. ::;.0ertura de la c:o.ra ocl11sal 

del molar e.r. ertt!)Ci6n ect.Spica. Podrá ser neces;,•.io qui t~tr el dis!)osi­

tigo :;era une. seg'.L."1da activaci6n del -"·nsa en un?. seman:;i. o lJ días. 

Des·.1ués ds c·.,loca un?. res-t;:•.uraci6n oclus2.l de malgama .n el prime 

:nolar. .C:l segundo mole.r ;;rL:i·.~.rio -oodr,?_ eventualmente te:-ter que ser 

sacrificado a C:l.:.tsa de lo. exuensa re.absorción y generacionde una pulp.:!:_ 

tis. Pero lo oonveniente para el nifio es que se pueda mantener el dien 

te h:::sta le. eru.,,ci6n del "ri:ner moL'!.r l)er:na.'.lente, rmes así estar<i en re 

laci6n correcta para el ma11te~i:niento del es~acio. 3e suele e~9lear un 

:nantenedor inmediato de bada y ansa, si se extrae el segundo molar nri 

m:;;.rio. 

PLACA l).8 HA1ILZ~ 

""'s el ap3.r"l.to removilbe :nás utilizado, q.ue puede ser usado tanto 

:>asiva como activ·-.mente, consta de un::>. 'Ü2 .. ca de acrílico y un arcD ves 

ti bular. 

PLACA .....stas nlacas toman Sil. anoyo en el ~aladar "!)Or adhesi6:-t y '?:ª!! 

chas "!J .. tra awnentar su retrusi6n. Llevan ryequeiíos resortes de oro ".Jlati 

nado a acero, generlamen.te es"'.)eciales "Jara cada caso y que ?lleden uro­

ducir por !lresion~s de !Jin_a neq 1eñ '.B :novi:nientos dent,·.ri~s en el plano 

horizon6al, p.-;irq que sea efectiva en s1i uso, deben :Jer anomalías sim'"Jl:s 

c mo sistemas y utilizarlas en 1::>'1.cientes muy jovenes con hueso aún no 



com:nletarnente cd.lil.sificado. 

ARCO ;¡,~STI3ULA.:1 Gracias al ''-reo vestibulr.r, la ::>laca Hawley puede 

realizar peque?ios :novimie:itosdentErios, generalmente ligeros vestíb~ 

lo versiones, además de otros movimientos simples como cierre de dia~ 

temas. ~l arco vestibular se confecciona en acero C-6, décilIL8.s de mm. 

o de oro pl .tinado de !3 a 3 décimas de espesor ;r debe salir hacia el v 

vestíbulo pR.sand 1 generalmente entre canino y vri:ner mol.ar primario lo 

mé.s ad.a".ltado CJOSible, ya en vestibul"-r se verti.;ali~a buscando y ;:ias8.!:_ 

do ligera.n.ente elcuello del canino, hace una ansa 113.mada "LU1?" y des­

ciende 1 r su eje longuitudinal hasta su centro coronario del ca..~ino, 

donde se le vu.elve a dob'1r hasta su centro coronario, contorneandose 

bien y ·:i.da:ptá.ndose a la cara vestibular de los dientes ante:::-iores en :~ 

un tercio .nedi:; hasta llegar al centro i.!el canino del lado p1uesto do!! 

de se dobla hacia gingival realizando un LUP igual al anterior y entra!! 

do a Dala tino uor distal del. canino te .minado en u.nas ligeras curvas de 

retención dentro de la cera que luego será acrílico. 

Los ·"LUPS" efectuados a. la al tura de los caninos, son las que se!. 

virán por medio de su 3.juste o disminuci6n para producir una ligera p~ 

si6n en los incisivos haeia lin@lal, según la uresi6n en los incisivos 

h2.cia lingual. Según laryresi6n·que se les dea.los LUPS, será el efecto 

que tendrá el arco. 



1) ORTODONCIA EN ODONTOPEDIATRIA, (Janin) 

2) TEORIA Y PRACTICA EN ORTODONCIA, (Graber) 

3) ORTODONCIA DE PREVENCION, (Tésis, Ramírez Lec6n) 

4) RELACION PARODONCIA ORTODONCIA, (Vol. 36 N9 4) 

5) ORTODONCIA PARA ADULTOS, (Vol. 36 N9 6) 

6) ALGO MAS SOBRE AJUSTE OCLUSAL, (Vol. 35 N9 6) 

OCLUSION (Martínez Roas E.) 

DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR (Martínez Roas E.) 

MANUAL DE ORTODONCIA (Moyers E. Robert) 

APUNTES DEL 72 y 8~ SEMESTRE DEL CURSO DE OCLUSION 

IMPARTIDO POR EL DOCTOR JORGE DAVID BETANCOURT REYES 

IMPARTIDA EN LA CLINICA ODONTOLOGICA CUAUTEPEC. 



En la acutalidad la ortodoncia desatortunadamento ha 

sido aislada por algunos odontólogos de una materia muy impo~ 

tante como lo ea la ocluei6n. 

En tratamientos ortod6ncicoa, la preoucpaci6n de dichos 

odo~a6logos radica exlusivamente en la p6ate estética, ignora~ 

do estructuras periféricas, las cuales integran una imporante 

complejo neuromuGcular: el sistema estomatogn6tico. 

La oclusi6n lograda al tinal de estos casos no ea fun­

cional por no ser compatible con el sistema gnático, provoca~ 

do con ello serio~ problemas de armonía temporo-mandibular, 

que pueden ir desde leves hasta ~uy severas. 

~a Ortodoncia, quizá m's que cualqtiera otra discipli­

na de la odontología necesita de un conocimiento produndo 

acerca de la biología delssistema estomatosn6tico. 

El tratamiento artodóncico no adlo consi•t• en el ar•! 

~lo estático dentario. 

Para llegar a un tratamiento adecuado ea necesario re­

uriir todos los elementos de que disponemos, cefalometr!a, !o­

tograr!as, modelos montados en articulador aemiajuetable, ni~. 

toria cl!nica, que nos ayudarán en la doterainac16n do un buen 

diagnóstico y un adecuado plan de tratamiento. 

El mejor tratamiento or•od6noico es el más compatible 

con el aparuáo estomatogn6tico. 


	Portada
	Introducción
	Temario
	Trauma de Oclusión
	Ortodoncia Preventiva



