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ll 

INTP.OOUCCION 

El aparato mast.icatoJ:io abarca un campo un tanto complejo ~ 

que requiere para su comprensi6n y su buen manejo, el conocimien­

to de cada una de sus partes y del funcionamiento de los mismos -

en donde es de primordial importancia que exista una armoniosa -­

correlaci6n entre cada uno de sus componentes para lograr capaci­

dad funcional adecuada y el mantenimiento de la salud del sistema 

masticatorio funcional. 

Antes de efectuar el diagn6stico de cualquier trastorno del 

aparato masticatorio, se debe llevar a cabo la exploraci6n y com­

pletar la historia del paciente. Ningún m~dico debe contentarse -

con buscar únicamente los signos y síntomas del bruxismo, o los -

de oclusi6n traumática, o ~mbos, puesto que corre el peligro de -

establecer un diagn6stico poco preciso y un tratamiento inadecua­

do. Aunque el bruxismo ~ el trauma por oclusión pueden ser tras~ 

tornos bastante evidentes del aparato masticatorio, sus relacio-­

nes con todo el aparato y con todas las fases del tratamiento deQ 

tal no deben ser descuidadas. 

Por ejemplo, intentar ei tratamiento del bruxismo sin reco~ 

nocer psiconeurosis, padecimiento de la pulpa, padecimiento periQ 

dental, u otros trastornos que pueden ser descubiertos en una ex­

ploraci6n complota y que suelen ser factores importantes en la -

etiolog!a dal bruxismo, os una invitaci6n al fracaso. De manera­

aimilar, mediante un examen completo puede evitarse el in6til tr2 

tamiento de dientes desahuciados, afectados de periodontitis, para 

~ratar de corregir el bruxismo. 
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El tratamiento del bruxisma. a del tr:iuma por oclusi6n debe -

ser considerado en relación con todo el plan terapéi:.itico para el 

paciente·. 

El diagnóstico de las r~laciones disfuncionales debe basarse 

en las desviaciones obse.rvadas de los principias aceptados de lo 

que constituye la oclusi6n normal o fisiol6gica y las relaciones 

funcionales del aparato masticatorio. Dado que existe gran confu­

si6n acerca de lo que es no-i:mal, no existen normas bien definidas 

y generalmente aceptadas sobre lo que constituye relaciones anor­

males o disfuncionales. 



IV 

fUNDAM~NTACION DE LA ELECCION DEL T~MA 

La oclusi6n nos interesa como tema, por la importante rela~ 

ci6n que guarda con todas las ramas de la odontología, ya sea o~ 

peratcria, ortodoncla, prostodoncia, periodoncia, etc. 

En los últimos años, la atenci6n dental ha extendido la res­

ponsabilidad profesional a la restauraci6n no solo de la funci6n 

masticatoria, sino también, en parte¡ a las funciones de deglu~ 

ci6n, respiraci6n y fonética, sentidos especiales de vista, oído 

y gusto, posici6n de la cabeza, y hasta ha participado en el adi­

estramiento y aprendizaje en capacidades vocacionales y te6ricas. 

Un tratamiento inadecuado o inapropiado puede afectar esas funci~ 

nes vitales adversamente. íl?. este modo, la atenci6n odontol6gica, 

contemplada contra el fondo de este amplio espectro de funciones 

vitales y las enfermedades generales y trastornos potenciales del 

hombre, afecta para bien o para mal el estado nutrltivo y psicol~ 

gico del paciente. 

El papel específico del odont6logo en la provisi6n de cuid2 

dos para el mantenimiento de la capacidad nutritiva y estabilidan 

psicol6gica del paciente, está en el cuidado de la oclusión den-­

tal. rl odont6logo debe facilitar el crecimiento y desarrollo de 

la oclusién dental. mant~ne~ su integridad o restaurarla, en alt! 

mo caso, cuando hubiera sido afectada en forma adversa por desor­

denes local~s o generales, y prevenir las enfermedades dentales. (1) 

(1) Clínicas Odontol6gicas de Norteamerica. ~oclusi6nn ouenos 

AirP.s. Edit. Mundi 1964. 



Objeto de est~dio.- Conocer los componentes del aparato mas­

ticatorio, as! como sus fur:ciones y sus relaciones oclusales, -­

para elegir el tratamiento indicado, ya sea para bruxismo o ;.:·a::a 

trauma por oclusi6n, (una vez diagn6sticado), para su mejor fun­

cionamiento. 

Génesis.- la tendencia de apretar los maxilares y rechinar 

los dientas, asociadas con angustia y/o agresividad, ha sido ob­

servada y descrita tanto en animales como en el hombre. E'l rechi­

namiento de los dientes fu& asociado con tensi6n, circunstancias 

adversas, desde los primeros relatos hist6ricos, lo cual indica 

que fué reconocido hace cientos de añcs. (Z) 

Desarrollo. - E"l interés .3ctual por la oclusi6n dental asoci~ 

do con el mecanismo neuromuscular, representa una evoluci6n hist§ 

rica 16gica de la base fisiol6gica para la atención odontol6gica. 

E'l cuidado dental desde comienzos del siglo XX, se h;, interesado 

por la restauraci6n de la estructura y forma dentales. En el per! 

odo de 1925 a 1945~ las especialidades de periodoncia y ortodon-­

cia, resolvieron muchos problemas de los tejidos de revestimiento 

en relaci6n con la oclusi6n dental. 

Desde 1945 hasta estos días, la pr6tesis ha desarrollado tP.~ 

nicas y materiales d~ l~boratorio. as! como equipo de laboratorio, 

y ha reafirmado y reactivado· su propio potencial de investigaci6n 

en el estudio d-e la oclusi6n y ha contribuído significativamente 

al conocimiento actual de la fisiología de la oclusi6n. (1) 

(T) Clin. Odont. de Norteamérica. Op. Cit. 

(Z) Ramfjord~ Ash. "Oclusi6n". ~dit. In~eramericana. 2da. r. 
1978. 



VI 

Estado actual.- La vida actual, enfrenta a los seres hum3nos 

a estreses f!sicos y psíquicos constantes y mutantes que lo obli­

gan a tomar r~pidas y resueltas decisiones. Los muy diversos e3tf. 

mulos r.eales y/o ima]inarios a los que estamos sometidos diaria~ 

mente en esta agitada existencia contemporánea, impide ocasional­

mente en unos y cr6nicamente en otros, hacer la buena elecci6n de 

la soluci6n reque=ida y, acumula una serie de compromisos no re~ 

sueltos que generan un desequilibrio entre las dos fuerzas: la ~ 

ps!quica y la corporal. 

Ante este desequilibrio, el individuo opta las más de las v~ 

ces por somatizar en la boca~ o en otras regiones anat6micas, su 

angustia; resultando un almacenamiento de fuerzas destructivas re 

primicias que en un momento dado erupcionan o coadyuvan a las ya -

existentes en contra de los frágiles elementos que constituyen el 

sistema gnático desencade!;<mdo algunas clases de disfunci6n tem-­

poromandibular. (3) 

La falta de aonon!a entre la relaci6n céntrica de los maxi~ 

lares y la articulaci6n de los dientes puede ser causa de hiper-­

sensibilidad, desgaste exagerado e hipermovilidad de los dientes. 

También puede ser la causa de dolor y disfunci6n de los músculos 

de la masticaci6n, as! como causa frecuente de cefalea y dolor de 

cuello y espalda. Casi ning~n campo de la odontolog!a clínica es­

capa a la acci6n adversa de la falta de armonía entre la articuls 

ci6n de los die·1tes y la paÜci6n el'1 R.C. de la A.T.1'1. (4) 

(3) Erik Martinez Ross. "Disfunci6n Temporomandibular". 1980 

(4) Clín. Odont. de Norteamérica. "Articulaci6n Oclusain. -

Vol. 2/1979. 
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Análisis.- a) Determinantes positivos: si Pxist~ .3r.non!a eri-· 

tre oclusi6n céntrica y relaci6n céntrica. el resul t.:id,1 será una 

oclusi6n fisicl6gica. 

b) DP.termin;intes negativos; la falta dr:! armonía entre oc:..,-­

si6n céntrica y relaci6n céntrica lleva casi siempre al individuo 

a una oclusi6n patol6gica o anormal. 

Contradiccion~~: Tratamientos inadecuedos, falta de coopera­

ci6n por parte del paciente. 

Propuestas.- Que el odoQtólcgo esté consciente de la impor-­

tancia de las alteraciones o interferencias oclusales y sus con-­

secuencias, para que haga todo le posible por evitarlas o ~!!~i­

r.arlas. 

Cuando se vaya a realizar a!\;Ún tratamiento; ;axplicar deta­

lladamente al paciente el procedimiento qu~ se va a efectuar, ha­

ciendole ver los pro y los contra, invitar.dolo a cooperar por su 

propio bien. 

PLANTEAMIF.NTO DEL PROBLEMA 

Si el aparato masticatorio está formado pcr elementos inter­

dependientes; ~ cuando uno de sus elementos presenta condiciones 

patol6gicas, los otros elementos pueden ser afectados en cierto -

grado ? 

OIJ,JETIVOS 

Objetivo General: Analizar det;:rlladamente todos los 1'!1,,,,en­

tos que intervienen tanto desde el punte de vista anat6mic~ :orno 

rvncional para lograr lo que constituye el concepto lntegral de 



l/lII 

lo que es el sist:ema masticatorio. 

Objetivos Específicos: 

- Describir las caracter!sticas dP. los tejidos de soporte y 

las est~ucturas del aparato estomntcJn~tico en estado de salud. 

- Describir los =omponentes anatémicos del aparato estomato­

gnático y establecer sus funciones. 

HIPOTESIS 

El correcto funcionamiento del aparato estomatogn~tico depea 

de de la oclusi6n; cuando alguno de sus elementos, componentes o 

determinantes no presentan relaciones anat6micas, fisiol6gicas y 

oclusales correctas, el resultado será ur1 aumento o disminuci6n -

de las fuerzas oclusales. 

MATERIAL 't METODO 

(1 material empleado, será material bibliográfico (libros,­

axt!culos y revistas). 

La investigaci6n se realizará mediante el método Inductivo-­

Deductivo. El método inductivo, llega a una conclusi6n a partir -

da conocimientos particulares. ~n tanto que el m~todo deductivo 

llega a una conclusi6n partiendo de un conocimiento general. 

1) Se buscará la informaci6n: documentos, revistas. art!cu-­

los, libros, conferencias, etc. Las instituciones donde se buscará 

la informaci6n son: bibliotecas (U.N.A.M., C.R.A., A.D.M., Hospi­

tal~s, etc.), centros de informaci6n ( C.E.N.I.O.S.) y Asociacio-



2) Una vez que se tienen todas las fuentes de informaci6n, -

se procede a leerlas y comprenderlas. 

3) Se hace la s~lecci6n del material en base a los siguien~ 

tes criterios: 

a) Calidad de la fuente de informaci6n. 

b) Objetividad y profundidad de la misma. 

e) Se seleccionará aquélla informaci6n en cuanto a artículos, 

investigacion~s y experimentos, que sean los más recien­

tes. 

d} Se utilizarán únicamente los experimentQS basados en ha-­

llazgos humanos. 

4) Se procederá a desarrollar el trabajo. 

DESARROLLO 

I) Anatom!a y risiologia del Sistema Masticatorio: 

a) Osteolog!a. 

b) Miología. 

e) Artrología. 

II) Articulaci6n Temporomandibular y su función: 

a) Movimientos mandibulares. 

lII) Etiología del aruxismo: 

a) Apretamiento de los dientes (bruxismo céntrico) 

b) Hábitos oclusale~ relacionados con el bruxismo. 

e) Importancia del bruxismo. 

IV) Eticlog!a de la Oclusión Traumática: 

a) ractores desencadenantes. 

b) ractores predisponentes. 

e) Importancia cl!nica d~l trauma por oclusión. 



V) Métodos de diagnéstico. 

VI) Diagn6stico y Tratamie~to del Bruxismo: 

l.- niagn6stico: 

a) Signos y síntomas. 

b) Importancia del diagn6stíco. 

2.- Tratamiento: 

·' .~ 

a) Hábitos de mordida relacicnados con el bruxismo. 

b) Trastornos "-'spásticos acompa~ados de bruxísmo. 

e) Terapéti tic a asociada. 

d) Terapéutica oclusal. 

VII) Signos y Síntomas del Tra1;ma por Oclusi6n. 

VIII) A.juste Oclusal de los dientes naturales: 

1.- Objetivos. 

2.- Requisitos d~ una técnica aceptable. 

J.- Técnica para el ajuste oclusal. 

!X) rérulas o Guardas en la Terapéutica Oclusal: 

1.- Clasificaci6n y propósito de la férula. 

z.- Eiomecánica de las férulas. 

3.-rérulas temporales. 

4.- rérulas diagn6sticas o provisionales. 

s.- rérulas permanentes. 

6.- Problemas disfuncionales comunes en el empleo de -­

f~nilas. 

7.- Desventajas d~l empleo de fé.rulasG 

La selección de criterios para el an~lisis de la información 

se har~ en base a los siguientes requisitos: 

a:) La información la obtendremos solo de li..bros y ar· .;.culos 

que esten en inglés y espa~ol. 



b) Les ar~!culos de revistas deberán ser de los Gltimos 5 --

ai'íos. 

e) Solo se obtendran datos de las investigaciones que se ha­

llan realizado en humanes. 

d) Todos los da~~ .. serán exclusivamente de investigaciones -

en adultos (ambos sexos). 

Ya una vez. obtenida la informaci6n (bibliografía), y selec­

cionado los requisitos para el análisis de la misma; y partiendo 

de estos, se procederá a sei'íalar los criterios que se tomarán -­

para la elaboraci6n de las conclusiones. 

Por ejemplo: 

a) Se seMalará cual es el factor más importante en la etiol~ 

g!a del bruxismo. 

b) También se indicar6 c~al es el factor o factores más im­

portantes en la etiolog!a del trauma por oclusi6n, 

e) Se sei'íalará que tipo de pacientes está más predispuesto a 

padecer bruxi smo ":J trauma por oclusi6n. 

d) Se indicará hasta que grado de apretamiento de los dien~ 

tes se puede considerar fisiol6gico o patol6gico, 

e) Se indicari'i también en cual sexo prevalece más el bruxis-

mo. 

etc. 



CAPITULO L 

ANATCMIA Y fISIOLOGIA Di;'.L SISTEMA MASTICATORIO 

Fara losrar ur. entendimiento cabal de la forma y organiza­

ción de las estructuras orgánicas vivas, es irydispensable v~orar 
las en relación con las funciones que desempe~an. Es evidente que 

la morfolog1a de cada diente particular tiene una gran importan-­

cía clínica. Sin embargo, un solo diente no puede realizar las -­

funciones masticatoria y oclusal necesarias, y únicament~ cuando 

los dientes aislados se hallen unidos mediante relaciones anat6mi 

cas y fisiol6gicas correctas para formar lo que puede llamarse 

1tdentici6n", pcdr~n funcionar como el componente principal del 

sistema masticatorio. 

El sistema masticatorio, considerado como un todo, forma una 

unidad funcional integrada por~ dientes, periodonto, los maxilar 

es, las artic~laciones temporomandib~lares, los m~sculos que mu~ 

ven ~l maxilar inferior, el $istema labios-carrillcs-lengua, el 

sistema salival y los mecanismos neuromvsculares, que participan 

en el mantenimiento de una funci6n adecuada. 

DIENTtS 
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L. ncmore necesita distintos tipos de dientes: incisivos bi 
seladcs para cortar, caninos puntiagLdos ~ara sujetar y des9arrar 

y molares de coronP• anchas para triturar. Un diente consta de -

las siguientes partes: corona, es la parte que sobresale de las 

enc!as; cuello, el ligero estrechamiento donde se inserta la en­

cía, y ra!z c;ue puede ser única, doble o triple, unida cori firn~ 

za al alveolo por su revestimiento de periostio alveolar, la mem 

bran'l pericdontal. ':l diente está formado por tres ca¡:as o teji­

dos, de afuera hacia adentro son: esmalte, de origen ectod~rmico, 

blanco y brillante, es más grueso en las caras masticatorias, 

sobre todo en los tubérculos y se adelgaza a los lados, donde a 

veces se observa a través del mismo, la dentina. El esmalte debe 

su resistencia a la estructura de los peque~os prismas del esma! 

te, que son bastoncitos hexagonales y calcificados dispuestos en 

forma de panal con l!n ex t::emo en la superficie libre, y otro en -

dentina. 

La drntina forma ·una parte importante de la corona, el cue­

llo y la ra!z; en la corona, está cubierta por una capa de esma! 

te, y en las porciones radicular y cervical,. por una de cemento. 

La dentina, de or!gen mesodérmico, amarilla y muy calcificada, -

es más dura que el hueso compacto y, de la cavidad pulpar hacia 

afuera, est~ atravesada por peque~os canal!culos dentarios por -

los que pasan prolongacione~ de la pulpa y posiblemente nevios, 

pu&s la dentino, a diferencia del esmalte, es sen~ible. 

la cavidad pulpar contiene la pulpa dentaria, que consiste 

en tejido conjuntivo, vasos, linfáticos y ~ervios, que llegan a 

la pieza por el conducto r3dicular cuyo orificio est~ ~n la PUD 



ta de cada ra!~. 

El =emento se superpone algo al ~smalte donde este se ~Jel­

gaza y envuelve a la raíz; es de or!gen mesodérmico, y .:is •~n t:'..­

po de hueso. (3}, (6). 

P':RIODONTO 

El periodonto es un t~rmino que 3e reflsre a la unidad fu"­

cional de tejidos que sostienen el diente. ':1 diente y el perio­

donto jvntos son denominados vnidad de"toperiodontal. Los teji-­

dos comprenden la encía, la uni6n dentogingival, el ligamento -

periodontal, el cemento y el proceso alveolar. Tienen interdepe!l 

ciencia biol6gic3. La relaci6n armoniosa entre las diferentes par 

tes del periodonto se mantiene, en condiciones normales, inclvso 

a pesar de los cambios constar.tes que se producen en los tejidos 

periodontales durante la vida. 

ENCIA.- La encía (m~cosa masticatoria) es la parte de la -­

mwcosa vnida a los dientes y los procesos alveolares de los max! 

lares.La encía se compone de la insertada, la libre o marginal, 

y la papilar. Se une con la m~cosa alveolar en la uni6n mucogin­

gival· 

tn:ICN DENTOGH!Gil/AL.- ~pitelio de uni6n (de i:iserci6n). El 

epitelio del surco se continúa con el epitelio qve se apoya er. 

la superficie denta:ia. Las células basa~es de estos dos ~~ite~ 

lios se hayan wnas al lado de las otras sobr~ una membrar: ~asal 

común a los dos e¡;itelios. El epitel.io :nie limita con la super-
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fi~ie centH:ia es el ep!:elic de uni6M o de in~erci6n. 

L!~AMO:TO P~?.IODOr:TAL.- S'l ligamento p"'riodontal es un te­

jido com~cti·.to denso que un~ '?1 diente al hueso alveclar. Su -­

función fundamental es mantener el di<>nte en el alveolo y rnart~­

ner la relaci6n fisiol6gica entre el cemento y· el hueso. Tam~i6n 

tiene propiedades nutritivas, defensivas y sensoriales (mecano-­

rreceptores). 

CEMENTO.- El cemento es tejido conectivo especializado. ca! 

cificado, que cubre la superfici~ de la ra!z anatómica del dien­

te·. Su función es fijar las fibras del ligamento periodontal a -

la superficie del diente. 

Gottlieb afirmé que la aposición cont!nua de ceme11to es ne­

cesaria para el mantenimiento de un pericdonto sano. 

PROCESO ALVEOLAR.- Hueso a.: 't~olar propiamerite dicho y hueso 

de soporte. El proceso alveolar es la parte del maxilar superior 

e inferior que forma y sostiene los dientes. El hueso alveolar -

propiamente dicho se adapta a las demandas funcionales de los -

dientes de m.:inera dbámica. Se fo::rna con la finalidad expresa de 

sostener los dientes, y despwés de la extracci6n tiene tendencia 

a reducirse, como tambi~n lo hace el hueso de soporte. (l). 

Los elementos anat6micos que participan en la oelusi6n son~ 

huesos (temporal, maxilar superior, mand!bula); músculos (tempo­

ral, masetero, pterigoideo interno, ~terigoideo externo, suPra­

hioideos, e infrahioideos); articulaci6n temporomar.díbular 1 -­

diP.ntes. ( 3) • 
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Par~ una ~~jor y fácil comprensión del estudio de la anato­

mía, ~5 neca5ario tener a la mano el elemento anat6mico a estu-­

dior, (en este case un cráneo), Es por esto qve pretendemos medi­

ante una orev;: .jescri pci 6n se forme la ideél de lo qve es ~,; s.!, -

el elemento con sus caracter!sticas principales, sus relaciones y 

su ubicncién. (•j. 

HUE30 TEhPOP.AL 

El hueso temporal forma la pared lateral del cráneo por ab~ 

jo del hueso parietal, y tambi'n la base del cráneo entre el hu2 

so occipital y el hueso esfenoides. 

El hueso temporal consista en varias partes: porción escam2 

sa, hueso timpánico y porci6n petromastoidea o pe~asco. 

La escama o concha del temporal, en la cara exocr~neal dá -

inserci6n al músculo temporal. Su borde semicircular, se supe-~2 

ne al hueso parietal hacia arriba y al hueso esfenoides hacia -

adelante. En ests porci6n se observa una depresi6n, el triángulo 

suprame~tal. En la porci6n anterior del triángulo puede haber -­

una prolongaci6n que se proyecta ligeramente, la espina de Henle 

o espina suprameatal. La ap6fisis cigomática describe una curva 

hncia afuera como un entrepa~o horizontal de la porci6n escamosa¡ 

desputs presenta un torcimiento y se convierte en una franja --

6sea subcutáneo estrecha que se dirige hacia adelante para arti­

cul ars": con l.;i ap6fisis temporal del hueso malar o cigomático, -

(•) N.del A. (nota del asesor). 



6 

':\t•e dú ~ ~ ser::16n al músct1lo masetero. Si:; e;bserva también la cavi, 

ded g1~~oiC~a del hueso temporal, donde se aloja el cóndilo de -

la mandíbula. 

El hueso timpánico es una lámina 6sea curva si toada entré -

las porciones ~scamosa y petrosa. El borde superior del hueso -­

-~impánico se une con el tubérculo cigomático posterior y la cav! 

d~d· gl'enoíei.;;n. O borde anterior envuelve a la apófisis estiloi-

La apófisis mastoides, es larga y redondeada, presenta en -

la porcL5n interna la ranura digástr.ir.:a, donde se inserta el vie!l 

tre pc~terior del m~sculo digástrico. 

E~ la cara posterior del peílasco se encuentra el meato aud& 

tivc interno por el .que p<::>san las raíces motora y sensitiva del 

nervio facial. 

La cara anterior del peñasco presenta la depresi6n o fosita 

de Gasser cerca del vértice, donde se aloja el ganglio de Gasser. 

En la cara inferior del peílasco se proy,cta hacia abajo la 

ap6fisis estiloides; la apófisis estiloides, entre la glándula -

parótida hacia afuera y la vena yugular interna hacia adentro,-­

constituye el or!gen de loa siguientes músculos y ligamentos: -­

hacia adentro, músculo estilohioideo; en la punta músc~lo estil2 

gl.~so y 1.1,y,•·er.r;o estilohioideo; en la porci6n interna de la ba­

sE, ~~s~ulo !Stilofaríngeo, y en su cara externa, el ligamento -

~s~ilomaxilar. (61. 



fAXILAR SVP~RIOR 

Les maxilares superio=es constituyen una gian parte oe l~ -

armaz6n 6sea de la porci6n facial del cráneo. Forman la mayor 

parte del techo de la boca, o paladar duro y contribuyen e la 

formaci6n del piso de la 6rbita, lados y la base de !a cavidad -

nasal. 

Cada maxilar es un ht.ieso irregi.;lar de forma cuboide que cor:! 

siste de un cuerpo y cuatro ap6fisis (cigomática o malar, ascen­

dente o frontal, palatina y alveolar). Es hueco y contiene el -

seno maxilar, también llamado antro de Highmore. 

La ap6fisis cigomática pt..:ede apreciarse en las vistas late­

rales del hueso. El borde inferior de ésta, directamente sobre -

el primer molar, es un punto anat6mico i111portante. 

La ap6fisis frontal se levanta desde la parte superior y -­

anterior del cuerpo del maxilar. Parte de esta extensi6n es la -

continuaci6n con la cresta suborbitaria en sentido lateral. El -

borde anterior se artic~la con los huesos propios de la nariz. -

Más arriba, el pico de la ap6fisis se articula co el hueso fron­

tal. La superficie mesial de esta ap6fisis está dirigid~ hacia -

la cavidad nasal. 

La ap6fisis palatina tiene dos caras, superior e inferior. 

La superior contribuye a formar el piso de la cavidad nasal. La 

cara infe=ior al integrar la sutura con el maxilar opuesto .~r­

ma las tres cuartas partes del paladar duro. La porcién posterio= 
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de e:;te se encuentra formada. por la porci6n horizont<il del hueso 

palatino. El borde posterior de esta ap6fisis s~ ~delgaza relati 

vamente en el sitio .donde se une con el hl1eso palatino a la al­

tura del c~nal p&latino posterior. 

La ap6fisis palatina se vuelv~ más gruesa en forma progres! 

va hacia adelante del borde posterior. 

La apófisis alveolar constituye la porci6n inferior del ma­

xilar; es aquélla parte del hueso que circunda a las raíces de -

los dientes y les dá soporte 6seo. (7) 

MANOIBULA 

La mand!bwla es un h1;r.so en forma de· herradura, móvil. Es -

el hueso más pesado y fuerte de la cabeza, está situado por de~ 

bajo da los huesos maxilar superior y malar, sus cóndilos desean 

san en la cavidad glenoidea del hueso temporal, lo que hace una 

artic~laci6n movible de tipo bilateral. 

La mandíbula tiene una porci6n horizontal o cuerpo y dos 

porciones verticales o ramas ascendentes. El cuerpo consta de 

dos mitades que se ajustan en la !!nea media poco ti~mpo después 

del nacimiento. La Línea de uni6n está marcada por una ligera 

cresta, llamada sínfisis mentoniana. A Ja derecha o izquierda de 

la :iínfisls, cerca del borde inferior de la mandíbula, hay dos -

prominencias llamadas tubáret:los mentonianos. Una superficie tri 

angular prominente formada por la sínfisis y los d.;s tubérculos 

se llama eminencia mentoniana. 



E:n la cara externa podemos ver, la línea oblfc·u2 ext~rna, -

que se extiende en forma obHcua a través de la cara externa de -

la mandíbula desde el tub,rculo mentoniano hasta el borae anteri0r 

de la rama ascendente, con el que se continúa. Se halla por d~~a­

jo del agujero mentoniano. La linea s~ hace más delgada hacia -­

arriba y form;;i el borde anterior de la rama ascendcmte y termlna 

en la punta de la ap6fisi3 coronoides, que es una extensi6n punt! 

aguda, aplanada en el lado externo e interno, y es ~spera en la -

punta para proporcionar inserci6n a una parte del músculo tempo­

ral. 

El c6ndilo en el bor.dP- posterior de la rama se divide en la 

porci6n superior o articular y porci6n inferior o cuello, que es 

la parte que se extrecha inmediatamente por debajo de la superfi 

cie articular. ~stá aplanado en el frente y presenta una fosita -

c6ncava en sentido medial, la fosa pterigoidea. Una estructura 

semicircular lisa llamada escotadura sigmoidea, forma el borde s~ 

perior filoso de la rama ascendPnte entre el e6ndilo y la ap6fi~ 

sis coronoides. 

El agujero mentoniano se localiza por debajo del segundo pr~ 

molar, un poco por debajo del ápice radicular. 

La superficie interna ?e la mandíbula, en la l!nea media ~ 

presenta una ligera depresi6n verti.cal, que es la línea de uni,5n 

de las dos mitades de la mand!bula; inmediatamente por debajo, 

en el tercio inferior se observa que el fiuleso es ás~ero debido a 

las eminencias llamadas apófisis geni. 
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La superficie interna de la mandíbula est~ ~iv~di3a er dos -

porciones por una cresta bien definida, la línea oblícu~ interns 

o milohioid~a, que corresponde con la l!nea oblicua ~xterna de la 

cara externa nandibular. 

El agujero dental i~{erior se localiza en la cara mesíal de 

la rama ascendente, entre la escotadura sigmoidea y el ángulo ma~ 

dibular, y a media distancia entre la línea oblícua interna y el 

borde posterior de la rama • .. tn ~l borde anterior del aguj "1ro se -

encuentr:e la espina de Spix. en la que se inserta el ligamento -

esfenomaxilar. ( 4) , ( 6) , ( 7) • 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBlJLAR (*) 

La presencia de dos articulaciones es indispensable para 12 

grar una estabilizaci6n compensada sin emplear un trabajo muscu­

lar excesivo, y tambi6n para realizar movimientos casi idénticos 

de los lados izquierdo Y.derecho, como ocurre en los movimientos 

simétricos de los maxilares. Las articulaciones, dispuestas bil~ 

teralmente en cada extremidad del maxilar inferior. pueden moveE 

se en forma perfectamente coordinada, aunque asimétrica. (5). 

MUSCULOS QUE MUEVEN LA MANDIBULA 

tes músculos que participan en la oclusi6n, s~ han dividido 

en des grupos: Ios músculos masticadores y los músculos peri~as­

tica torios que atixilian en su funci6n a los 111asticadores. r. ·.be -

(*) Ver capítulo !I 
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hace= no~or ave un m~~culo solo ne efect6a por si mismo una ac­

ci6n, s:.nc: G1.i.2 todos los móscLlos inte:vi :n,,., ero rnayor o menor -

grado 91 realizar un movimiento, Se les ha nombrado elevado=es, -

depre;;c="s, prot.us:.vos, según la intervención de cada músculo -

al realizar el movimiento. 

SÍ el cdont6logo ha de estudiar y ccrnprnnder la fisiología 

bucal, debe entender la acci6n de las articulaciones y de los -­

músculos que operan en la mandíbula. Como los músculos y las ar­

ticulaciones efectúan los movimientos mandibulares, son de pri~ 

maria y dominante consideraci6n para investigar la oclusi6n. Es 

verdad, que el dentista rara vez trata directamente a los múscu­

los, pero sus restauraciones d~oen estar de acuerdo con lo que -

'los m6sculos, a través de sus articulaciones, demanden para sa~ 

tisfacer las funciones buc~les. (2). 

Ml!SCL'LO TEMPORAL 

Es el más podero5o; es aplanado, triangular o en abanico y 

ocupa la fosa temporal. Se compone de tres grupos de fibras; de~ 

cri tas como, posterior,,s u horizontales, medias o verticales y -

anteriores u obl!cuas, Su acci6n general, ya sea que se contrai­

gan a un mismo tir.?fl'Pº o aisladamente dará por resultado la elev~ 

ci6n de la mandíbula y su retrusi6n. (2). 

Es un m6sculo ccrto, grueso, adosado a la cara.e~terna de -

la rama de la mand!bula. Inserciones: comprende dos faJcículos. 



El fascícLló superficial se extiende del borde ir.~~=ior del ar~: 

cigom~tíco al ángulo de la mandíbula. Este tiene la acci6n de ~ 

elevar y también la de protuir. El fasc!culo profundo, situado -

por dentro del pre-cedente, se extiende tambi~n desde el arco ci­

gomático hasta la cara externa de la rama ascendente. Se dice qu<? 

su acci6n es elevadora y tambi6n retrtisiva. La acci6n elevadora -

pvP.de rea1izarse desde cualquier posici6n que guarde la mandíbula. 
( 

Estos dos fascículos están separados entre s! por tejido conjunt! 

ve y a veces por una bolsa se1osa. (2}, (6). 

MUSCULOS FTERIGOIDEOS 

Son las motores de los movimientos de lateralidad de la san-

d!bula. 

El pterígoidec interno, est~ situado por dentro de la rama -

de la mandíbula, tiene la misma disposici6ri que el masetero. As! 

como el temporal y el masetero,. también pwede cerrar la mandíbula. 

Puesto que la masticaci6n lateral requiere que el cóndilo del la­

do opuesto se mveva hacia adelantet el músculo pteri~oideo inter­

no es asistente directo del pterigoideo externo. 

El pterigoideo externo tiene ~orma de ceno, c~ya base corre~ . 
ponde al cráneo y el vértice al cóndilo. Ocupa la fosa cigomática. 

Su acci6n es: la ccntracci6n sím~ltánea dP. los dos músculos dete! 

mina la proyección hacia adelante de la mandíbula (protrusi6ni y 

la contracci6n aislada de uno de ellos, movimientos de laterali-

dad o de transtrusi6n. Estrictamente hablando, es~e ~6sculc no -

es un masticador, puesto que solo acondic~ona la mandíbLla ; !a -

pone en posici6n para efectuar la funci6n. No cierra, rj. ret=1.•ye 
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la rnendíbul3; solo la proyecta para poder incidir e escoger y s~ 

leccionar los alimentos, (2). 

~CSCVLOS SVPRAH:c:J!OS E I~FRA~IOIDEOS 

Son considerados como músculos perimasticatoriqs (que auxi­

lian 0n su función a los músculos masticadores). Los músculos -­

perimasticatorios solo se nombrar&n; aunque no por esto, la fun­

ci6n de cada uno de ellos deja de ser importante, 

Músculos Suprahioideos: milohioideo, genihioideo, dig~stri­

co, estilohioideo, ccndrogloso, geniogloso, hiogloso y estilogl2 

so. Cabe señalar que estos tres últimos músculos (geniogloso, -­

hiogloso, y estilogloso), son considerados también músculos de -

la lenr:1a, 

Músculos Infrahioideos: esternocleidohioldeo, esternotiroi-· 

deo, tirohioideo y omohioideo. 

Los músculos suprahioideos e infrahioideos actúan de manera 

arm6nica fijando el hueso hioides, de modo que al tener juego e!!. 

tre ellos se mantiene como una plataforma firme pa1·a los movimie!! 

tos de la lengua J los actos concomitantes de la masticaci6n, la 

d~gluci6n, y ln fonaci6n. (6), 

~L SISTEr.A LABIOS.-CARRILLOS-LENGUA 

Los labios y los carrillos por el lado externo y la lengua 



por el ladc interne delimitan el llamado "espacie neutral" que -

ccupan !os arcos d~ntales superior e inferior. Así pLls, los diA~ 

tes se encuentran en medio de fuerzas musculares opuestas y muy 

poderosas. Estas estnicturas musculares, prfectamente coordina-­

das, poseen la importante funci6n de reunir, colocar y mantener 

los ali~entos sobre la tabla oclusal durante la masticaci6n. De­

bido a su alto grade de coordinaci6n, es lícito considerarlas ce 

mo une :::ntidad funcionante única: el sistema lr.ibios-córrill.os-le!! 

gue. 

Cuando dicho sistema se encuentra en equilibrio es que fue! 

zas igvales, dirigidas desde los labios, los carrillos y la len­

gua, actúan sobre los dientes. Así, el nespacio netit:tal" es el 

espacio donde normalmente se mantien~ un eq~ilibrio (relativo) 

de fuerzas. El deseqcilibric entre las fuerzas internas y exter­

nas pued~ provocar una maloclusi6n, o sea, un alineamiento anor­

mal de los arcos dentales. ( 4} • 

El SIST~MA SALIVAL 

En la mucosa de la boc~, o en la capa inmediata subyacente. 

hay abundantes glándulas mucosas y serosas, labiales, bucales, -

palatinas y linguales, que mantienen constantemente hameda la 

membrana por virtud de una 4ecreción mucosa semejante a jalea d! 
luida por líquido seroso y acuoso, (la saliva). (6). 

La s;:iliva bafia los tej idcs bucales y razonablem·~nte si:! oue­

de s~pcner que tiene imoortancia en el escado de salud del -!dio 

bucal. la contribuc:én salival al proceso digestivo es fundarnen-
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:<iln.cr.ü; ¡.repo!:Jtoria y gas.tron6rr.ica¡ ls for~1é.u:· .. i6n del holo é,li­

mpntaric p!.-mi te que la masticaci6n y la de·Jlu.:ién sean m3s efi­

c::icps; y el r:iantenim.iento de un rr.edio Hr:;uido apropiado permite -

la funci6n ~rtimo de 11s papilas gustativas. 

Los atributos w~s importantes de las screciones salivales -

son ue naturaleza protectora: ~yud~n a mant~ner la integridad de 

los di~ntes, la lengu~ y las muco9as de las zonas bucal y buco-­

faríngea. La importancia crucial de la Si'lli va desde ente punto de 

vista se hace muy manifiesta cuando la mala funci6n de lus glán­

dulas saliva~es {debido a obstrucciones, efecto de drogas, trra­

diaci6n, lesi6n de nervios o enfermedad) produce ssqu~dad .Je la -

boca o xerostomía. 

La mücosa se torna seca, áspera y pegajosa; sangra f3cilme~ 

te y está stijeta a infeccio·,O?s. La lengus se vuelve .roja, lisa, -

brillante e hipersensible a la irritaci6n, y pierde su agudeza -

para captar el gusto. ~n pacientes desdentados, resulta muy dif! 

cil soportar las dentaduras. Cuando hay dientes, hay grandes ac~ 

mulaciones de placa, materia alba y residuos; las caries avanzan 

ccn rdpidez y se ~xtienden; la enfermedad periodontal se exacerba 

notablemente. 

Pcr estas y ~or otras razones, la secreci6n y la composici6n 

de la saliva son dR interAs inmediato para el dentista. (1), (6), 

~ECA~ISMO ~EURCMUSCULAR 

E'l funcionamiento del aparato masticatorio es muy complejo, 

y no es posible proporcionar 1ma relaci6n completa de lvs diver-
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ses mec::in.i51Pos neuromusculares básicos que ir.tervienen en ~l. Sin 

embargo, s~ conocen ciertos aspectos de su fisiología genecal 

neuromu3c~lar para poder relacionarlos específicamente con los -

CC"1pon~nt.:~ del sis:ema neuromuscular de las estructuras buc:,;iles 

asociadas. 

L3 unidad b6sica del músculo es la fibra muscular, la cual 

se encuentra ~odeada por una cubierta aislante (sarcolP.ma); la -

unidad básica del sistema neuromuscular es la unidad motora, la 

ci.:al está compuesta de fibras y una neurona motora. Un m6sculo -

está formado de centenares o miles de fibras musculares, con va­

sos y tejidos de sostén. El ax6n de una netirona motora inerva un 

número variable de fibras ~usculares esqueléticas. P~rece ser que 

mientras más especializada y compleja es la Actividad mtiscular, 

mayor es el número de uniuides motoras para determinado número -

de fibras musculares; o sea, un músculo en el cual la proporci6n 

entre fibras nerviosas y fibras musculares se aproxime a la uni­

dad sería capaz de efectuar los movimientos más precisos. 

las funciones musculares del aparato masticatorio son dis-­

paradas, reguladas y coordinadas por los sistemas nerviosos cen­

tral y perif~rico. Los impulsos centrales son llevados a los mG~ 

culos por vías descendentes (vía eferente, motora, fuerza centr! 

fuga). Los impulsos de la periferia son conducidos por v!as ascea 

dentes (vía afe~ente, sensorial, fuerza centrípeta). 

::1 est!mdo es transmitido al cerP.bro y se hace consciente, 

se transmite por v!a descend~nte a la placa terminal del mGsC11lo 

motor donde se produce la contracci6n muscular. 
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Les movímie"tos de la m3sticaci6n est§n com;::u·~stos por cor­

::.r.1•: .. : ~on85 iscmétricas e isot6nicas combinadas. F.:'" una contr"li:­

ci~r i3ométr:ca aislada, ha~ un aumento del tono muscul3r 3in ni~ 

gwn cambio en la longitud del m6sculo, por ejemplo, cuando los -­

mwsculos maseteros se aprietan en el bruxismo, hay una contracc:ón 

muscular isométrica. En una contracci6n muscular isot6nica, los -

rnt:lsculos se acortan sin ningún cambio en el tono muscular. 

Se puede definir el to~o muscular de diferente manera; sin -

embargo, en su forma m~s simple se refiere a la sensaci6n cl!nica 

de firmeza de los músculos esquel~ticos. El tono muscular se de­

fine también como la resistencia pasiva que presentéln los mvscu­

los al estiramiento, apreciada cl!nicamente. E1 aumento de la re­

sistencia p3siva al estiramiento ha sidc llamado aumento del to­

no, y a tales músculos se les denomina hipert6nicos o espásticos. 

En presencia de una disminuci6n de- la resistencia pasiva,. los mfÍ§._ 

culos se denominan hipot6niccs a fláccidos. Entre estos dos extr~ 

mes se encuentra la resistencia pasiva norma!, la cual es denomi­

nada tono musc~lar normal. 

Son bien conocidas de los clínicos las influencias emociona­

les sobre los músculos de la masticaci6n. Las reacciones emocio-­

na les superficiales, tales como el temor a los procedimientos de!! 

tales, aumenta el tono muscular~ y resulta difícil y en ocaciones 

hasta imposible colocar la mand!bula 9n posici6n ad~cuada. (2), 

(3)~ (5). 
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CAPITULO II 

ARTICULACION TEMPOROMANOIBtlLAR V SU fUMCION 

La articulaci6n temporomandibular está estrechamente relaci2 

nada con la funci6n de los dientes. Recibe su nombre de los dos -

huesos que entran en su formaci6n, a saber, hueso temporal y la -

mand!bula. Esta articulaci6n permite a la mandíbula una amplia -

gama de movimientos. En su construcci6n participan hues9s, liga­

mentos, cart!lagos 'J membrana sinovial; todos estos tejidos son 

esenciales para cualquier !1t'ticulaci6n movible. { 6). 

Es una articL1laci6n g!nglimo-atroidal compleja, es decir, -

puede realizar movimi~ntos de rotaci6n y traslaci6n. Sus super-­

ficies articulares so11 independientes~ 'J el contacto necesario -

y estabilizaci6n en cualquier posici6n se establecen por medio -

d~ un disco articular flexible de tejido fibroso (el menisco) -­

que se aloja entre el c6ndilo mandibuler y la cavidad glenoidee, 

La presencia d~ dos articulaciones es indispensable para lg, 

grar 1ma estabi J) zaci6n compensada sin emplear un trabajo muscu­

lar P.xcesivo, y también para realizar movimientos casi id~nticos 

de loJ lados izquierdo y derecho como ocurre en los movimientos 

sim4tricos de los maxilares. Las articulaciones, dispuestas bi-



lateralment~ en cada extremidad de la mand!bula, ~L~·~n mcvers~ -

en forma perfectamente coordinada~ aunque asimétrica. (5). 

CONDILO MANDIBULAR.- La rama ascendentP. de la mand!bula se 

extiende hacia arriba y forma dos ap6fisis, la ap6fisis corcnoi­

des en la parte anterior y la ap6fisis cond!lea en la parte pos­

terior. Esta ~!tima es un c6ndilo oblongo que mide de 15 a 20 mm. 

eri sentido mediolateral y de 8 a 10 mm. en sentido anteropos­

terior. El lado posterior e~ convexo y redondeado, mientras que 

el lado anteroinferior es c6ncavo (f6vea palatina). (4). 

SUP~RFICIE ARTICULAR CRANEAL.- Esta parte de la articulaci6n 

se halla en la parte inferior del hueso temporal, anterior al hu~ 

so timpánico y posterior a la ra!z de la ap6fisis cigom~tica. Es­

tá formada por una depresi6n posterior (fosa articular o cavidad 

glenoidea) y una eminencia anterior (el tubérculo articular o -

eminencia glenoidea). La fosa articular es ~na fosa c6ncava, de 

forma oblonga de fuera a dentro y con su eje mayor siguiendo la 

direcci6n del c6ndilo. (4). 

DISCO ARTICULAR.- Tambián llamado menisco, presenta una fo~ 

ma ovalada o ligeramente rectangular, con dos colgajcs triangu­

lares que se extienden hacia afuera y dentro. La mitad posterior 

del disco es bastante gruesa (banda posterior), y la porci6n ce!! 

tral o zona intermedia es más delgada y flexible. ~n la parte -

anterior el disco vuelve a ser más grueso {banda anterior). El 

disc~ siempre acampana al c6ndilo en los movimientos; dicr.2 3d­

herencia del disco al cóndilo, debajo de los polos interno J '.!X­

terno, es tal que permita movers~ o.deslizarse pasivamente hacia 
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ad~lante o nac1a atrás sobre el c6ndilo. Las superficies del di~ 

co, muy lisas r~ducen al m!nimo el rose entre ~1 disco y las 

superficies articvlares. La presencia de un tejido fibroso en el 

disco hace q~e este sea flexible, además como su zona intermPrl\a 

es más delgada, le permite aplanarse, curvarse y hasta girar, s~ 

g6n sea necesario, para llenar el espacio articular. (4). 

CAPSULA ARTICULAR.- La c~psula que rodea a la articulaci6n 

es parecida a un manguito; es ancha a nivel de la base craneal y 

va disminu;¡endo gradvalmente hacia el cuello del c6ndilo. Las f.!, 

bras de los bordes anterior y posterior del disco se mezclan con · 

las fibras de la cápsula, formando as! los compartimientos svper:!, 

or e inferior de la articulaci6n. 

La superficie interna de la cápsula articvlar, está tapiza­

da por la membrana sinovial, siendo dos porcionesp .la inframeni1 

cal y la suprameniscal. Esta membrana sinovial se. caracteriza por 

una rica vascularizaci6n, indispensable para su funci6n que es la 

de elaborar el l!quido sinovial, que es lubricante y nutricional 

para las superficies articulares. (4). 

LIGA~~NTOS CAPSULARES.- Los ligamentos son filamentos fibro­

sos que refuerzan los lados interno y externo de las c~psulas ar 

ticulares. Sirven para impedir que el c6ndilo haga movimientos -

laterales excesivos. Además desempeMan un papel importante junto 

con las cápsulas articulares, en la ccordinaci6n nerviosa de los 

movimientos, posiciones y colocaci6n de la mandíbula. (6). 

PRINCIPIOS DE LA F'!JNCIOrl MANO!Bl!LAR 
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Las articulaciones suelen estar ubicadas y construidas de -­

tal manera que permite los movimientos, apalancamiento o estabil! 

zaci6n, o ambos, necesarios para la funci6n. 

C:M(RGIA.- Se necesita energía para retener, cortar y tri-­

turar los alimentos, as! como para transportar el bolo alimenti­

cio. También se pr~cisa de energía para elevar la mandíbula en -

los movimientos de degluci6n y para realizar las actividades pa-

rafuncionales, cerno afianz?-r cuerpos ex~raños y rechinar o apre­

tar los dien~es. Los mGsculos je los ~axilares y los m~sculos del 

sistema labios-carrillos-len3ua son los que proporcionan la mayor 

parte de la energía requerida para estas tareds. Después se nec!t 

sita también energía para el tansport~ ciel bolo alimenticio des­

de la boca hacia el es6fago y a través de ~l. 

El gasto de •a-nerg!a se transforma en movimiento, cambio de 

forma y liberaci6n de fuerza. Tanto el movimiento, que puede co2 

sistir en desplazamientos de la mand!bula de una posición a otra 

sin contacto dental, como el cambio de forma de un cuerpo muscu­

lar, como la lengua durante la degluci6n, p~eden efectuarse s6lo 

con las contracciones de los músculos. Sin embargo, cuando se n~ 

cesita fuerza para triturar alimentos duros o para el traslado, 

es indispensable la transmisi6n y transformaci6n de la energía 

muscular en fuerza. Esto se realiza con la intervenci6n de las 

articulaciones y palancas, cuya relaci6n topográfica es tal qve 

permite obtener un efecto 6ptimo. (4) • .. 

APALANCAMI~NTO.- Siempre oue dos huesos se hallan un~fos -

pcr medio de una articulaci6n m6vil, uno de los huesos debe· ~s-
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tar fijo a fin d~ que el movimiento del otro depend3 de ~l. Dos -

huesos unidos por una articulaci6n m6vil p~eden moverse uno hacia 

el otro o alejarse uno del otro. 

La mandíbula es la parte m6vil del sistema y su objetivo -

principal es sostener y mover el arco dental inferior. Las funci2 

nes mfis evid~ntes de este hueso en forma de hP.rradura, fuerte y 

de paredes gruesAs, son el apalancamiento y la transmisi6n de 

foerzas. (4), (6). 

MOVIMIENTOS MAl\DIBULARES 

CAR4CT':RISTICAS DE LOS MCVIMI'::~ffC'.' MM:OI8'l!LARES 

La cabeza del hombre puede compararse, grosso modo, ~on una 

esfera o un globo en equilibrio sobre la col1J1T1na vertebral. Al -

abrir totalmente la boca (estando bajado el maxilar inferior), -

la cabeza se inclina ligeramente hacia atrás, como suele suceder 

en el bostezo y, al cerrarla, la cabeza vuelve a su posici6n ini 

cial. Quiz~ el movimiento hacia atrá~ de la cabeza sea necesario 

para restablecer ~l estado de equilibrio transtornado por la a­

bertura de 12 boca. Por otro lado, puede relacionarse con la 

constricci6n de los vasos paravertebrales y demás v!as, provoca 

da por la depresi6n máxima del waxilar inferior; en este caso, -

el movimiento hacia atrás de la cabeza sería necesario para res­

tablecer el paso por dichas vías. (4), (6). 

Como hemos mencionado, la mandíbula es libremente ~ovible, 

y la articulaci6n temporomandibular es la articulaci6n más fl~-
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xible del cuerpo. Debido a su moviliaad, result3 difícil descri-

bir los distintos movimientos. Se tratará de clasifi~3r y expli­

car los movlmi~ntos ~ás ostensibles y que son los más impor~s~tes 

para el estudio de la funci6n de los dientes y maxiJ,res. 

Los movimientos mandibulares pueden ser clasificados ~ajo -

dos títulos: 1) SIMF.:TRICOS 3ILAT'::flAL":S y 2) ASifC:T'UCCS 8ILATC:f~A-

LES. 

Los simétricos son: 

Depresi6n (apertura) 

~levaci6n (cierre) 

Protrusi6n 

Retrusi6n 

Los·movimientos asimétricos son: 

Movimientos Laterales: Derechos e Izquierdos. 

APERTURA D': LA MAMOIBt!LA 

Durante la simple apertura (depresi6n) de la mandíbula des­

de su posici6n de reposo, ambos c6ndilos se mueven hacia adelan­

te y los meniscos se mueven con ellos. Por lo general, es rece-­

nacido por varias autoridades que las dos cabezas condíleas son 

traccionadas hacia adelante en el movimiento de apertura inicial 

por los m6sculos pterigoideos externos. (6). 

ELEVAC!ON UE LA MANOIBULA (cierre) 

La mandíbula es levantada por los m6sculos temporal(,, ma­

seteros y pterigoidecs internos. (l/ease cap!tulo !; músculos) • 

• 
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CuJndo los músculos temporal, masetero y pterigoideo inter­

no de los dos lados se contraen simultáneam9nte, la mandíbula se 

levanta y vuelve a poner los dientes en oclusi6n. 

Cuando los dientes son llevados a la oclusi6n céntrica, los 

dos c6ndilos se mueven un c~rto trecho hacia atrás de su posici6n 

de reposo. (4), (6). 

PROTRUSION DE LA MANOIBULA 

La mandíbula no puede ser protruida mientras no se hayan ~ 

desengranado las cúspides de los dientes. Por eso, ha de abrirse 

algo la mandíbula y moverse los c6ndilos hacia adelante, antes -

de empezar el movimiento protrusivo. 

Los músculos que producen el movimiento protrusivo que ori­

gina la relaci6n oclusal r.rotrusiva de los dientes, son los pte­

rigoideos externos,. ayudados por las fibras anteriores de los -­

temporales. (4), (6): 

R~TRUSION DE LA MANDIBULA 

En la retracci6n, la mandíbula vuelve por el mismo camino -

que recorrió en el movimiento protrusivo. Por lo tanto, el movi­

miento retractor es el inverso al protrusivo. 

La mandíbula es tirad~ hacia atrás por la acci6n del múscu­

lo temporal, principalmente por las fibras posteriores. Los c6n­

dilos con sus meniscos nuevamente adoptan su posición de reposo. 

Si el objeto de este movimiento es llevar los dientes de -­

v~elta a la oclusión céntrica, colaboran los maseteros y los pt~ 

rigoideos internos con el temporal en la ctJlm.inaci6n de este acto. 
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MOVIM'::NTOS LAITRALES DE LA MANDIBULA 

Los movimientos laterales ( der.?cho e izquierdo) son asimétr! 

cos; loG c6ndilos derecho e izqu~erdo no siguen caminos similares. 

Estos movimientos son posibles merced a la habilidad de una arti­

culaci6n temporomandil·ular de moverse independientemente una de -

la otra. ( 6). 

Los movimientos funcionales de las articulaciones tempnro~ 

mandibulares no son ilimitados. La limitación de los movimientos 

es consecuencia de impedimentos 6seos o cartilaginosos de la c~p­

sula articular y los ligamentos. Si la mandíbula se mueve en los 

límites de sus movimii>ntos, se está hablando de movimientos bor­

deantes. ( 1) • 

El conocimiento de los movimientos mandibulares, es esencial 

para la comprensi6n de; la oclusi6n, el. tratamiento de las alter~ 

cienes de las articulaciones temporomandibulares, el efecto de la 

oclusi6n en la saluú period6ntica y para la elaboraci6n de formas 

oclusales en las restauraciones dentales. 
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CAPITULO IlI. 

ETIOLOCIA. DEL BRUXISMO 

Como aún existe gran confusi6n con respecto a la etiolo.g!a 

del bruxismo, no se ha podido llegax:: a un acuerdo para estable-­

cer una definici6n y uri conr::e-pto uniforme de la que es el bruxi! 

mo; sin embargo, en las referencias bibliográfica5 que examina~ 

mas, pudimos darnos cuenta de que a1gunos autores coinciden en -

sus definiciones, más no al referirse· a la. etioiog!a, inclusive~ 

algunos afirman que es de etiología. desconocida. 'f como nosotros 

no podernos inclinarnos por une. o por otro concepto o definici6n, 

en éste capítulo solo mencionaremos las diferentes definiciones 

y etiologías. Para que así, una vez leídas y_ analizadas. podamos 

darnos cuenta de cwál es el factor a factores etiol6gicos que se 

presentan con más frecuencia en el bruxismo. Y as! poder relaci2 

narlos con los signos y síntomas para elaborar un diagnóstico -­

más preciso. (Primero. mencionaremos las definiciones y después -

las etiologías). 

La bruxomanía, consiste en excursiones involuntarias de la 

mandfbula q1:1e producen un choque perceptible o imperceptible, -

rechinamiento, choqve Cllspídeo 'J otros efectos tral.lmáticos. -~ 

( Salzmann}. ( 4) 
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El bruxismo es una respuesta a uno u m4s estímulos, que a su 

"t?Z integran un grupo extenso. Es una respuesta- bucal com6n a una 

tensi6n inespecífica. (9) 

El buxismo es definido como un hábito emocional basado en ~l 

rechinido, apretami~nto o sujetamiento de los dientes. Este tér­

mino deriva del francés ''1a bruxomanie". El hábito puede resultar 

en da~o severo de los dientes y los tejidos de soporte. (8), (12) 

El bruxismo o rechinamiento se define como movimientos invo-

luntarios de frote o fricci6n sobre las superficies incisales u -

cclusales .. (5) 

El apretamiento de· los dientes es el cierre contínuo o inter 

mitente de los maxilares bajo presi6n, es decirr que se realiza -

por contracci6n isométrica (el múscu[o en su contracci6n no per­

mite la irrigaci6n de la masa muscular, ni la eliminaci6n de los 

productos de desechos, como el ácido láctico, lo que provoca do-

lor espasmo). (5) 

El brux.ismo se .
1
define como el rechinamiento y movimiento de 
1 

trituraci6n de los dientes sin prop6sitos funcionales. Es por es-

to que recientemente también se le conoce como wparafunci6nw. {7) 

los movimientos parafuncionale-s son prácticamente universa­

l~·;;;, No :;reci :;an ser anormales o pat6genos. No es la presencia 

drd. movimiento parafuncional lo que contribuye a la patología,. 

sino el grado~ la fr~cu~ncia, y la duraci6n excesivas de estas -

intensas contracciones isométricas (contracciones sin acortamie~ 
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:ia de la parafunci6n no es patol6gica. Se podría decir ;ue la -

patología aparece en un porcentaje de los que hacen bruxismo y -

apretamiento. La parafunci6n, por cierto, es útil para disipar -

la tensi6n o la energía reprimida. (2) 

El !:iruxismc se defíll<> ccmo triturar, rechinar o apretar re­

petida o cc•ntinuamente los dientes durante el d.!a o la noche o -

dur5nte ambos en actividades no funcionales como serían la de ~ 

masticaci6n o degluci6n. ( 10), (11) 

La atrición es el desgaste de la estructura dental en la s~ 

perficie oclusnl e incisa!, causada por fricción de los dientes 

opuesr.os. Cierta cantidad de atrici6n es fisiologicamente compa­

tible con la edad. Sin embargo, la atrición excesiva que puede -

observarse en casos de br.uxísmQ (rechinamiento nocturno disfun-­

cional) puede presentar ciertos problemas importantes en la ter~ 

péutica pe,riodontal. El desgaste excesivo de la superficie oclu­

sal causará una reducción en la ínclinaci6n cuspídea e incluso -

aplanará la cara oclusal. La reducción de la eficiencia mastica­

toria observable en una superficie plana en contra-posición a ~· 

las que· tienen una relación cúspide-fos.-3 más funcional, ¡::odría -

ser la causa de que S"! ejerciéran fuerzas excesivas.sobr"' el -

periodonto y se dirigieran más allá de les confines de la raíz 

~natémica. ~xistiría una mayor tendencia a triturar el alimento 

en vez d~ cortarle con las inclinaciones :uscídeas más afiladas 

d~ntro de las fosas más profundas. ( 1 T) 

Si los dientes hacen contactes distintos de los de la ~asti 
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caci6n y d~~l~ci6n, se les llama movimientos parAfuncionales {fu! 

ra de funciér.). Los movimientos parafuncionales más frecuentes 

son el bruxi3rno o rechinamiento y el apretami~nto. (1) 

El bruxismo es el '.lpretamiento o rechinamiAnto a9::esivo, re­

petido o cont!nuo de los dientes dur'.lnt':! el día e la ncche, o 

durante ambos, es más frecuente en adultos, paro tambi~n ~x!ste -

en riii\os. El apretarr.iento ':!S el cierre contím;o o int1?mi tent? de 

los maxilares bajo presi6n y el golpeteo son c0ntactos dentari0s 

repetidos ~ue se realizan sobre superficins dentarius aislaoas o 

restauracion~s dentarias. El bruxismo, el apretamiento y "'l gol­

peteo son diferentes hábi':.os cclusales qu?. deberían ser con~id~r~ 

dos juntos, por~ue su etiología es la misma y producen sín~cmas -

comparables. (6) 

Por lo general, los pacientes no están conscientes del hábi­

to, pero se quejan de dolor o sensaci6n de cansancio en maxilares 

o músculos, en particular al levantarse por la mañana, que se -

irradia a la cabeza y cuello, una sensaci6n de ardor en los mús­

culos o dolor de cabeza. (6) 

Es muy co~ún, y probablemente puede considerarse normal, la 

tendencia transitoria a apretar firmemente· los maxilares y los -

dientes al efectuar un esfuerzo o para hacer cesar una manifest~ 

ci6n emocional como .;>l llanto, o bien para expresar determina­

ci6n. ~or lo ~~~to, la tensión nerviosa aguda no espec!fica, e 

incluso la ten:.i6n física muy pr:>nunciada (levantar o empt.1jar -

objetos pesados, o realizar algún trabajo difícil) suelen ~star 

asociados con un apretar de maxilares y dientes. rste apreta~ie~ 
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to y fi~aci6n de los ~axllare3 J de los diRn~es d~rante la sctrg 

carga emocional y el ejercicio f!sic~ no deb~ considnrarse como 

brwüsmo; sin ':'"lbargc, sí debe considerarse tal el apr2tami!'nto 

no funcional, habitual 'J persistente en oclusi6n céntrica sin -

tensi6n emocional obvia o Mcesidad para tal fijación. 

A6n existe gran confusi6n con respecto a la etiología del 

bruxismo. Hacer crugir y rechinar los dientes durante períodos 

de c6lera ~a sido observado ~n humanoo y en animales. 

los conceptos Freudianos de fij aci6n oral r repres16n ,. ansi~ 

dad~ miedo y agresi6n han sido aceptados por algunos autores. la 

evidencia experimental ha implicado factores psico16gicos. (13) 

Nadler dividi6 las causas de bruxismo en ctiatro categorías: 

locales, sistémicas, psicológicas y ocupacionales. 

los factores locales incluyen, trauma oclusal, obturacines 

defectuosas, ~ interferencias cuspídeas. 

las causns si~témicas son; transtornos gastrointestinales, 

alergias y alteraciones end6crinas. 

Los factores psicol6gicos, que seg6n Nadlett'eran los más~ 

importantes en la causa de brt1xismo, incluyen tensi6n, agresi6n 

y miedo. 

Trabajos que incluyen una grarr cantidad de tensi6n o activ!. 

dad de precisi6n constituyen, los factores etiol6gicos octipacio­

nales. ( T3) 

El bruxismo está relacionado con un aumento del tono d· los 

mtisculos mandibulares. E"l tono muscular puede ser íncrementado -
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¡.;or i nte; :> :·~:·1ci · ·• ·.'el :.is a les, dolor o inccmodi d ':ld y tensi6n ner­

viosa. fl.;.;ifjord de•.1ostr6 rüectromiográficament¿; qi.:S> el aumento -

del t0nc mu~c!Jlar p::;taba presente en pacientes con interferencias 

Lis pr•;ebas clínicas y electromiográficas apoyan la observ~ 

ci6n de que cualqui~r tipo de !nterferncia cusp!dea produce bru­

xisr:10, (7) 

Se cr~e que algunos factores si~témicos importantes tales -

como frustraciones, hostilidad y ansiP.dad~ (alteraciones emocio­

nales). Son los responsables de muchos casos de· brt:xismo. (9) 

Ira Franklin Ross menciona algunas causas de bruxisrno: 

1.- Respuesta a una alteraci6n emocional (frustraci6n, hos­

tilidad, agresi6n, inhibic! :1). 

2.- Incapacidad de las cúspides vestibulares de los dientes 

. inferiores de ocluir er. el área central de los dientes superiores. 

3.- Molestia producida por una superficie áspera de un die!! 

t~ u obturaci6n. 

1+.- Interferenr;ia con un diente u obturaci6n muy "alta", 

5.- Alteraciones neurol6gicas. 

5.- Psicosis. 

7.- Combinaci6n de dos o más de los factores precedentes. 

'?;~mfjord rie::-ribe dos tipos de- bruxismo: céntrico y excén­

trl cn, El br~xismo e~c,ntrico se refiere al apretamiento y rech! 

m1mi.1nto en pc'.;lciones laterales o d'.! protrusi6n o en ~x·:ursi.o­

nes o en cual~uier posicién o excursí6n intermedia de la mandí~ 
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bula. Afii"Tl16 que las causas principales son la ~~nsi6n emociona! 

':J las interferencias oclusales. 1'.:l bruxis1110 también s~ instala -

como la conti11uac!6n de urt hábito que se gener6 por tensi6n emo­

cional o interferencias oc.lusales. 

El bruxismo cántrico, es el apreta111iento repetido y prolon­

gado de los maxilares en posici6n intercusp!dea (oclusi6n céntr; 

ca). 

Los des tipos de br11xismn parecen. tener una. etiología-- común. 

Difieren el uno del otro, en escancia. por ei lugar en que se h2 

ce- &l apret:amiento y rechinamiento. (9) 

E"l rechinamiento y el apretamiento. se hacen come respuesta: 

a tensiones emocionales. También es posible que ocurraii en otras 

circunstancias, tales como: si las cúspides de los dientes in~ 

feriares no se adaptan al sector central de- los antagonistas. si 

ama obt1:1raci6n es mu~ "al ta"', o si. el diente o las obturaciones 

son muy &!>peras. (13) 

Quizás los contactos dentarios más destnictivos sean los no 

masticatorios que- se producen cuando el individu~ aprieta G re-­

china sus dientes. Estos contactos son lesivos, puesto que- las -

fuerzas son poderosas, son frecuentes y actuan por periodos relg 

tivamente largos. El rechinamiento y el apretamiento se efectuan 

cuando el paciente duerme a se haya despierto. (7), (9) 

Parece ser que la tensi6n nerviosa es una causa común ·,ara 

la apariei6n del hábito~ en presencia de ur~ oclusi6n patol6gica. 
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En muchas ocasiones es una manifestaci6n local d~ una condici6n -

general de psiconeurosis. La bruxomanía puede ser la expresi6n -

de ana. tensi6n nerviosa y de tendencias conscientes o inconscieu 

tes de agresividad~ o de manifestaciones de angustia somatizadas 

en la boca. 

E1 bruxismo es una parafunci6n. Para que se produzca, deben 

coincidir dos factores predisponentes, uno psíquico (que ocasio­

na aumento de tono muscular) y otzo desencadenante- local, eonst! 

tuido por interferencia oclusal. (4) 

Erik fiartinez Ross, coincide con la opini6n de Ramfjord, en 

el sentido de que ~l factor causal más freo.iente para la inicia­

ci6n de- la bruxoman!a es la discrepancia entre la relaci6n cán-­

trica y la oclusi6n céntrica; invariablemente, ésta va acompaifa,­

da de contracciones.asincr6nicas o sostenidas de los mGsculos -

temporal ~ masetero, durante ia degluci6n. 

Siendo 191 bJ:U)(islllo de etiología doble, se han descubiertos 

nexos entr~ la agresividad y el bruxismo. Siendo ~ste una expre­

si6n oral de la agresividad. se observa con más frecuencia en i~ 

dividuos que cursan con severos trastornos d~ conducta. Une pe~­

quena interferencia con una gran neurosis, desencadena.. bruxismo 

y puede ser qae una gran irterferencia sin una gran neurosis, ~ 

tarnbiérr. ( 4) 

La etiolog!a del brux.ismo y hábitos oclusales relacionados, 

es desconocida, pero por lo general se Ie atribuye a anormalida­

des,. a- t:ensi6n emocional o a unas y otras. Se- cree· que los hábi-



tos son desencadenados por d2sarmon!as oclusal~s como contactos 

oclusales prematuros y representan movimientos de reacr::i6n de la 

mandíbula en vna tentativa por desgastar o apartar las superf"i~ 

cies dentarias lesivas. Esta opini6n es respaldada por el hallaz­

go de que junto con el bruxismo hay actividad muscular anor.nal y 

amb<!Js desaparecen cuando :>e corrigen las desarmon!as oclusales. -

También hay pruebas de que la tensi6n emocional, la ansiedad y ~ 

las agresiones profundamente arraigadas pueden p:roducir o agravar 

el bruxismo, apretarnient~ o~olpeteo. (6) 

La importancia relativa de las desa:ononías oclusales y los -

factores emocionales en la etiología del bruxismo, ne esta clard. 

Casi todos tienen illguna forma de desamonía oclusal, pe:co no hay 

seílal de qué intensidad ha de tener ~ara desencadenar un hábito -

oclusal. 

La gente difiere en su reacci6n ante desarmonías oclus~les. 

Aquí es donde los factores emocionales entran en el CtJadro. La -

tensi6n emocional puede alterar el umbral individual de toleran­

cia de las molestias que causa la desarmonía oclusal. El hábito 

del bruxismo sería la consecuencia. Desarmon!as oclusales compar2 

bles pueden desencadenar hábitos oclusales en algunos pacientes 

~ no en otros, y la respuesta en un individuo determinado p~ede 

variar seg~n su estado emocional. (6) 

~1 nivel de la tensi6n psíquica del paciente, varía d~ indi 

viduo a individuo. E'"sto hace que la práctica de1 bruxismo sufra 

grandes variaciones; durante periodos de tensi6n, estos me mien 

tos no funcionales, se hacen en mayor can~idad que durante per!2 
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dos ps!qui~os estables. {7) 

Pu.?.den existir factores locales di fe rentes a las interferen 

cias oclusales que contribuyen a la hipertonicidad de los m~scu­

los maxilares y a la in!ciaci6n de m~vimientos maxilares anorma­

les. Dichos factores son: colgajos gingivales de terceros molares, 

hiperplasia gingiva1 o cualquier tipo de enfermedad periodontal, 

~specialrnente si hay color; irregularidades en la superficie del 

labio, mejilla y lengua y dolor o malestar en la. articulaci6n -­

temporomaxilar y mGsculos maxilares. (8) 

Aunque existe mucha confusi6n con respecto a la etiología 

del bruxismo, la mayoría está de acuerdo en que la tensi6n ps!-­

quica y las interferencias oclusales son los factores más impor­

tantes. 

Todas las definiciones, causas y/o etiologías del bruxismo, 

que hemos mencionado, se pueden considerar como buenas o válidas 

en un momento dado~ es decir, no todas las personas que tienen -

algún tipo de bruxismo van a reaccionar de la misma manera, al­

gunas lo presentaran con más intensidad que otros, o algunas peL 

sanas son más susceptibles qus otras, (aunque el bruxismo sea de 

la misma intensidad), o simplemente que la etiología no sea la -

misma, etc. Lo importante es tener en cuenta las diferentes cau...:. 

sas o etiologías mencionad~s; para que con esto y la sintomato­

lc~!a presentada, se pueda elaborar un buen diagnóstico~ y así 

n'::.\~;11\i, elegir el tratamiento adecuado, (referimos al lecton ver 

cnpftulo VI). la que este tipo de caso3 s6lo mediant~ la experieu 

cia clínica podremos valorar el trastorno y elegir el tratamien­

to adecuado. 
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Si las definicio~es~ causas y/o etiologías que nos mencionan 

los diferentes autores consultados, difieren, no es porque unos 

esten en lo correcto y otros no. lo que pensamos es que ellos e~ 

presan sus propias experiencias, y según los estudios realizados, 

y con los resultados obtenidos de sus respectivos casos (estudios) 

es lo que los ha llevado a estas conclusiones expresadas en este 

capítulo que acabamos de leer. Ya que de ninguna manera han sico 

producto de la casualidad, sino de mucho tiempo y esfuerzos en la 

práctica clínica, ya sea individualmente o por grupos, pero todos 

con un mismo fin. 

Afortunadamente, se ha logrado un gran avance y aparentemen 

te con éxito, en la tecnología empleada para diagnosticar Q con­

firmar el trastorno. 
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CAPITULO lV 

ETIOLCGIA DE LA CCLUS!ON TRAUMATICA 

Al igual que en el capitulo anterior, mencicnaremos las di­

ferentes definiciones, clasificaciones y etiologías de la ttoclu­

si6n traumática" que los autores investigadcs describen ya que, 

aunque no coinciden en los t~rminos, algur.os coinciden en las d~ 

finiciones y en las etiolog{3s, es por esto que haremos menci6n 

de los diferentes t'rminos J definiciones en este capítulo. 
, .. __ •"Y -··• 

Trauma periodontal, trauma de la oclusi6n, trauma oclusal, 

traumatismo de la oclusión, oclusión traumática, trauma po.r oclu 

sión, etc. Todos estos son t~rminost aunque diferantes, se refi~ 

ren a lo mismo; la diferencia estriba en que as! lo designan los 

diferantes autores. Algunos utilizan los t~rminos por convenien­

cia (ya qu~ están muy arraigados en la literatura dental), otros 

etimológicamente, etc. 

lltmaue actt.. almente se tiende a inclui:: en el término trauma 

por nclusi6r:, e trat:ma ·.iclusal, .las lesiones "' cualquier parte -

del aparato ~asti:atorio, este térm~ro 3e ~~i~:r.a por lo gen~::al 

en relación con las lesiones del peri od:::,n to. 

• 



La leei6n del tejido periodontal causada ;;or fuerzas oclu:;~­

leu se denomina trauma de la oelusi6n. El trauma de la oclusi6n 

es la lesi6n d~l tejido. no la ~uerza oclusal. Una oclusi6n que -

produce esta lesi6n se llama oclusi6n traumática. (5) 

Trauma. periodontal es una lesi6n producida por fuerzas mecá­

nicas repetidas ejercidas sobre e! periodonto que exceden de los 

límites fisiológicos de la tolerancia de los tejidos y contribu­

yen a la destrucci6n de los teiidos de soporte del diente. (2) 

LOda enfermedad periodontal tiene un componente funcional -

(la oclusión) qtie puede- o no modificar sa cuno. Cuando las fue,!: 

zas oclusales exceden la capacidad de adaptaci6n fisiol6gica.de 

los tejidos. estos resultan daílados~ y esta lesión de denourina -

traumatismo por oclusi6n. El traumatismo por oclusi6n es una le~ 

si6n al mecanisma de inserci5n~ (~) 

Cuando las fuerzas oclusales exceden la: capacidad de adapt! 

ci6n f1siol6gica de los tejidos~ estos se daffan. Eist~ dano es r_!: 

ferido como trauma de la acl.usi5n. {3) 

El. trauma parodonta1 es una lesi6n di!!' las estnicttaras pro­

fundas de soporte denta~io producidas por acci6n de- las fuerzas 
• 

creadas en el mecanismo neuromuscular de1 sisteflf& estomatognáti-

co y transmitidas por los contactos oclusales. (t), (6) 

Las fuerzas oclusales f'isiol6gicas (.controladas por mecani! 

mos nauromusculares) se convierten en lesivas cuando trab .. an s2 

bre dientes con contactos oclusales desfavorables y estructuras 
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ceriodontales susceptibles. El resultado es tr~umatismo {lesi6n) 

de la oclusi6n. (1' 

El tra~ma por oc.lusi6n suele clasificarse come primario o -

secundario. El trauma por oclusi6n primario se refiere al efecto 

de fuerzas anormales que actvan sobre estrticturas periodontales 

b~sicamente norm •l,~s, mientras que la oclusj 6n traumática secun­

daria se r~fiere al efecto sobre estnicturas periodontales ya d~ 

bili tadas o. reducidas por fuerzas oclfJsales que pueden o no ser 

anormales, pero que son excesivas para dichas estructuras de so~ 

ti&n alteradas. {1), (2), (5), (6) 

Según Glickman, el trauma de la oclusi6n puede ser agtJdo o 

cr6nico. El trauma agudo de la oclusi6n eis la consecuencia de un 

cambio bnisco en la fuerza )Clusal, tal como el gen~rado por una 

restauraci6n o aparato de pr6tesis que interfiere en la oclusi6n 

o altera la direcci6n de las ftierza:s oclusales sobre los dientes. 

El trauma cr6nico de la oclusi6n es más comGn que la foI111a 

aguda y de mayor importancia clínica. (4) 

CAUSAS DEL TRAUMA DE LA OCLUSION (~) 

El trauma de la oclusión tiene su origen en: 

1) La alteraci6n de las fuerzas oclusales 

·2) Disminuc. 6n de la capacidad del periodonto para soportar 

fuerzas oclusales. o una combinaci6n de ambas cosas. 

E"l criterio que determina si la ocli:Jsi6n ~s tram,1áU.c2 es -

~i produce lesi6n. y no como ocluyen los diente~. Toda 0clu3i6n 
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que prcducP. les16n periodontal l!S traumática. La maloclusión no -

produce necesariamente travma; puede haberlo CtJando la oclusión -

parezca ,.noma!•. La dentadvra puede ser aceptable desde- el punto 

de vista anat6mico ~ est~tico, pero lesiv& desde el funcional. -­

Par ei contrarie, no todas las maloclusiones son obligatoriamente 

lesivas para el periodonto. (4) 

Fi\CTORES QVE CONTRiBUYEN AL TRAUMATISMO POR OCLUSION (6} 

Los músculos de carrillps, lengua y labios tambi~n son impor 

tantes en la genraci6n de trauma periodontal. Esto es particular­

mente notable en la funci6n anotmal de los labios y la lengua y 

en los tipos anormales de degluc.:l.6n. Además~ las acciones habitu2 

les realizadas con los dientes, tales como tocar un instrumento 

de viento, la abertura de horquillas y el mordisqueo de la pipa, 

contribuyen al traumatismo periodontal. (6) 

CAUSAS DEL TRAUMA OCLUSAL (3) 

De acuerdo con los conocimientos ac'blales del mecanismo ~ 

neuro-muscular, es muy dudoso que un tipo específico de maloclu­

si6n pueda ocasionar fuerzas oclusales destructoras. Las razones 

para ello son~ los mecanismos adaptables y protectores y tambi6n 

la resistencia tisular individual. 

Las parafunciones pueden deberse a otros factores como son 

los hábitos, estreses, dolor o condiciones inflamatorias. Según 

Drum ( 1958), durante la funci6n normal, son naturales, el ·. efle­

jo coordinado, el propioceptivo, y ligaras sef'lales de dolor.~ -
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Our:ante las pata funcio11es estos mecanismos neu.romusculares protec 

tores s~ debilitan o faltan. Durante la bnixoman!a, el mecanismo 

nervioso protector parece no ~uncionar; P.sto sugiere que las par~ 

funciones por s! solas pueden ser la causa más in1portante de traE. 

ma oclusal. (3) 

El trauma de la oclusi6n debe aceptarse como factor coadyu­

vante en las periodontopat!asp considerando que la inflamaci6n se 

agrava, se difunde más rápidamente y se extiende en presencia de 

trauma por oclusi6n. 

LA FUERZA TRAUNAT!CA NO CAUSA INFLAMACICN. (3) 

El daílo al periodonto es generalmente reparado completamen­

te, si se permiten períodos de descanso a los tejidos; nunca se 

logrará la reparaci6n si persisten las parafunciones. 

Una fuerza horizontal sobre un diente produce un desplaza~ 

miento 62 veces mayor que una fuerza vertical, sobre el mi&ma ~ 

diente. (3) 

Ramfjord afirma que el bruxismo es com6n y que es causa sig­

nificativa del traumatismo de la oclusi6n. Pero agrega que es po­

sible que haya bruxismo sin lesi6n. No habrá destrucci6n si el -

soporte periodontal resist? las fuerzas. (7) 

Estas son algun~s de las causas principales en la etiología 

del trauma parodontal. (1), (5): 

t) ruerzas oclusales; 2) contactos oclusales desfavorables 

y, 3) interferencias oclusales. 



1) Las fuerzas cclusales se pueden dividir en: 

aj Masticatorias, 

b) na masticatcriasr y 

e) de degluci6n 

46 

a) Fuerzas masticatorias.- La consecuencia más com6n de las 

fuerzas masticatorias as el. contacto P-ntre dientes y alimentos, -

también otra consecuencia es el contacto de diente contra diente; 

si se emplea más fuerza de Ia necesaria para cortar la masa de 

alimentos, el contacto da lugar a dolor y aumenta la movilidad 

dentaria en fo?ma temporal. 

b) Fuerzas no masticatorias.- El ejemplo principal lo cons­

tituye el brtixismo. También puede haber hábitos ocupacionales y 

no ocupacionales como son: al morderse la uñas, co~ar hilos. -

morder pipasr lápices, abrir horquillas y morder cueros (los que 

trabajan pieles). 

e) Fuerzas de degluci6n.- La degluci6n se produce en los ~ 

pe~!odos masticatorios y ne masticatorios. Al deglutir hay con-­

tacto entr~ los dientes y contracci6n inteft'Sa de los m6sculos 

elevador~s. Se realiza contrcci6n isot6nica e isométrica. 

2) Los contactos oclusales desfavorables se pueden diYidir 

en dos aspectos: 

a) Gen,, ;;-oles• y 

i1) o!S pecíficos 

a) Aspectos generales.- Si hay pocos dientes, si lü. distri-
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buci6n de los dientes remanentes es tal que, muchos dr! un lado -

del arco y pocos del otro, si los dientes se hallan por fuera del 

:ebcrde, si los di.entes se encuentran girados e en mal posici6r1. 

b) Aspectos espetlficos.- Son el tamai'lo, foxma, posici6n y 

funti6n de los dientes: 

Tamafto (dienU!s demasiado grandes para el espacio corres­

pondiente). 

Fo.rma (l~ r.elaci6n desfavorable entre coronas y rafees; 

como coronas más grandes que su ra!;c, rafees cortas o fusj.onadas) • 

Posici6n {dientes apil'!onados, irregulares). 

3) rnterferencias oclusales.- Al apar.ecer una interferencia 

los propioceptores avisan al. S.N.C. de qtJe algo anda mal, Y. este 

modi.fica toda el patr6n reflejo de movimientos mandibulares, con 

el. s6lo objetivo de proteger las estnicturas de soporte de los -

dientes afectados. 

E1 trauma parodontal surge.- cuimdo por alguna. raz6n este me­

canismo de prGtecci.6n· falla.. 

L~ causa más cr:m~n de dolor y disfunci.6n de la A.T.H. son -

las fuerzas oclusales destxuctivas. 

FACTORES DESENCADENANTES 

El factor prgc.ipitante en el traumatismo octusal es la fuer­

za. Todos los otros factores son predisponentes. Sin la- fuerza, -

los signos histopar.o16gicos clásicos del tratimat.ismo. oclusal no -

aparecerían .. {?.) 

• 
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Los factores determinantes (desencadenantes) principales son 

los irritantes y las fuerzas oclusales destrtictivas. (7) 

Cuando el aparata m~sticatorio está funcionando en condicio­

nes normaltis, el mecanismo neuromusculc:r controlado de manP.ra re­

fleja protegerá sus partes de una lesión traum~tica. Este mecani! 

mo noxmal de protecci6n tiene que verse trastornado en alguna fo! 

ma a fin de que se desarrolle .la oclusi6n por trauma. Puesto que 

la fuente de la fuer.za tr<nJmática en la oclusi6n traumática son -

los mGsculos del maxilar, resulta 16gico considerar los trastor-­

nos neurornusculares y las fuerzas traumáticas como el factor pri!)_ 

cipal en la etiolog!a.del trauma por oclusi6n.(6) 

Trastornos Neuromusculares 

La hipertonicidad y los patrones de contracci6n desorganiza­

_"_9_a de los mlisculos masticadores proporcionan la base para el bru­

xismo, en el cual las interferencias oclusales en presencia de -

tensi6n nervicsa actúan como desencadenantes de una actividad --

m. ;cular anormal. 

Fuerzas Traum&ticas 

El bruxismo busca las interferencias oclusales y la fuerza 

aplic3da es usada como un escape para la tensi6n nerviosa. El do­

lor, ~n vez de hacer que se eviten las interferencias, parece 

propl.::.iar una 11i.::i.yor aplicaci6n de fuerza. As.!, la acci6n disfun­

cional del bruxismo ha sido llamada de "'autodestrucci6nq, siendo 

este mecanismo la etiolog!a más frecuente del trauma por oclusi6n 



en cualquier parta del aparato masticatorio. 

Ei trauma por oclusi6n se puede presen~ar como resultado de 

numerosas condiciones desfavorables, oclusales y periodontales, -

en combinaci6n con aumento del tono muscular y diversos grados r 

tensi6n emocional. (6) 

FACTORES PREDISPONENTES 

Muchos son los factores disfuncionales del aparato mastica­

torio que predisponen a la oclusi6n traumática. Uno de ellos, el 

bruxismo. La oc.lusi6n traumática na es necesariamente o habitual­

mente e1 resultado de la presencia de factores predisponentes, e 

menos que las ftierzas oclusales sobrepasen las respuestas adapt2 

tivas o la resistencia de los tejidos de sost~n. En la mayoría de 

los casos~ incluso cuando se encuentran presentes factores predi! 

ponentes,la respuesta protectora del sistema neuromuséular y la 

resistencia de los tejidos de sost~n evitan la aparici6n del tra~ 

ma por oclusi6n. No obstante~ es importante el conocimientc de -

los factores predisponentes y su papel en la etiología de la ocl~ 

si6n traumática para el tratamiento del trauma por ocl~si6n y de 

la enfe:cmedad periodontal. (6) 

SegGri 'ilainfjord y Ash~ J,os siguientes son- les factores pre-­

disponentes más'importantes en la etiología de la oclusi6n trau­

mática:. 

- f'laloclusi6n 

. -·.dism:mon:!a. entre ocl~si6n y articulaci6n temporcmax ' .. ·ar. 

- patrones de masticaci6n unilateral o rtt1Jtringida. 
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- pérdida de dientes 

- pér·:.Jida de apcyo periodontal 

- caries dental 

-_restauracio~es y aparatos dentales defectuosos 

- tratamiento ortod6ntico defectuoso 

- ajuste oclusal defectuoso 

- h5bitos oclcsales y de otro tipo 

desplazamiento inflamatorio y neoplástico de los dientes 

fracturas accidentales y resecciones quirúrgicas del maxi­

lar inferior 

--fo:z:ma y posici6n inadecuadas de los dientes 

Ira Franklin Ross divide los factores predisponentes del -­

trauma por oclusión en tres grupos: (7) 

1) Factores de desarrollo, (tamaílo, forma y posición de los 

componentes bucales del aparato estomatognático). 

2) Mecanismos funcionales, (movimientos de la mandíbula, ac­

tividad de las glándul3s salivales, labios, carrillos y lengua, -

capacidadreparativa). 

3) El componente sis~ico, (endocrinos, nutricionales, emo­

cionales, hormonales, etc.). 

Podemos decir~ que el tra~ma por oclusi6n (oclusi6n traumá­

tica) es un bruxismo avanzado no tolerado, es decir, que las per­

sonas bruxistLJS (o más bien el periodonto) no toleran las fuerzas 

pal.".afuncior.al·;s, o realmente exceden los límites de tolerancia -

del periodonto (y esto a la vez se convierte en oclusi6n tra•Jm~­

tica), ya q~e según en las diferentes etiologías leidas anterio~ 
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mente, sobresale cerno fac~cr p::edisponen<;e y c-~sencadenante y 

causa principal de la oclusi6n traumáti.ca, el bn.ixismo. Cabe se­

ñalar que no nuda más el bruxismo por s! solo va a provocar oclu­

si6n traumática, sino que generalmente va acompaílado de otros -­

factores predisponentes y/o factores locales irritantes que cola­

boran en la etiología del trauma por oclusi6n. 
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CAPITULO V 

MCTODOi DE DIAGNOSTICO 

DIAGNOSTICO 

Es el conocimiento de las alteraciones anatémicas y fisioló­

gicas que el agente morboso ha producido en el orsanismo; se ba­

sa en los s!ntomas funcionales y signos físicos. (4) 

O!ces~ del análisis de las características anat6nicas, fun­

cionales y patol6gicas de un sujeto para determinar su estado de 

salud o enfermedad. (1) 

El estudio diagn6stico de un paciente es en realidad una ~ 

combinaci6n de procedimientos intelectuales y maniobras por las 

qu~ se identifica la enfermedad y se valora la afecci6n. Los pro­

cedimiento3 incluyen la obtenci6n de la historia clínica, el exa­

ffier. físico y diversas observaciones diagn6sticas técnicas. La in­

for~~ci6n acumulada constituye la base de la que emerg~n las con­

clusfone;;. ( 5) 

µ pesar da ~~e el bruxismo y E!l traum~ por oclusi6n presen­

tan signos y s!ntcmas (•) bastante evidentes, es necesario esta-

(~') Ver <:a~~tulos VI y 'lII. 
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blecer siempre un diagn6stico exacto. ya que generalmente (o casi 

siempr~} estos trastornos van acompañados de otros trastornos, ya 

sean artiCtJlares. mtisculares, o ambos, etc.. 

Se dice que el diagn6stico. es un requisito indispensable •• 

para poder establecer el tratamiento adecuedo. ya que es casi s~ 

guro de que si el diagn6~tico es err6neo o no se realiza ning6n 

diagn6stico, el tratamiento elegido estará también equivocado. 

~xisten difer~ntes tipos a métodos de diagn6stico> que han 

sido clasificados o llamados as! por s~ propia naturaleza. s6lo 

los mencionaremos en este capítulo, ya que, aunque diferentes, -

todos son con el mismo fin; solo que casi siempre elegimos el m! 

todo que nos parezca el más indiccdo. según ~ea ~l case. Los di­

ferentes m~todos de diagn6stico son: (2) 

- Oiagn6stico clínico 

- Diagnóstico rad.iol6gicc 

- Diagnóstico a t.rav~s de las datos anamni§siais 

- D.tagnós tictl de labor.atoti.Q 

- Diagnóstico quirúrgico 

- Diagnóstico terapéutico 

- Diagn6stic:o inmediata 

- Diagn6stic:o diferencial, 

Siempre que se vaya a realizar un diag:n6sticop sin impor~ar 

de q~e tipo e método, la valoraci5n del enfermo, para ser ccmpl~ 

ta. debe ser ordenada y siguiendo un orden 16gico. Comprende: 
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1) INTERROGATORIO (a anamnésis*) .- Llama.fo tambi~n ancmn<:>-

sis, es una serie ordenada de preguntas cue nos sirven para ori­

entarnos sobre la localizac16n, principio, evolución, estado 

actual y terreno en que se desarrolla el proceso patol6gico. (4) 

Es el primer acto m~dico que conduce al diagn6sticc. Se ba­

sa en el contacto it1terpersonal, protagonizado por el enf.;irmo -­

que sufre y por el médico en quién aquél ccnf!a y al aue acude -

para que cure o alivie sus dolencias. (3) 

"La historia clínica es esencial en la valoración de los e~ 

fe:rmos y ~s una de las ayudas más impqrtantes para establecer un 

diagnóstico. ~~ debe estructurar antes de los procedimientos ex­

ploratorios." 

2) INSPECCION.- Es el examen del enfermo por medio de la -

vista. En ella se basaban para el diagn6stico los clínicos anti­

guos, que tenían tan desarrollada la facultad de observación. Se 

divide en; directa o inmediata, e instrumental o mediata. 

3) PALPACION.- Es un m~todo de exploraci6n que se vale del -

sentido del tacto. Permite el examen de las partes normales o pa­

tol6gicas colocadas bajo la piel o en cavidades natural~s de pa­

red flexible. Además de la palpación "directan hay la "indirecta", 

practicada por medio de in~trumentos: esta última permite explo-

(*) Anamnesis.- Par.:e del examen clínico que re6ne todos los 

datos personales y familiares del enfei:mo anteriores a la ,nfer­

medad; acto de recordar a de adquirir memoria. (1) 
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rar los ccnducto:. y las cavidad~s natural~s o accidentales en las 

que no puP.d~ penetrar el dedo del médico. ! a palpaci6n complemen­

ta la inspección; en ningGn caso la substituye. 

4) PERCUSION.- Consiste en golpear suavemente la superficie 

del cuerpo con el fin de obtener sonidos cuyas cualidades permi­

ten reconocer el estado flsico del 6rgano subyacente. A esta per 

cusi6n, llamada "cnmparativa" porque por medio de ella compara­

mos el sonido que se obtiene con el que normalmente se esct1cha -

en esta misma re9i6n. 

5} AUSC~LTACION.- La auscultaci6n, como método de explora-­

ci6n cl!nica, consiste en aplicar el sentido del o!do para reco­

ger todos aquellos sonidos o ruidos que se producen en los 6rga-

nos. 

6) METCDOS COMPLEME'NT ARIOS.- Los mtStodos complementarios, -

como su nombre indica, completan la exploraci6n clínica facili-­

tando el diagn6stico. (Analisis de modelos de estudio, analisis 

de los movimientos mandibulares. etc.} 

Los hallazgos efectuados cuando se utilizan las t~cnicas de 

exploraci6n descritas deben relacionarse con los diversos signos 

y síntomas de disfunci6n del aparato masticatorio a fin de obte­

ner las buses para el diagnóstico. 

En ge~e:~l, ~e llega al diagn6sticc ~inal despu's del estu­

dio cr.onol6gico y la valoraci6n critica de la inTormaci6n recog! 

dn en el interrogatorio, la exploraci6~ f!sica del pacien~e y los 
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resultados de estudios radiográficos y de laboratorio. 

La fase más important~ de todo el m~todo diagn6stico es la 

valoraci6n crítica del conjunto de datos obtenitlos. O sea, que -

el clínico debe tener cierta experiencia en la valoraci6n de los 

datos que se obtienen, ya que no es lo más importante recabar los 

datos, sino saber valorarlos para poder dar un diagnóstico exac­

to, como se mencion6 al principio de este capítulo, que del diag­

n6stico que se dé, va a depender el tratamiento. 
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CAPITULO VI 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL BRUXISMO 

DIAGNOSTICO 

El diagn6stico del b:cuxismo se basa en signos y síntomas ~ 

clínicos orientadores junto con una. historia confirmadora obten,!. 

da del paciente y de otras fuentes. Para establecer el diagn6st! 

co del brt.txismo resultan de utilidad diversos dispositivos para 

registrar sonido. movilidad dentaria y actividad muscular. (Por 

ejemplo, el empleo de planos de mordida provisionales, f~rulas -

ocluseles. etc.). Es in6til tratar de hacer estos dispositivos 

si no se a.1enta con un artic~lador ajustable o semiajustabl&. (2), 

(8). 

E"n la. mayoda de los casos, los signos y s!ntomas de b:ruxi~ 

mo no sen evidentes;_ sin embargo. algunos de ellos son indicati­

vos. aunque de ninguna mane~a patognom6nicos o diagn6sticos. 

DesaTortunadamente etiando los signos y síntomas de bruxismo 

se hacen evide11tes. es porque dicho trastorno se encuentra en una 

etapa avanzada. por lo general tales signos y síntomas se '.'.Jeden 

descubrir mediante una observacidn cuidadosa en busca de los mi!. 
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mos. la rn:iy.;:,r!a 'i' las personas que tienen bruxismo, no es tan -

conscientw; de'l h~bito; es por eso que cuando los signos y sínt!:! 

mas de dicho h~bito se hacen evidentes, tanto para el paciente 

como p~ra el clínico ya el trastorno se encuentra avanzado. 

Por el contrario, se dice que cuando dichos signos y sínto­

mas no son evidentes, es óif!cil establecer bien el diagn6stico. 

SIGNOS Y SI~TCMAS 

Los "signos" son manifestaciones objetivas, f!sicas (exant~ 

mas, modificaciones del pulso, dilataci6n cardiaca, etc.) o qu!­

micas (albuminuria, hiperglucemia) que se reconocen al examinar 

al enfe11J10. (9) 

Los "s!ntomas" son los trastornos subjetivos -.'molestias, -

dolor, etc. - que el paciente experimenta y el m~dico no suele 

percibir o le es difícil comprobar y a cuyo conocimiento llega 

sobre todo por medio del interrogatorio. (9) 

Con el nombre de signo ªpatognom6nico" se ha designado al -

que sirve por sí solo para establecer un diagn6stico, ya que es 

característico y exclusivo en detex:minada enfermedad. (tt) 

Los siguientes son los signos y síntomas más importantes eg 

centrados en el b:ruxismo: (1), (5), (10), (lZ), (13), {14) 

- Patrones no funcionales de desgaste oclusal. 

- rracturas imprevi3taS de dientes o restauraciones 

- Movilidad inesperada de los dientes. 



5? 

- Aum 1.rnto d,~ tono e hipertrofia de los mi1sculos masticadores 

- Adolorimiento de los músculos masticadores 

- Incomodidad~ dolor de la A.T.M. 

- Exost6sis de los maxilares 

- Sonidos oclusales audibles de trituraci6n no funcional. 

De acuerdo con los d.iferentas signos y síntomas encontrados 

en el bruxismo se han clasificado o dividido en: NEURCMUSCULARES 

y DENTARIOS. 

los "neuromusculares" se pueden dividir en: l) Hipertonici­

dad (espasmos). Z) Miositis, 3) Limitaci6n de movimientos, 4) Mi 
algias, 5) Hipertrofias. 

Los "dentarios" se pued~n dividir P.n: 1) tacetas de desgas­

te parafuncionales, Z) Fractüras imprevistas de dientes o res--­

tauraciones, 3) Movilidad dentaria exagerada, 4) Sonidos aclusa­

les audibles. Y otros como las exost6sis. 

NEUROMUSCULARE:S 

1) Hipertonicidad (espasmos).- La hipertonicidad o espasmo 

muscular es una característica de los individuos con bruxismo. -

Se manifiesta por una resistencia incontrolable a los intentos 

del operador de guiar la mand!bula tanta a la relaci6n c~ntrica 

como a las posiciones de lateralidad. En estos casos se deberá -

redt·-:il: en p:::iiner lugar la hipertonicidad muscular, y luego hac~r 

el análisi~ funcional d9 la oclusi6n que nos dará las seguras ba­

ses para la diagn6sis y planes de tratamiento. 



Z) Miositis.- Los pacientes con bruxismo severü, acusan do­

lor a la palpaci6n de los músculos involucrados; se.g6n la locali­

zaci6n de las interferencias cclusales, ser~n determinados m6scu­

los los afectados. Esta relaci6n es tan precisa, que es posible ~ 

asegurar la localizaci6n de la interferencia, sin haber viste ~a 

oclusi6n, solo en base a los datos que brinda la palpaci6n muscu­

lar y las respuestas dolorosas. 

3) Limitaci6n de movimientos.- Como consecuencia ae los do~ 

lores provocados por la míositis~ puede surgir una limitaci6n de 

los movimientos mandibulares. Por ejemplo; el movimiento de aper·­

tura, el paciente detiene la acci6n en el mom~nto que se insinda 

la aparici6n de dolor, por estiramiento de las fibras y compre~ 

si6n de la zona inflamada. Este freno defensivo queda instalado, 

y el movimiento limitado. 

~) Mialgias.- Otra alteraci6n neuromuscular provocada por ~l 

bruit.i:smo son las mialgias; dolores muscolares espontáneos, no pr2 

vocados. 

Cuando el acúaiulo de productos toxico$ (ácido láctico) se -­

hace ya cr6nico, se pro.duce una verdadera agresi6n q~!mica a las 

estructuras tisularE"r.> que acusan dolor espon~neainente, sin nece­

sidad de· presiones o movimientos. (6) 

5) Hipertrofias.- (n caso de bruxismo cr6nicc, se pueden ob­

servar fácilmente las consecuencias que sobre la aIT1Tonía facial -

tienen estas hipertrafias funcionales de m~sct.Jlos ~levador~>, ~ 

principalmente maseteros. 



DENTARIOS 

1) tacetas de desgaste parafuncionales.- Posiblemente el sig­

no dental r.1ás importante- de bruxismo sean los patrones de desgas-­

te oclusal no fisiol6gicc. n mecanismo de desgaste excesivc; aso­

ciado con el bruxismo se basa en el aflojamiento y en el aplasta­

miento de los prismas del esmalte lo cual proporciona el rápido -

desgaste del esmalte. 

2) rracturas imprevistas de dientes y/o restauraciones.- Las 

fracturas o astillamientos de los dientes son otro signo dental 

de bruxismo. Ocurren con desgaste oclusal prinr.ipalmente. 

3) Movilidad dentaria exagerada.- frecuentemente se le aso-­

cia con el bruxismo y resulta de suma importancia cuando se pre­

senta en dientes con muy pocos síntomas de enfermedad ped.odontal 

o en ausencia de la misma. 

~) Sonidos oclusales audibles.- bt!neralmente este tipo de -

sonidos (rechinamientos) s6lo los puede percibir el conyuge o al­

glin familiar que comparta con el bruxista la misma itabitaci6n~ ya 

que casi siempre este tipo de sonidos se realizan durante el sue­

i'lo (estado subconsciente-). 

Otras signos pueden ser las eXC1st6sis de los maxilares que 

pueden ser ocasionadas por bruxismo. Estas neof ormaciones óseas 

tienden a recidivar si el bruxismo continlia despu~s de su extir­

pac:i6n. 
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TRATAMIENTO 

La complejidad de la otiolog!a del bruxismo y los problemas 

diagn6sticos que ya hemos mencionado per.mi ten comprender el esta­

do actual de confusi6n y controversia que existe acerca del tra­

tamiento del bruxisrno. 

Dado que el bruxismo tiene una doble etiología que incluye ·­

f~ctores oclusales locales y factores psíquicos, el tratamiento -

racional debe incluir la eliminaci6n de ambos factores. Y dado -

que sg necesita la presencia de ambos tipos de factores para que 

se inicie el bruxismo, este hábito disfuncional puede ser elimin~ 

do por terapéutica local o psicoterapia. (5). (7). (12) 

PSICOTERAPIA 

Se ha sugerido, y en ocasiones empleado con éxito, la psico­

terapia encaminada a disminuir la tensi6n ps!quica o emocional -­

del paciente. Sin embargo, varios pacientes con bruxismo han de­

sarrollado trastornos psíquicos o emocionales de tal profundidad 

que el dentista no está capacitado para evaluar o tratarlos. Por 

lo tanto, el dentista debe ser muy c~idadoso para no emprender -

ningún tipo de psicoterapia más de lo que está generalmente acon­

sejado. 

La inmensa ,ayor.ía de pacientes con bruxismo no necesitan -

psicoterapia complicada. Por lo tanto, en la mayoría de los casos 

dicha terapéutica resulta poco práctica y de dudoso valor, puesto 

qu~ un gran n6mero de pacientes pueden ser ayudados mediante las 



56 

sencillas recomend3ciones del dentista. 

El tratamiento médico sistem~tico (para disminuir la tensión 

ps!qdca y de esta manera reducir el bruxismo) puede resultar te!)! 

poralrnente ~fectivo, pero no es aconsejable, (ya que este tipo de 

medicamento predispone al paciente a la adicci6n) • los medicamen­

tos tranquilizantes pueden aliviar transitoriamente la tensión -­

muscular y bajar el umbral de la respuesta n~uromuscular a la in­

terfl!rencia oclusal lo suficiente' para hacer cesar el brw<ismo, 

pero tan pronto como se interrumpa la medicación el bruxismo se -

reinstatn·ará. 

El Gnico uso permisible (aunque no aconsejable) para el em-­

pleo de tales medicamentos en pacientes con bruxismo es con el -­

prop6si to de eliminar temporalmente los espasmos musculares dolor2 

sos a fin de darle oportuni~id al dentista de diagnosticar y eli­

minar las interferencias oclusales. 

AUTOSUGtSTION 

La autosugesti6n ha sido una terapéutica favorita para el -­

bruxismo durante muchos aílos y es recomendada por muchos autores. 

La autosugesti6n supone la repetici6n de una frase u oraci6n 

fija y positiva, redactada en forma tal que dé una reacci6n in--­

consciente de armon!a y de acuerdo con las exigencias conscientes. 

Por e~.,,¡, 1,::o; •?.l ¡1.., i~!'lte debe repetirse la frase: "me despertaré 

si i::•,<>.rdo o apri.eto los dientes" o "aflojaré la presi6n de mis -

ci<?rit.es" o frases similares. (Boyens 1940). (5) 



EJERCICIOS RELAJANTES Y f!GIOTERAPIA 

Los ejercicios relajantes, tanto l~cales como generales, pL~ 

den servir para hace-r disminuir la tensión muscular ;. el bruxisi'lo, 

Ejercicios, masaje, calor y otras formas de fisiot<:?rapi;:; -

proporcionarán el mismo alivio para el bruxismo que pera las mial 

gias posturales o de otra naturaleza, pero dado que ne cura el P2 

decimiento (solamente los síntomas) deberán ser utilizados anica-

mente en apoyo de otras fo:cmas de tratamiento. 

T~RAP~UT!CA OCL~SAL 

La terapéutica oclusal para el tratamiento del bruxismo, coo 

siste en la realizací6n del ajuste oclusal y/o la utilizaci6n de 

placas y férulas oclusales (guardas oclusales o gnatol6gicas}. 

AJUSTE OCLUSAL (•) 

El ajuste oclusal por desgaste mecánico es el procedimiento 

clínico por medio del cual se eliminan las interferencias oclusa­

Ies que obstruyen los movi.mientos funcionales de la mandíbula. DJ! 

da la importancia del ajuste oclusal por ser el método más indi-­

cado y efectivo y de efectos rápidos para el tratamiento del oru­

xismo; en el cap!tulo VIII ·se explicará más detalladamente sus -

objetivos, indicaciones y una técnica acept.:ible. (3), (4), (7), -

( 12), ( 14). 

(•) Ver cap!tulo VIII. (Ajusté oclusal). 
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PLACAS Y fERULAS PARA MORDIDA 

Diversos tipos de placas para mordida y f~rulas oclusales han 

sido recomendadas para el tratamiento del bruxismo desde que Karc! 

yi introdujo las férulas oclusales Je vulcanita (a principios de 

este siglo). las indicaciones de dichas placas y férulas han sido: 

t) frenar el bnixis1110 por la Hliminaci6n de las interferencias o­

clusales; 2) dejar que el paciente frote los dientes contra el a­

crílico. o bien las dos f6rulas oclusales, y de esta manera evi­

tar el desgaste oclusal. y 3} restringir los movimientos del maxi• 

lar y rornp~r el h~bito del bruxismo. 

Placas para mordida.- Las placas para mordida en su forma mtiz 

simple consisten de una placa acrílica con un gancho retenedor a 

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

porci6n plana por detds de los dientes anteriores contra la cual 

hacen contacto los incisivos inferiores; de esta manera la placa d 

d~ ncr!lico eleva lo sufici~nte la mordida para que los dientes -

posteriores no puedan hacer contacto. Otra modificaci6n incorpora 

un ateo lahial de alambre del tipo del retenedor de Hawley. rstos 

tlpf.<S ,je dispositivos pueden traumatizar los tejidos gingivales. 

La tercera y mejor modificaci6n de la placa para mordida ha sido 

sugerida por Sved (dicha placa lleva: el misll!O nombre del autor). 

rn esta modificaci6n el acr!lico se extiénde desde la porci6n p~ 

na y sobr& el bot:de irtcisivc de los dientes anteriores del maxi­

lar :superior. 

Todas la:: placas para mordida son muy fácilea de fabricar con 

acrílico de fraguado en frío (rápido) o en caliente (tetmocurable), 

sobre un molde del maxilar superior. 
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fl!nilas ocl\1sale-s ( •) .-- Indudablemente, e.l me.jor aparato -" 

para enfermos con s!ntomas disfuncionales es la férula oclusal ~·­

que ::ibarca todos los dientes, tanto inferiores como superiores, ···­

{la parte media del paladar no debe quedar cubierta por !?l acr.!1! 

co). La f~rula debe tener una superficie oclusal plana, con con-­

tacto oclusal en céntrica para todos los dientes antagonistas, 'I 

estar completamente libre de interferencias en cualquier excvr-~ 

si6no 

Los diferentes tratamientos que hemos mencionado en eete ca­

p!tIJlo han sido seleccionado de acuerdo a lo investigado por los 

autores (del material bibliográfico); ya que parece ser que son -

los más utilizados y de mejores resultados. Con respecto. el ajus­

te oclusal y el uso de f~rulas, qu~remoa hacer ~nfasis, pu~s los 

resultados que se han demostrado i;-rr el tr~tamiento del bruxi!mlo ~ 

con estos dos tipos. de tra·tamientos son más duraderon y de xápi-·· 

dos resultados, pero de ninguna manera queremos dcci.r q~~ los re­

sultados son de<finitivos, ya que en la mayoría Ú& los casos, si -

no es que en todos, con el tiempo el bruxism~ ti.ende a reincidir. 

Es por esto, que por ser de gran .impox:tanc:fa eGtos dos tratamien­

tos. les hemos dedicado en esta t~sis un capitulo a cada uno. (C! 
pitulos VIII y IX}. 

( *) Ver capítulo IX .. 



70 

6I BUOGRAF'IA 

1.- Alling, Charles c. •The Diagnosis. of Chronic ~axillofacial ~ 

Pain". Editorial Maxillofacial Prosthetic-Temporomandlbular -

Joint-Dental Implants; Vol. 45 NGm. 3; 1-:arzo 1981; pp. 301 a 

la 306. 

2.- Bartham, Vesmilian. "Oclusi6n y Rehabilitaci6n~. Op. Cit.; pp. 

104. 105 y 106. 

3.- Gallagher. Steven J. "Diagnosis and Tr<iatment of Sruxi.sm: <t -

Review of the Literature". Op. Cit.; pp. 49. 50 y 51. 

4.- Glickman. Irving.•Periodontolog!a c:l!nica~. Op. Cit.; pp. 868 

871. 

5 .- Grant, Daniel A.; Stern • Irving 6.; E'verett, F'rank G. •f'erio­

doncia de Orban: íe~a y Práctica". Op. Cit.; pp. 538 a la -

51.0. 

6.- Jungo F'igueroa, R~; Muño~ Montes de Oca, luis G. •La Guarda 

Oclusal Como Auxiliar en el Diagn6stico. de la Oisfonciones del 

Siste.ma E'stomatognático~. Op. Cit.; pp. 7 a la t3. 

7.-· Levet Velasco. Hortensia. "Ocl~si6n Gnatol6gica~~ Op. Cit.; -

PP• 151 y 152. 

8.- r.ar.tinez C~rvant!'S, Luis. "Cl!nica. P ::opedéutica MP.dica". Op. 

Cit.; pp. 6 y 7. 



71 

9.- r1artinez Ross,. rrik. '"1Hsf1.1nci6n t@mpcromandibular". Taller 

~ditorial, S.A.; Primera ~dici6n 1980; pp. 7~ a la 81. 

to.- Martinez Ross, ~rik. •cciusi6n~. Op. Cit.; pp. 486 y li.87. 

TT.- ~amfjord, Sigurd P.; Ash, Majar ff. "0clusi6n•~ Cp. Cit.; pp. 

2T5 a la 240. 

12.- ~ugh, John O.; Johnscn, Rodney ~. ~T!ll1rOI3l Analysis o~ ~oc­

turr.al Sruxism :luring i:.M.G .. F"eedbacf.:•. Op. Cit.; pp. 264, 

26S y 266. 

13.- Solberg, Kó ~illiam; Rugh, John Q~ -Tne use of Biofeedback -

D?.cives in the Treatment.o~ oruxism•. rciltorial Journa1 of -

the Southern Califcrnia Dental Asso~iation; Vol. 4-0, 1972; -

pp. 43 a la 44. 

t4.- Sur6s rorns, Jesús. •semiolog!a M$.dica y Técnica ~xploratoria 

Op~ Cit.; pág. 1. 

TS.-Tanaka, Yashitane. '"Clinica1 Application o~ Diagnosis of ~ 

Occlusal Sound". rditorial The Journal o~ Asian Gnathclogy. 

Vol. l Núm. t 1979; pág •. 112. 



72 

CAPllt!LO Vll 

SLGNOS Y SINTOMAS DEL TRAUMA POR OCLUSION 

Como en todos los trasr.ornos, es de suma importancia establ~ 

cer primero el diagn6stico, para as! poder iniciar el tratamiento 

con un gran porcentaje de efectividad, En el caso deL wtraums. por 

oclusi6n", para establecer el diagn6stico, deben d~ coincidir los 

signos (manifestaciones objetivas), los s!ntomas (trastornos sub­

jetivos) y los signos radiográficos; ya que COl't frecuencia los -

signos son poco. aparentes, a menos de que e:L padecimiento. sea ag!:! 

do, ~ ninguno de los síntomas se puede considerar coma patognom6-

nico (específico del trastorno}, es por esto que se dice que de~ 

ben de coincidir ciertos signos y síntcmas para establecer el ~ 

diagn6stico de trauma oclusal. 

A continuaci6n, mencionaremos las signos más importantes del 

trauma por oclusión: (2) • (3) ~ { 4). ( 5.). ( 7) 

SICNOS 

- Movilidad dental aumentada.- El signo. clínico más CC111iin -

del trauma por oclusión es un aumento. de la movil.ided dent•l• El 

aumente inicial es ocasionado por f!'l engrosamiento de la ••MDbra-
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na periociontal acL1mpai'lado de resorci6n del hueso alveolar y re"!m­

plezo de las fibras colágenas densa~ de la membrana periodontal -

por tejido blando de granula~..i6n. 

E."1 grado d!!i movilidad de un di('!nte deoende de las fuerzas -

que act:iiarr sob:re él y de la r~sistencia de las e::trvcturas que lo 

sost.!::-nen. [s nec2:;a1::\.o considerac el origen. direccHín, r?agnitud 

y frecuencia d.;r 13 fue:.:za; la re,:;;istencia comprende la extansi6n 

de las fireas de sost~··· y la :l.nt1.'!gridad de los tejidos que las co~ 

ponen. El at1mento: cJe Ia movilidüd dental puede tener origen gene­

ral o local. Por t>jempio, se ha demostrado mediante métodos preci_ 

sos de medici6n que la movilidad dental se encuentra aumentada -

durante el embarazo (aquí la causa de la movilidad es de origen -

general). Se ha encontrado también que la movilidad dental en pe~ 

senas con bruxismo nocturno es mayo~ por la mañana que en el res-

to del día {en este caso la movilidad es de naturaleza local). 

- Cambios en los sonidos a la percusi6n.- Un diente en oclu­

si6n traum~tica tendrá un sonido mate a la percusi6n en contraste 

con el sonldo relativamente agudo que se escucha en la peu::usi6n 

de un diente con p.;iriDdonto normal. t:'ste cambio en el sonido es 

probaolen•ente eJ r.eo'.:ltado de la resorci6n ¡::arciaJ. de la lámina 

dura 'i Jas alteraci.oPes de ancho y consistencia de la m:,,mb:<:ana -

periodontal. 

- Migraci6n dentaria.- Los dientes P.mpujados violenta y re~ 

petidam1mte, na t:ienen oportunidad de conso!idars'3 en ninguna nu,e 

vJ posici6r:; y se pr~sentan migrados y permanente m6viles. 

- Patr6n at!pico de desgaste oclusal.- Las ~acetas de desga~ 
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te que no se ajustan al patr6n masticatorio del individuo son -­

signos de bruxismo y de la existencia de fuerzas oclusales anor-­

males. En muchos casos ~l trauma queda l.i.lnit.ado a las estnictl.iras 

duras de lo~ di~t@s y no afecta el periodontc. Por lo tanto, 

cuando esto suc~de, se debe consid~r.ar nede m~s como signo de 

bruxismo y no como signo de tra&a1a oclusnl; sin oabargo, no por -

esto debemos dejar de pensar en la podb1l1d111d de que posterior-·­

~ente se conviertan en signos de tre&m:a parodontal, ya crue coao 

vimos anteriormente (capítulo IV) la causa p!Cincipal del trat.1111a 

por oclusi6n es el bnixismo. 

- Hipertonicidad de los músculos masticatorios.- En las per­

sonas con bruxismo e hipertonicidad de los ~sculos masticatorios 

existe mayor posibilidad de trauma a las estructuras periodonta-­

les, y en cualquier persona con bruxismo la posibilidad de trauma 

por oclusi6n es mayor debido a la actividad muscular anormal. El 

trauma por oclusi6n también puede manifestarse en los m6sculos y 

en las inserciones musculares en caso de bruxismo. 

- Abscesos periodontales y alteraciones gingivales.- Si una 

persona tiene bolsas periodontales profundas. especialmente del -

tipo intra6seo o que afectan bi o trifurcacionest el trauma por -

oclusi6n puede f&cilmente precipitar la formaci6n de abscesos en 

dichas bolsas. Ha quedado b.i :-n establecido qui? la oclusión traum~ 

tica no produce lnflamaci6n gingival. Se ha aclarado también que 

la oclusi6n traumática no inicia la formaci6n de bolsas periodon­

tales en ausencia de irritantes locales de la superficie. 
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SHffGMAS 

r1 trauma parcdcntal puede s~r asintomático, o ac~sar dolor~~ 

evider1te:s. Lt)S sigtJientes son los principales s.{ntomas encontra­

dos (qu~ se presenta~) con más frecuP.ncia en el trauma por oclu-­

si6n; (1), (6), (7), (8), (9) 

- Dolores mu:culares.- Puede haber dos tipos de dolor: a} el 

dolor provocado por la paipaci6n, debido a la miositis; b) ~l do­

lor espontáneo de la mialgia. 

- Dolor periodontal.- e.-n el trauma por oclusi6n severo y de 

evoluci6n rápida, los dientes son muy sensibles a la masticaci6n 

y a la percusi6n. 

- Dolor pulpar.- rs f'•:ecuente la sensibilidad a los cambios 

térmicos, especialmente al fr!o, en los dientes con trauma perio­

dontal. Ello es consecuencia de la congesti6n pasiva o hiperemia 

venosa de la pulpa. En casos severos de bruxismo, pueden hasta e§ 

trangular el paquete vasculonervioso apical, produciendo la muer­

te pulpar. 

- Sensaci6n de flojedad y deseos de apretar.- rn casos gra­

ves de trauma parodontal, el paciente puede acusar la sensaci6n 

de· flojedad de los dientes, y el deseo de apr~tar los dientes y 

hacer sangL·ar la:> encías, pues parecen encontrar en ello cierto 

aHvio. 
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~· t Lo$ si~ncs radiográficos d~ oclusi6n traumática resultan con 
r 
f,"·. ~recu~ncla poco claros y pued8n enccntrsrse s6lo m~diantA ~l exa-

men cu id.3doso de- radiosraf'ias t.;;cnicamen te "!XC'? lente::;. 

los signos radiográficos son: 

::nsanchamiento dP. la ?:On3 cervical del periodonto.- t"s uno 

de los c<Jmbios preco1;es cuando las fuerzas comi"1nzan a destruir -

el p~riodonto. AparecP. en piezas anteriores y posteriores. la ca~ 

sa ~ás común es el desplazamiento vest!bulolingual que se hace al 

apretar y rechinar, 

- Alteraciones del espacio periodontal.- El gr~sor del espa­

cio entre la pared radicular y el hueso de soporte, ocupado pcr -

el ligamento o membrana p0:7iodontal. es impcrtantP.. E:'n las zorras 

dende aparece una l!nea o~scura gruesa, es indicio de- que all! se 

han ejercido tuerzas d.;- t.racci6n anormalmente intensas. 

- P~~dida 6$ea alveolar.- Con frecuencia vertical, a veces -

horizontal, a. vece5 las dos. E"ntre las causas son los irritantes 

(cálculos, restauraciones defectuosas) y las fuerzas oclusales -

destructivas. 

- Reabsorci6n radicular.- Se put:!dP. obs~rvar em casos SP.veros 

y c:~nicos d"' br•J:dsmo, y en tratar.iientos ortodonticos incorrec­

tos y prolor.q.:irleos. Esta reabsorción se produce no tanto por la -

intnnsidad d~ las fuerzas sino por acci6n constante y prolongada 

a través del tiempo. 



- Calcificaciones pulpares.- ~l traU1Z1a periodontal puede oct 

sionar trastornos circulatorias en la pulpap con calcificaci6n ~ 

dis tr6 fica fal propio tejido pul par, y formaci6n de dentina sec:..:!!_ 

daria en ~ceso. 

- Hipercementosis.- El llamado •abultaaiento• de las ár~es -

apicales de dientes af~ados por hipercl!Mentosis puede encontrar 

se ~n asociaci6n con exc~sivas fuerzas oclusales. 

- Osteo~sclerosis.- ~n algunas ocasiones puede observarse 

condensaci6n o esclerosis del hueso al.rededor. del ápicl!" de los 

dientes en el trauma por oclusi6n. 

El. tratamiento del trauma por oclusi6n se realiza principal­

mente con ajustes oclusales y con férulas (guardas nocturnas u o­

clusales)•. Cabe hacer la 3claraci6n de que prime.ro se deben eli­

minar los irritantes locales qu~ producen bolsas e inflamaciones 

gingivales, y después aplicar las tratamientos senalados. r1 tra~ 

ma d~ la oclusi6n generalmente es reversible. {3). (~). (5), (6), 

(8),.(9) 

(•J t.n los capítulos VIII y :OC se explicarán con más c~ta,.­

lle. (~juste oclusa! y f~rvlas}. 
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CAPITULC VIII 

Como ya mencionamos anteriormente, el ajuste oclusal por ~ 

desgaste mecánico es el procedimiento cl!nico por medio del cual 

se eliminan las interferencias oclusales que obstruyen los movi­

mientos funcionales de la mand!bula. 

t:1. ajuste oclusal por desgaste mecánico es el principal tr]! 

tamiento para la correcci6n del brt.1xismo y del trauma por oclu~ 

si6n, ya que es el tratamienta deo elecci6n para los dos trastor­

nos; claro está que hay que realizarlo con otros tratamientos de 

apoyo como son: psicoterapia, fisioterapia, autost1gesti6n, rela­

jantes musculares, férulas oclusales, guardas oclusales, elimin~ 

ci6n de bolsas parodontales, raspado y curetaje, etc., segGn el 

caso que lo requiera. 

Los siguientes son los.p..:incipales objetivos del ajuste o­

clusal por desgaste mecánico: 

t.- Correlacionar la oclusi6n céntrica con la relaci6n c~n­

trica. Como recordarán, en el capítulo III de .;>Sta tP.sis, c·~n re! 

pecto a la etiología del bruxismo, vimos q~e muchos sutores coin-
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cidP.n r:>n que el factor- principal '!n la etiología d<?l bruxismo es 

la discrepancia l!ntre oclusi6" céntrica y relación céntricap es 

por esto que aquí también se menciona como uno d~ los obj !!ti vos 

principales del ajuste oclusal por desgast'! mecánico en el trata­

miento d~l bruxismo. (2), (3), (4), (5), (6), (10), (11) 

Cabe aclarar qu~ cuando la: discrepancia '!!ntre la ocl11si6n 

céntrica y la relación céntrica es exagerada, al ajust'! oclusal -

por desgaste m~cánico est~ contraindicado, ya quP- '!Sta condición 

adversa puede ser tratada por otros medios <.?speciales. ( TT) 

2.- Lograr que las fuerzas oclusa!es se distribuyan igualmea 

te en la oclusi6n céntrica y en sentido a los ejes mayori:>s de los 

dientes. En otras palabras, se debe suprimir la carga- inóividua!, 

y evitar todas las posibles presion~s laterales sobre los dientes. 

Al lograr esto en algunos ~a~os la tendencia del sujeto al bruxi~ 

mo, se nulifica. (4), (5), (5), (10), (tl) 

3.-- Ayudar a la cicatrizaci6n de los tejidos de soporta oca­

sionado por travma oclusal. Desde ~l punto de vista period6ntico, 

el objetivo primordial del ajuste oc:lusal es el de prove1lr el es­

tímulo de las fuerzas oclusales esenciales para la existencia de 

un petiodonto sano. El perlodonto se beneficia con el ajuste ocl!:_ 

sal hasta el grado que sean reosponsables de la periodontopat!a, -

lan interferencias ocltJsales. n ajust¡:¡ de la oclusi6n debe hacer 

se. una v~z que la inflamaci6n y las bolsas periodontales han sido 

e-liminadas.r:n la ,,,nfermedad periodcntal los dientes sufren movil,! 

z.:iciones !'! inclinaciones. Una vez eliminada la in'flamaci6n, los -

dientes tienden a moveorse otra vez, g~neralment~ hacia su posici6n 

orisinal. Si el ajuste oclusal se hace antes de que se haya ali--
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viada la inflamaci6n, será necesario repetir la operaci6n cuando 

el tejido haya sanado. (5), {7}, (9), {TO), (11) 

I.NDICACIDNES 

He~ulta ~til mencionar algunas d~ las indicaciones qu~ han -

sido sugcddas en la literaturn dE'mtal para el ajt!.ste oclusal: -

existencia de oclusi6n traumática, presencia de bruxismo, alguna 

forma de al:e·raci6n :.m la A.r.M., hipertonicidad de los músculos 

mastlcador2s, de la cabeza o del cuello, limitaci6n de los movi­

mientos de la mand!bula, masticaci6n unilateral, falta de oclu~ 

si6n que puede ser corregida mediante limado, aumentar la efica­

cia masticatoria, cuando los dientes están npellizcando~ tejidos 

blandos~ ctiando los dientes f1an emigrado, existencias de impac-­

ci6n de alimentos, presenciJ de movilidad dental,. etc. (T), (10) 

En re-sumen. el aju$te oc.lusal gnatol6gico por desgaste mecá­

nico tiene· como primera indicaci6n la presencia de patología en -

el sistema estomatognático y que sea atribuible a ooc.lusi6n pato­

lógica. Por lo tanto, la necesidad del tratamiento es determiMda 

después de hacer una historia clínica, un examen de los componen­

tes del sistema estomatognático y un análisis oclusal funcional. 

~l ajuste oclusal debe iniciarse cuando el odont6logo se en­

frenta con cualqui~r signo o síntoma en cualesquiera de los ele­

mento:; ccnstituytor1tes del sistema estomatognático. Es importantl! 

conocer todas las rr::mi festaciones de la oclusi6n patol6gica en -

todos los elementos del sistema gnático. (5) 

El tratamiento del ajuste oclusal debe considerarse, en. la 
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mayoría de los casos, como un paliativo. S6lo en aquellos casos -

en que el paciente conserv~ tecas sus dientes y que sus arcadas 

concuerden, se podrfi lograr una buena estabilidad en rel•ci6n 

céntrica y podrá considerarse como un tratamiento definitivo. En 

estos casos, deben hacerse peri6dicos ajustes oclusales al pací~~ 

te1 pues la migraci6n mesial, la erupci6n contínua y el dP.sgaste 

oclusal asimétrico continuarán. (5) 

Los siguientes, son los requisitos más important~s que debe 

cumplir el ajuste oclusal por desgaste mecánico~ 

- Eliminaci6n de contactos prematuros ~ interferencias oclu-

sales. 

- Establecimiento de la ef eetividad masticatoria 6ptima. 

- Establecimiento de relaciones oclusales estables. 

- Direcci6n de las fuerzas oclusales principales. 

- Establecimiento de patrones multidireccionales eTicac.es. 

Se dice que existen cuatro escuela& de pensamiento sobre a-· 

l uste oclusal; y de las cuatro s61o una reune todos los requlsi­

tos. Las cuatro escuelas de ajuste oclusal ~on: 

1) La d~ oclusi6n balanceada bilateral. 

2) Oclusi6n unilatera1. 

3) Oclusi6n •Tisiol6gica•. 

4) Oclusi6n orgánica. 

Casi todas las escuelas de pensamiento sobre ajuste c.-usal, 

menos la de "0clusi6n Orgánica", coinciden en empezar el desgaste 
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mecánico í'í\ oclusi5n céntrica. t::s precisamente este punto de par­

tida falso el que ~vita que el desgsste selectivo pu~da llenar -­

satisfactoriamente su prop6sito, pues si quitamos interf~rencias 

Frimero no p.,.i.111anecerá por largo tiempo en posici6n céntrica-re­

laci6n c6ntric3, por haberse destruido las cúspid~s palatinas y -

las vestibulares infericres que sen las principal0s de la oclu-­

si6n. Además ca1isará n:<:!yores int.erfei·enciar en excursionP.s lat'!r~ 

les. 

En el :ijuste oclus::l por desgaste mP.cánico de ,.oclusión or­

gánica", el d.?sgaste se inicia en las relaciones exc,fotricas para 

llegar al final a hacer el desgaste en céntrica. (5) 

Para lograr el máximo beneficio del ajuste oclusal ~s nece­

sario montar los modelos de diagn6stico en un articulador ajusta­

ble o semi-ajustable con el prop6sitc de hacer el desgaste sobre 

ellos antes df! realizarlo er. :. :::i boca y para tener de "!Sta manera, 

una idea exacta de Cyandc y como interfieren las cúspides y cual 

SP.rá ~l resultado final; este se puede verificar en el articulado 

Los modelos adecuadamente montados resultan Gtil"!s para al -

análiüs de la oc1usi6n y para planear el ajuste oclusal. Sin em­

bargo, una vez que el d~ntista ha adquirido cierta experiencia, -

el ajuste cclusal puede efectuarse con precisi6n directamente en 

la boca del paciente sin pasar por ensayos con modelos montados. 

Se rpcomienda que el montado de los modelos y la prueba del ajus­

tP. sean efectuados en casos en los cu:3les el de-ntista no pueda -­

vistializar complet.~rnente o anUc.ipar el resultado del ajuste ocl!: 

sal. ~l métari81 n~cesario para la localizaci6n d~ interferencias 

incluye papel carb6n, cera verde para incrustacio~es, cera indi­

cadora oclusal, y un lápiz de punta blanda. 



85 

Para la rernoc_ .:n de substancJ.a dental se pl ºº"" "!lllPlP.ar -

varios tipos y tama~os de fresas (de diamante), segén lo r~qui~­

ran la situaci6n o el caso. (1). (Z). (I+), (5). (TO), (11), (12) 

E"s convE>niente para el que ~¡~ inicia en la práctica d~l éljtt~ 

te oclusal por desgaste mecánico. hacerlo en varias citas porqt'i'! 

debe reco.rdarse que la oclusión no puede ser alterada sin lograr 

\Jn cambio en los impulsos prcipJoceptivos que provienen de los re-

ceptores d~ le::; li ~am<?n tos peri odontales. Algunos pacientes rl'!<!C­

cionan con convulsiones tónicas musculares (espasmos) al cambio 

propioceptivor de ahí que siempre es un riesgo modificar la oclu­

si6n. Un buen método mal empleado puede ser m~s perjudicial que 

no tocar la oclusi6n. 

La tP.cnica de ajuste oclusal por desgaste m~cánico que actual 

mente más se utiliza y cumple con los requisitos de la escuela d~ 

pensamiento de •oclusión orgánica•, es la ideada por el Dr. Char­

les E. Stuart; la mencionaremos tal y como se muP.stra en los li­

bros de texto sobre a~uste oclusal, para evLtar distorsiones y -

confusiones al respecto. 

la técnica del ajuste oclusal es la siguiente: 

T. Pruébens~ las relac~~ 1P.S incisales de ªborde a borde•. Si 

lgunos premolares o molares hacen contacto, remuévase estructura 

ientaria de las c6spides vestibu!arP.s de los dientes superiores y 

de las c~spides linguales de los dientes inferiores, hasta q1Je no 

exista ningún contacto e><CP.pto el d~ la posici6n •':lorde • be. :-de" 

de los dientes anteriores. 
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En caso de que algún molar inferior inclinado interfi~ra, -

hága:se un surco en la part'!' distal de este molar inferior para -

que la caspide supPr!or pase libremente. ~sto suc~d~ cuando el -

molar inferior inclinado, se encuentra en posici6n distal con re! 

pecto al molar superior. 

2. Pru~bese las relaciones d'!' los caninios, en la excursi6n 

13teral en contacto npunta a puntan. Si alguna cúspide posterior 

interfiere o hace cc~tacto simultáneo '!'n el lado de balance, lá­

brese un surco en los dientes superiores por donde puedan despla­

zarse las c6spides inferiores y hágase un surco en los dientes -

inferiores por donde puedan desplazarse las cúspides superiores. 

~stos surcos se labran inclinados hacia mesial desde las marcas 

en los dientes superiores y distalmente desde las marcas en los -

dientes inferiores. Si exis~e int"'!rferP.ncia o contacto simultáneo 

en el lado de trabajo, en·.:r¿ premolares o molarP.s en relaci6n de 

wpunta a puntaw, remuévase la estructura dP.ntaria de las cúspidP.s 

vestibulares superior".!s y de las cúspides linguales de los infe-· 

rieres. Una vez que las interferencias de molares y premolares -­

han sido eliminadas tJnto del lado de balance como en el lado de 

trabajo en la wrPlaci6n de punta a punta de los caninos•, la ocl!;L 

si6n es probada más cerca a céntrica. Esto es, la oclusi6n es p~ 

bada un poco hacia d".!ntro de la relaci6n "punta a punta d& los -

caninosn. F.n estt• memento 1'8s contactos de los d.ient!'!S posteriores 

son eliminados en el lado de balance y de trabajo, como se hizo 

~n la relaci6n ~-·1ta a punta de los caninos. Posicion~s sucesivas 

son t~mada~ cada v~: más cerca de la relaci6n céntrica, eliminan­

do ~3s interferercias en cada prueba hasta que el cierre de la re­

laci6n céntrica es alcanzado para el movimiento lateral "de un la-

do". 



3. Rep!tasn. el procedimit>r1to en o;!l movimi.,,rto d<> later3lidr.c 

opuesto comenzando con la relaci6n •punta a punta• d~ los canin~s 

Y di=i3iéndos~ gradualm~nte cada vez más cerca de relaci6n c~ntr! 

Cuando se prueban las excursionP$ laterales ~s muy útil ejo~ 

cer· ligera presión manual hacia el lado de trabajo, ~sto es, la -

presién SP aplicaría sobre. el lado de balance, para ayudar a as,.-

9urar el deslizamiento latPral total o sea el movimiento de !Ien·· 

nett. 

Los espacios excéntricos entre las caras oclusales de los -

dientes posteriores, debe ser suficientP para aue no se obtengan 

marcas en el papel carb6n y el pci~nte no pueda sentir contacto. 

4. La relaci6n céntrica es ajustada finalmente, teniendo la 

cabeza del paciente inclinada hacia atrás y cerrando la mandíbula 

ligeramente en su posici6n más posterior. Se coloca papel carb6n 

entre los dientes y se inst.niye al paciente para que cierre desd~ 

el contacto inicial hasta la completa intercuspidaci6n. 

Las interferencias son removidas de las inclinaciones mesia­

les de los dientes superiores e inclinaciones distales de los -­

dientes inferiores. 

Despu~s de qve estos cuntactos deslizantes son removidos, las 

fosas son profundizadas para dar un cierre ligeramente mayor en -

la intercvspidaci6n céntricamente relacionada, que la intercuspi­

daci6n protegida que el paciente tenía antes del ajuste oclusal. 

Finalmente asegúrese que la intercuspidaci6n del paciente -

tiene presi6n simultánea en ambos lados y quP. pr~molares y molares 

hact!n contacto simultáneo. D!!seamos cierre igual tanto mes'. )distal 

como bilateralmente. La oclusi6n final d~be tener su máxima inter-
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cL:spidaci6n cuando la mand!bula esté en su posición más superior, 

posterior y ~edia y cualquier otro contacto entre los dientes ~ 

super·iores e inferiores estará relegado a los diP.nteos ant".!riorps 

fuera del ciclo masticatorio o de usos ordinarios de la mand!bula. 

OP.spués que los contactos exc~ntricos, de premolares y mola­

r~s son aliviados, la intercuspidaci6n céntricamente relacionada, 

puede ser hecha, debido a que las r~lacion~s oxc~ntricas han sido 

previamente consultcidas. 

rn ~l encerado o en cualquier ajuste oclusal deberemos ~on-­

sultar primero las relaciones excéntricas, para asegurarnos que -

les contactos de relaci6n céntrica no se destruirán en las excur­

siones excéntricas. (TJ, (2), (3), (4), (5), (7), (9), (TO), (1l), 

(12), ( 13), ( 14). 

Por l'.iltimo, no olvidar !l pulido y la desensibilizaci6n den­

tal, cuando el desgaste ha sido ~xtenso. (5), 



89 

eIBLICJGRAF!A 

1.- Baca lald•ts. María -;:ugenia df!!l Ca.rm.,n. ªLa Cclusi6n''. T~sis -

de la ~scu~la Nacional d~ Cciontología, 1971; pp. 69 a la 72. 

2.- C~lanza. Frank. ~cclusiln", •ditorial Cuintessenc~ 3ooks, Ch! 

cago, Primera ~dici6n T978; pp. 9~ a la 97. 

3.- Qawscn, Feter r-. "!:valuacién, IJ.iagn6stico y Tratamiento de -

Frobl,.m.:is Cclusales". ':ditorial Mundi, Segunda ~dic!6n t977; 

pp.129 a la 132. 

4.- ~hrlich, Jacob. "Contactos Intercuspídeos di? la DenUci6n Na­

tural "!n Cclusi6n Céntrica". Editorial J.. P rosthet Dent; 'lol. 

115, Núm. 4, Abril 198T; pp. 29 a la 32. 

S.- Espinosa de la Sierra, Raúl. "Tratado de Gnatolog!a". ~ditorial 

IPSO, AOC; P:cimera ~dici6n 1983; pp. 1~7, l9B y 199. 

6.- Glickman, rrving. "Periodontología CUnica". Op. Ci.t.; PP• 834 

a la 870. 

1.- GrupC' de 1:-studio Sobre Oclusi6n rACTA. "'Cambios F"uncionales en 

la Dinámica Mandibular Después del Ajuste Oclusai•·. Revista de 

la P>.O.lt.; Vol. XX.XV~ Nt'.im. Z. T978; PP• TO!+- a la T09. 

8.- Martinez Ross, E:rik. "Disfunci6n i.e4'1poromandibular•.op. Cit.; 

pp. 60 a la 65. 



9.- Martine~ Ross, Erik. "Oclusi6n•. Cp. Cit.; pp. 341 a la 360. 

10.- Posselt, Ul.f. •f'isiologia de la Oclusión y RehabilitacicSn•. 

Editorial J.ims, Segunda Edici6n 1973¡ pp. 20t a. la 211. 

11.- Ramfjo.rci, Sigurd P.; Ash,,. ttaio.:c rt. "tlclusi6n"'. Op. Cit.; ~'=· 

255 a la 2.93. 

12.- Solberg, K. ~illiam; Rugh. John O. "The Use of Siofeedback -

~ecives in ~he Treatment of B.ruxism•. Op. C~t.~ pp. 4t a la 

45". 

T3.-Woda, A. wcontactos Oclusales funcionales y Qisfuncionales". 

~ditorlal J.. Prosth~t Oent; 'lol. 42 .. Nú111. 3, Septiembre 1979 

pp. Bt, ffZ y 83. 

14.- Ziebert, G: • .l. "Contactos y Estabilidad Dental. Antes 'J aes­

pués del Ajuste Oclusal~. ~ditorial J.. Prosthet OeRt; Vol. -

42, NGar. 3, septiembrl!'" t979; pp. a& .. 87 y ea. 



91 

CAPITULO IX 

íéRULAS EN LA T~RAPEUTlC.A CCLLSAL 

Una f~rula es un dispositivo rígido o flexible utilizado para 

mantener en su sitio y proteger una parte lesionada. En odontolo­

gía, "enferularn significa amarrar juntos o 1.mir dos o más dien-­

tP.s a fin de mejorar la estabilidad oclusal. (9) 

Con frecuencia se lle~a a confundir o a llamar indistintamen­

te a las "guardas oclusales" como "ferulas oclusales .... Aunque en 

cierto modo, las guardas oclusales son un tipo de f~rulas; sin -­

~mbargo, nosotros queremos hacer una pequeMa diferencia ~ntre f P.r~ 

las y guardas, dP.sde el punto de vista terapéutico; ya que las ~ 

guardas oclusales no son tan efectivas para ªenferular", pero 31 

son un gran dispositivo para el tratamiento del bruxismo y otras -

alteraciones (las cuales no mencionaremos porque s6lo querPmos en­

focarnos al tratamiento del brtixismo y del trauma por oclusi6n). 

Y para hacer P.Sta diferencia, al final de este capítulo, m~ncio~ 

nart!1llos como tema aparte lo referente a las guardas oclusales. 

Actualmente existen varios tipos de férulas oclusales para 

.el tratamiento dt!l trauma por aélusi6n. A .::ontinuaci6n mencionar!! 

·mos la clasificaci6n de las f~rulas y darqmos una brPve d~scrip--



c1.:i de l.i'.i '11ism:i~. (2), (5), (6), (9) 

C'LASrtI:::ACION 

Lus f,;.t·ulas pwid·~!'l ser clasificad.3s en: 

1) Temporales, 

2} Diagn6sticas o provisionales y 

3) Permanentes 
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Los tres ti?OS de férulas pueden ser: tijas y removibles y 

también P.Stos tres tipos de férulas pueden ser: externas e inter­

nas. 

fERULAS TtMPOR'Al.ES 

El objeto de una férula temporal es reducir las fuerzas ocl,!¿_ 

sales durante un período ele· tir,mpo limita do. 

fERULA f!'.:11PORAL FIJA EXTERNA 

Las férulas temporales fijas externas se pueden utilizar -·. 

durantP. un período de tiempo di? dos a. seis meses, o m<1s, duran te 

el tratamiento del trauma por oclusi6n o dP. otro tipo. 

Las férulas temporales fijas externas que se utilizan con 

más frecuencia son las que se ha.cen con alambrP. para f"?rulizar 'f 

acrílico autupolimP.rizable. 

Una vez fer~lizados todos los dientes a tratar, se procede 

a aplicar una~ delgadas capas d? acrílico (del color d~s4ado) por 



la cara ~xterna de los diP.nte5, claro r.ue orP.vi:>mP.n'Ce envaselina­

da ~cda la ~ucosa y encías para evitar la ~rriU!ción por ~l acrí­

lico, los dient.~s deberán ~star perfectaml!nte secos para qu~ el 

acrílico se acaptP. bien a todas las superficies, ya q~~ de no ser 

así, habrá filtraci'5r1 y los dientes P.star§.n más expuestos a· caries. 

Un3 férula de ligadura sola (sin acrílico), es muy mala, 1 -

adamás de- ser ineficaz, resulta. potP.ncialmP.nte tratimática. 

Otro tipo de f~rulas temporales fijas externas~ son las ban~ 

das ortod6nticas, pero no presentan ninguna ventaja sobrer las com­

binadas de alambre con acrílico, son más laboriosas y menos esté­

ticas, y por P.SO han sido desplazadas por las de alambre con acr!­

lico. 

FERllLA ITMPQRAL F'IJA. 1NTERNA 

La5 férulas temporales con fijaci6n interna (por las caras -

lingudles o palatinas de los dientes}, pueden ser usadas hasta. -­

por dos a tres años en casa necesario... 

Para colocar este tipo de f~r~las se reqt.Jient de la prepara­

ci6n de los dientes; por lo tanto, solo se usarán cuando se tenga 

planeado colocar un f~rula permanente en fecha posterior. 

~stas férulas consisten en preparaciones de cajas retentivas 

interproximales (como colas -a~ milano) por la parte interna. y SP 

unen los dientes por medio de amalgamas o acrílico reforzada con 

alambre. 

f"ERULA~ T~MPORAL~S qEMOVIBLES 
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.r:ste tiµc d,,, Férulas no proporciona tanta efectividad para -

nferulizarª como las fijas¡ por lo a~n~ral se llagan a utilizar -

por la facilidad y comodidad en su construcción y adamás tienen -

la ventaja sobre las fijas,de que por 3er r~movibles, pueden qui­

tarse y ~er~r una buena higiene oral. De hecho, casi todas las 

férulas temporales r~movibles se consideran del tipo 0 xterno. 

i::ntre las férul .~s temporaJ.es r<?movi ble!! s"' gncuentran, el 

aparato ortod6n tico cr~ Hawley, el de Sved, y las "gc.:3rdas oclusa­

les". 

Como acabamos de mencionar, que ostas férulas no son tan -

efectivas para ttenferular", no se recomi~nda ninguna d~ ~stas, -­

cuando el trauma periodontal es extenso, y se requiere de estabi­

lidad oclusal. 

No se pu¡~de apreciar el éxito o el fracaso de la. lnmoviliza­

ci6n temporal, sino despué:; :le varias semanas de haberse quitado 

la férula temporal. Si al q~itar la férula tP.mporal los dientes -

P.Stán flojos o se aflojan después de quitar la férula, entonces, 

~~te paciente requerirá una férula permanente. 

F~RULAS DIAGNOSTICAS O PROVISIONALES 

Las f~rulas diagn6sticas son ~mpleadas en casos límite cuan­

do no P.3 posible prec~cir el resultado de la tP.raoPutica oclusal 

o periodontnl. 

LH~ férula~ jiagn6sticas se utilizan de tres 3 seis meses -

apr~~imajame~~a, con el fin de averiguar si los dipntes podrán -

sopr,rtar las 'jf'mandas funcionalAs norirales después de la terapÁu­

tica periodontal o del aju~te oclusal. 



3e recomienda que el empleo de f~rulas dia~~6sticas qued~ -­

limitado a férulas temporales externas. 

FE:Rt:LAS PE~MAl\C:NTt:"S 

Las férulas permanentP.s pu~dPn ser fijas. semirrígidas o re­

mcvibles, y pueden ser ancladas interna o externamente a los dien 

tes. 

En r~alidad, en lo que a estas f~rulas se refiere, son real­

mente puentes fijos, puentes r~movibles y pr6tesis de semipreci~ 

si6n, que actúan como férulas. los puentes fijos sen más efectivos 

que los r~moviblPS y además son más est~ticos. Las pr6tesis de -­

semiprecisi6n también son muy efectivas. 

El puente fijo es la primera elecci6n, cuando se trata de -­

"enferular• en traumas periodontales extensos, siempre y cuando -

lo permita la disposici6n dertaria y la situaci6n econ6mica del 

paciente. 

DESVENTAJAS ~EL i:J'lPLEO O~ FERULAS 

Todas las f~rulas tiP.r.den a interferir con la higiene bucal 

y la autolimpieza de los dientes y del tejido gingival. Siempre 

que las f6rulas hacen contacto con los tejidos gingivales, res~l­

ta casi imposibl~ evitar la. -~ritaci6n gingival y la inflamaci6n, 

lo cual es de especial importancia en los pacientes con tendencia 

a padecimientos periodontales destructivos, ouienes desgraciada­

mente son los que con más frecuencia necesitan f~rulas. 

GUARDAS OCLUSALES 



Las terapias más efectivas, más rápidas, .,.,~nos costosas y "'á: 

fáciles son sin duda las de las guardas oclusales, sog~idas de l~ 

de ajuste oclusal por desgaste mecánico. (4) 

Las guardas cclus3l<?s son aparatos ortopédicos que pu"!der1 ··-

consider3rse como "re•1<;rsibl,,.s", "!:> decir, qu,,. si on un rncm.-nto -

dado el aH•Jio o 13 cur::ici~n no :;,,. prr>s.:>ntan en un t~rmino razol"a-

bl~ de JÍas, o si el apara~o aumenta las molestias, éste s~ ouedP 

CtJl ta=, y nin¡;Gri daño S.:> ha hecho a los elementos consi:1 tuyentes 

del· sistema ~stomatognático. (1), (J), (4), (6), (10) 

Las guardas cclusales, curan tAmporalmente al bruxismo, esto 

es, una vez que se encuentren ·relajados los m6sculos masticatorios 

se debe dejar de ~sar para dar paso al tratamie"to definitivo. 

S6lo s~ usarán las guardas oclusales en el tratamiento de el 

trauma por ocluai6n como nférulasn, cuando exista movilidad den--

~al ocasionada por ort1xismo. 

Ctras indicaciones pata el uso de guardas oclusales son: (4), 

( 6), ( H)) 

- Cuando exista dolor disfuncional en la A.T.M. 

- Se les puedg utilizar. como protP.ctor t~mporal d~ una reha-

bilitaci6n oclusal oue se halla terminado recientemente, para ~r0 

~anir de esta manera ~l inicio de alguna parafunci6n. 

- Alguna discordancia de la relación céntrica acompa~ada por 

sintomatclo,-;.fa. 

Al3Gn problema aparerite de tipo m~dico; como cefa .. -~s, V'! 

tigcs, zunoido de oídos, etc. 
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- Ce'~•.' 1panto rPten<?dor ¡:--ost-ortod6ntico. 

- C0m~ prct~ctor de paladar en paci•nt•s con maloclusi6n --

clas~ II y sobr~mordida vertical sevpra. 

La3 contraindicacionps del uso de las guardas son: (4), ( 10) 

- En b6cas ~ue debPn ser restRuradas de ~m~rs~nci~. 

- 3u uso está contraindicado en aquallos pac!ent~s en los 

que 11 sintomatolog!a de la disfunci6n temporomandibular se ha 

exacerbado por la acci6n de la misma. 

V::'.tiTAJAS: (4), (ó), (8), (10) 

1.- Podemos valorar la actitud del paciente. Algunos pacien­

tes pueden ser tratados y otros no, por falta de cooperaci6n, 

2.- Nos perwite evaluar si el tratamiento resultará "'xi toso, 

antes de hacer ccalqcier pr~0araci6n en la boca. 

J.- Puede sostenerse el estado asintomático del paciente por 

periodos indefinidos. Muy importante para qcienes no pueden tra-­

tarse ~or cuestiones econ6micas. 

4.- Pacientes con riesgos físicos pueden ser mantenidos asin­

tomáticcs. 

5 .- Mos permite la realizaci6n del plan de tratamiento con -

tiempo suficiente. 

o;;S'JO:::NTAJAS: (4), (6), (8), (TO) 

1.- Recui~re de ~ucho cuidado de su ajuste en la boca. 

2.- ReouinrA do visitas pP.ri6dicas para la cor:~ccicin oclusal. 

a) Se ¡gquier~ la visita del paci~ntq cada trP.s a cinco 

días las ccim~ras dos semanas. 
11) í.igspu~s di~ dos sem::mas P.1 paciente dP.be ser visto cada 
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semana, hasta qua los c~mbios sean mínimos. 

e) Fcsterioimente el paciente deb~ ser checado al mP.s. 

d) D~b~n pasar por. lo menes dos meses sin que se presen­

ten cambios en la oclusi6n, antes de empezar con el tratamiento -

defir1itivo. 

J.- Pued~n fracturarse muy fácilmente. 

4.- Cuando se usan por largos pP.riodos, exista el riesgo de 

descalcificaci6n dental. 

5.- Se pierde ccn relativa facilidad. 

CONSTRUCCIC~. DE" LAS Gt;AROAS OCLUSALl':S 

Independientemente de la técnica empleada para la construc­

ci6n de la guarda, ya sea con material termoplástico o con acrí­

lico autopolimerizable, lo importante es como se adapta la guar­

da al paciente. 

rstos aparatos deben constrvirse solamente para el maxilar -

superior. Si faltan piezas inferiores posteriores, deberá cons-­

truirse una pr6tesis provisional en lugar de otra guarda oclusal. 

La construcci6n de guardas inferiores no es recomendable, ya 

que act6a como aparato ortod6ntico moviendo labiaimente a los in­

cisivos superiores a cada cierre mandibular. 

Si la guarda se hace en el maxilar inferior será fáci.Lmerr<:e 

desplazable por la lengua y dificulta la dicci6n más que una ~ 

guarda superior. Además uno de los objetivos de las guardas es -­

llevar a la mandíbula a relación céntrica y de esta manera elimi­

nar uno de los factores etiológicos principales del bruxismo; y 

con la guarda inferior esto no gs posible. (7) 

Las guardas oclusa1es se pueden construir dentro y fuera de 
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le boca o~l pa~:~nte. Solo mAncicnaremos la t~cnica e~~ se elabora 

en lvs ir.oar>los de ~studio, ya c;ue '!S muy d"?sagradable real!.i.za:-lo -

en la boca del paciente. 

1. Se obtie1 ~en los modelos de las arc3das superior e inferior 

del pnciente y se montan en un articulador ajustable o semi-ajus­

table. 

2. Se lubrica el modelo superior con un separador yeso-acrí-

lico. 

3. Se "encajona" el modelo superior contorneando el material 

(con cera blanda, plastillna, etc.) de T a 2 mm. por debajo de las 

superficies labial, bucal y palatina de los dientes superiores. -

r.sto confina o enmarca la resina acrílica quo se va a utilizar. 

4. Se aplica polvo (poHm.,,.ro) sobre las superficies oclusa-­

fos y .noj f'?' con el l!quido ( mon6mero). Re pi ta esto tantas veces -

como sea necesario para cci$truir un contorno ocluso-lncisal ade­

cuado. Se haca ocluir con el articulador los dos modelos montados 

en relaci6n céntrica para que se marquen las cúspides inferiores. 

Si alguna cGspide queda por fuera de la capa acrílica, d~jela, 

pued~ servir pura mayor retenci6n de la guarda. (4j, (7) 

La guarda debe incluir todos los dientes superiorps (natura­

les o no) para evitar posibles extrusiones de los no incluidos en 

ella. 

La guarda no debe intervenir en el espacio de la lP.ngua y d~ 

be est~r bi~n p~lida para evitar lesiones en ella. 

El contorno palatino debe contornearse de tal forma que los 

bordes incis~les d~ los anteriores ocluyan a ángulos rectos de -

sus ejes mayores. 



La extensi61'1 palatina esd condicionada a la forma y tamailc 

d~l paladar y a las posibilidad~s de retenci6n. 

La extensi6n ves'tibular debe cubrir un tercio de las coronas 

anat6micas de las piezas superiores. 
~;. 

~. Toda la superficie,,. excepto la oclusal debe ser pulida. Cui-

dando de que ~l pulimento no distorcione la guarda con el caler -

fricciona! generado. (3), (4} 

Es sin duda la guarda ?clusal la que más recuerda al pacien­

ti? la presencia de causas t1msionales que le provocan molestia 'f 

es también el medio físico más adecuado para reducir ~1 problema 

de las interferencias aclusales y del estress emociona! derivado 

'f somatizada a !a cavidad bucal.. (1¡.) 
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RESl.:LTADOS 

D~nt=o 3el si~t~a masticatorio hacemos ~~nci6n de tocas las 

:-elac:..on•'!S ;rnatórnicas qu,,. van a fo!11'1ar parte de un todo en la bo-

ca; d~sd~ ~~ di 0 nte hasta los tejidos y sistemas más complpjos. 

Se tom3n gn cuenta todos los compon°ntes rle la boca y d~ la 

cara para u~a mejer ubicaci6n de los ~roblemas que se pueden susc! 

tar d"' ur.a ¡;araf1111ciür. a l"iwü dental, ya s"'a !:iruxismo o trauma -

por oclusiér., 

Dada la confusi6n que existe con respecto a la etiología dol 

bruxismo todavía, al menos la mayoría de los autores coinciden -

con sus definiciones, y partiendo de estos ccnceptos se puede es­

tabl<:ocer tin criterio de las alteraciones que pued·"" producir ~ -­

términos generales el bruxi3rno. 

Los movimientos ~arafuncionales, que 30n más frecuentes en -

adultos pero que también existen en niílos, presentan 31teracion~s 

oclusales quP. v3n a repercutir a los tejidos periodontales. 

Es importan~e ~stablecer que el bruxismo es un rechinamiento, 

apretami~~to y desgaste de los dientes sin motivo aparente; algu-

n~s de la~ causas cuP. lo llegan a producir 3on: alteraciones ~o-

cionalP.s, interfer~ncias oclusales y la tensi6n psíquica y nervie 

1a, y algunas discr•pancias entre la relaci6n c~ntrica y la oclu-

si6n c~n :.ric;;. 

::1 tr.Jt;tr·o ¡:;c·r c:clusi6n COl'l'O lo mo.ncionamos ~n '?Sta t~sis '!S 

ccnocid0 ce" di fer•nr.1!S términcis, los ;:ual"'s s·~ r<?fi;~ran a lo mi:¡ 

mo, ;;il3i;ros autor"'s utilizan P.st:os t~r.:iinos porat:" '!Stan :TIU;J 3.r:raá, 
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gadcs ~n l~ lit?ratura dental, otros etimologic3m~~7~, etc. 

Se est~ de acu~rda en ~ue se produce una lesi6n al tPjidc -

pP.riodontal, una d~ las causas principales son las para furfr::icn.:>s; 

estas parafuncion~s ~up<Jen ser causadas por fuerzas ~ inter~~r~n-

cías cclusales y contactos oclLsalpS desfavorabl?s. 

La ac:::ióri disfuncional del bruxismo ~s el ;n13can!.Jmo :::r:!.nci-

pal o~ 13 ~tiología m5s f:~cu~ntR d91 trauma por oc!usi6n ¡ ~ue 

catorio, cabe señalar <JU." no nada más el brl1xismo por sí :;ola "ª 
a provccar cclusi6n ~raum~tica, sine qua generalmentP, va acampa-

~ado dA ctros factores pradisponentes ~u~ colaboran en la etlolc-

gía del r.ra~ma por oclusi6n. 

Para poder ~stablecer un d~agnóstico adecuado y correcto de 

un paci~n:e con problemas de bruxismo y que costeriormente esto 

11.:><JU·'! a trauma por o.:::lusi6n, es necesario elborsr una historia 

clínica compl~ta. 

~1 diagndstico ael bruxismo se basa principalmonte en 3igncs 

y sín~omas y de una co~pleta h~storia clínica como acabamos de -

mencionar. 

~1 tratarriiento va a depend~r del diagn6stico -:::ue ':le haya da­

do,· si el diagn6stico P.S erróneo, el tratamiento elegido tambí~n 

estará eqwivocado. 

La complejidad dP. :a etiología del bruxismo dado que ~ste -

tiene un doble fondo etiol6gico que incluye factores ~clusa:~s lg 

cales y factor~s psíquicos. permiten comprender el estado dc;u3l 

de confusi6n y controversia que existe acerca del tratamiento del 



~ru>dsmo, 'j"I Oti~ .;.'$t.•3 debe inch:1r la elimin;:ici6r. d?. ambos fac­

tores. 

Por media de la psicoterapia que sq ha sug~rido y "'" ocasio­

~es '5:! hari :::ibtqnido bu<>nos rt:'!Sultados, "'s encaminada a disminuir 

la ten~i6n ps{~uica y emocional del paci"'nta. 

La fisioteracia y los ejercicios relajantes han se=vido para 

hacer disminuir la t'!n:3i6n muscular y el b:ru:<isrno. Lo:; ?jercícios, 

'.:!l masaj0 y el calüL" L'r::iporcionarán el :nismo alivi11 par3 el tru­

xismo QUP para las mialgias, estos trat3mientos dPb~n ser utiliza­

dos Gnicam~nte como apoyo de otros, y3 qu,,, no curan 91 padecimien­

to, solam~nt"' los síntomas. 

La ter.:ipéutica oclusal para el -.ratamiento del bruxismo, con­

siste en la realizaci6n del ajuste oclusal por desgast~ ~ecánico 

y la utilizaci6n de placas y f¡rulas oclusales. 

Dada la importancia d~l ajuste oclusal por ser el m~todo más 

indicado, ¿fs-ctivo y ª'" rápidos resultados pan el trstamii?nto 

del bruxism·:i, es de ¡Jrimordial importancia conoc:ir una tPcnica -

adecuada y saberla ll~var a cabo. ~l ajust~ oclusal por desgaste 

mecánico es el procedimi~nto clínico por m<:?dio del cual se elimi­

ntm l'ls int?.rferencias ocl1;sal~s que obstruyen los movimientos -

funcionales del naxilar inferior. 

<:x!.'.l~en diversos tipos de placas para mordida y fgrulas o­

clusalns l3S c~~l~s han sido recomPndadas para ~l tratamlento del 

bri.'<i.>'N'• ~sta::: plac:-:is y f~rulas están elaboradas dP. ,3cr:ílico para 

que los dientes tanto superiores como inferiores hagan ~ontacto 

con ~1 aparato d~ acrílico y así evitar el d~sgast~. 
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Tambi~n en el caso del trauma por ocluai6n, hay que ~s~abl6-

c~r rrimero el diagn6stico, para as! poder iniciar ~l tratsmi~ntc 

con gran t'!f ~cti v:f.oad. Para -;iue podamos confirmar el trauma por -

oclusi6n, dPbemos v~r oue coincidan ciertos signos ~ síntomas el! 

nicos con algunos signos radiogr~ficcs, y una v"'z confirmada l~ -

enfl'>t.'lllf'dac, procedei:·emos al tratamiento. 

~l tratami~n~o dPl trauma por oclusi6n se realiza princical­

m~nt~ con aj~stes oclusal~s y con férulas, (s~gún t'!l grado de a­

vance quo tPr.sa la ,,.nfermndad). Cabe hac"'r :i.a aclaracién de que -

primP.ro se deben eliminar los irritantes localPs qu~ producen bel 

sas e inflama·:::iones gingivales, y después aplicar los tratamien-­

tos ya sef'1alados. F.:l trauma por oc1usi6n generalmente es reversi­

ble. 

Actw'llmi:>nte existen diversos tipos OP. férulas oclusales para 

el tratamiento del bruxismo y del trauma por oclusi6n. Los difere~ 

tes tipos de f érLJlas q~e i:>xisten son: temporales, diagnósticas o 

provisionales y permanentes. También vimos qu~ los tres tipos de 

férulas pueden ser: fijas y removibles, y externas e internas. 

A pesar de que se les ha clasificado a las ~guardas oclusalesn 

como férulas, e-1 enfoque terapéutico de las guardas ha sido y si­

gue siendo para el bl"l.!xismo y otras disfunciones del sistema mas­

ticatorio, un gran dispositivo~ para el alivio de la sintomatolc­

g.!a de estas. 
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CONCLUSIONES 

Como se marcó ~n eol protocolo, ~.l desinter~s y el desconoci­

miento Lie los temas t.ratados en 1"Sta té:;is, han originado que un 

?ran número de i!specialistas de otras rarnas de la ciencia de la 

salud hayan recl3~ado para sí, el vasto campo del diagn6sticc y 

del tratamiento di'! las disfunc.ion"'!S del sistema mostic::itorio, 

( bruxismo y trauma por oclusi6n). 

El od·:rnt6logo moderno debe rescatar su lugar de terapeuta -

específico del bruxisrao y del trauma por oclusión; claro que sin 

olvidar q1Je las consultas polifac~ticas con otros profasionales -

siempre serán constructivas y útiles par3 la relaci6n dentista-~ il. 

c:..ente. 

La vida actual, enfren~ a los seres humanos a estrases psí­

quicos y f!sicos constant~; y mutantes que lo obligan a tomar rá­

pidas y resueltas decisiones .. Los m•.JY diversos estímulos reales -

o imaginarios a los c:ue estamos sometidos diariamente en esta ag! 

tada existencia contemporánea, i~pide ocasionalmente en unos y cr2 
nicar.oente en otros, hacer la buena !!'lecci6n de la solucl6n requer! 

da y, acumula una serle de etimpro:nísos no resueltos que generan -

un desequilibrio entre las dos fuerzas: la psíquica y la corporal. 

Ante este des~q~ilibrio, el individuo opta las más de las ~ 

vec~s por somatizar en la boca, o en otras ::egiones anat6micas, -

su angustia; reStil:ando un almacenamiento de fuerzas destructivas 

re;:.r.!midas que en un mou:ento dado erupcionan o coadyuvan a las ya 

exi::. "~\t~r:S er c:ont.ra de los frágilas elementos quO? constituyen el 

sistn~a masticatorio desPncadenanao bruxismo y trauma por oclusi6n. 

Toca al dentista alivlar o curar o.ste deseouilibrio y res~ 

t<wror la armonía ps!.cofisioló[1ica de los individuos a q11ienes -
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tiene a su cargo. 

Es de nuestra entera satisfacci6n, el que ustedes hayan lle­

gado a este punto siguiendo la secuen~ia escrita de este 'sencillo, 

trabajo en el cual en ningGn momento pretendíamos encontrar algo 

nuevo (ya que es una investigaci6n bibliográfica), sino que en -

este trabajo lo Gnico que hicimos fué subrayar lo ya escrito ~or 

los diferentes autores de la literatura odontol6gica, en lo que -

a bruxismo y trauma por oclusi6n se refiere. 

Ojalá y que de este sencillo trabajo se llegue a desprender 

algo Gtil, para las nuevas generaciones que van saliendo aMo trás 

año y van motivando el desarrollo de las investigaciones encamin2 

das a establecer un 6ptimo funcionamiento del sistema masticatorio 

y en general a le que a·est~do de·salud se refiera. 
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PROPUESTAS Y/O ALTERNATIVAS 

Que el alumno conozca y ma"eje adecuedemente los f>tetores -

etiol6gicos que ocasionan bruxiSl'lo y trsuma por oclusi6n. par~ -

que en un momento dado puedan diagnosticar y txetar estas enfer­

. medades .. 

Que se d~ mayor importancia a les diferentes tretmifff!tos 

para la eliminaci6n del bruxismo y puedan llevarlos a cabo los 

alumnos de la E.N.r.P.-ZARAGOZA en ~l campo cl!nico. 

El alumno deberá conocer los difere~t.es tipos de férulas y 

guardas oclusales, así como su construcci6n y su funcionamiento -

para que cuando se le presente la necesidad de utilizarlas, sepa 

dilucidar entre las mismas por la correcta. 

Que la t6cnica del ajuste oclusal que viene siendo el desgB!, 

te mecánico cl!nico, por medio d~l cual se eliminan las interfe~ 

rencias oc.lusales, descrita en esta t'sis, ses implantada como -

uno de los objetivo:s de estudio (en c:l.1'.nica) para los alU111nos de 

la E.N .. E'.P.-ZARAGOZA. 
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