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lHTRODQCCIOH 

El estudio de loa trastornos funcionales del aparato 
masticatorio, provee al odontólo¿o de una mayor capacidad 
para discernir las diferent9a anomalías que se presentan en 
el aparato estomatognático Y por lo tanto facilitará el es 
tablecimiento de un diagnóstico y tratamiento adecuado a ta -
lea trastornos. 

El. conocer la anatomía y función de estructuras tales -
como; mdsculoe de la masticación y articulación temporomandi­

bular, también será básica para diagnosticar cualquier tras -
torno en el aparato masticatorio. 

Con el fin de oonooar trastornos de este tipo, oomo lo-
son: 

El bruxiemo, la pérdida de la dimensión vertical, las -
alteraciones en mdsculos como en la articulación temporoman -
dibular, la oclusión traumática as! como el traumatismo oclu­
sal, ee ha deetinado la presente tésia; estudi!Úldoae zonas 
anatómicas, siguiendo con loa trastornos, tratándose de ée 
toe las características como signos, síntomas, etiología, 
factores desencadenantes como prediaponen\es, sus signos ra -
diográficoe, antecedentes como en el caso del bruxismo y eu -
diagnóstico nde~is de algunos tratamientos. Iodo esto trata -
do no solamente desde un punto de vista de oclusión, sino 
también anatómico funcional, periodontal, ortodóntico (tra 
tándose de maloclusi6n)y proatodóntico (tratándose de dimen -



sidn vertical), con el propósito de formar un criterio mas 

amplio con respecto a tales trastornoe. 
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CAPITULO I 

MUSCULOS DE LA i'IASTICACION 

Antes de estudiar en forma esoecífica los mdsculos de la­

masticación, debemos recordar dos características &enerales del 

tejido muscular. 

l. Cada mdsculo está compuesto de varias fibras pequeñas­

mantenidas juntas por una aryoneuroaia delgada, ésto va a oermi­

tir que estén separados los mdaculos de otras estructuras anat2 

micas de la zona. 

2. Cada mdsculo tendrá un origen y una inserción. Al cong 

cer el origen y la inserción de cada mdsculo, podremos saber 

fácilmente su acción o función. El origen será un ounto fijo, -

ea decir, que no se mueve y la inserción estará unida a un ?un­

to que si es móvil. Por lo tanto, cuando un mdsculo se contrae­

la inserción del mdaculo se mueve hacia su sitio de origen. 

Existen tres ti~os principales de tejido muscular: 

l. El mdsculo cardiaco, que se encuentra en el ·Corazón y­

provoca el movimiento de la sangre. 

2. El mdsculo liso que se encuentra en el estómago y las­

paredes intestinales e interviene en el movimiento de los ali -

mentoa durante la digestión. 

3. El mdsculo esquelético, encargado de loa movimientos -



2 

del cuerpo y la respiración. Los músculos de este tipo son los­

que intervienen en la masticación. 

Nomenclatura de los músculos. 

El nombre del músculo suele ser la clave para alguna ca -

racterística im?ortante, ya sea morfológica o funcional del mi2 

mo. 

Los músculos se denominan según su localización, direc ~ 

ción, acción o función y su forma. 

Ahora si, ya ~odemos decir que son cuatro los músculos de 

la masticación, a aaber: el masetero, el temooral, el pterigoi­

deo inter~o y el oterigoideo externo. Tres de éllos; el mase -

tero, el temooral y el pterigoideo interno corren en sentido -­

vertical y por ello, fundamentalmente, cierran o elevan el ma -

xilar inferior; el cuarto, el oterigoideo externo, va en senti­

do horizontal y su función ?rincipal es colocar el maxilar in -

feriar en protrusi6n, es decir, lleva la mandíbula hacia ade -

lante. 

a. i•iUSCULO «lA:lETERO 

Origen e Inserción. 

~ste músculo se origina en el arco cigomático y el malar­

su inserción se encuentra en la cara externa del ángulo del ma­

xilar inferior, es de forma cu~drangular y aplanada. 

Está constituído ~or un haz superficial, mas voluminoso -
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dirigido oblicuamente hacia abajo y atrás y otro haz profundo,­

oblicuo hacia abajo y adelante. Ambos haces están separados 

por un~ espacio relleno de tejido adi?oso. 

Relación con otras estructuras anatómicas. 

Por fuera se encuentra relacionado con la arteria trans -

versa de la cara, la prolongación maseterina de la parótida, el 

canal de ~tenon, los ramos nerviosos del facial y los músculos­

cigomáticos mayor y menor, risorio ¡ cutáneo del cuello. 

Por su cara profunda est:l. relacionado con la mandíbula 

en el que se encuentra inserto, así co~o también se encuentra -

relacionado con la escotadura sigmoidea y con la arteria y ner­

vio maoeterino, con la anófisis coronoides e igualmente con la­

inserción del temnoral y por último, con la bola adiaosa de 

Bichat, interpuesta entre el masetero y el buccinador. 

En su parte inierior se encuentra en relación con la ar -

teria y vena facialeG y en su parte ?Osterior se relaciona con­

la parótida. 

Inervación. 

Por su cara profunda penetra el nervio maseterino, el 

cual es un ramo del nervio maxilar inferior. 

Función. 

La función principal del músculo masetero es la eleva 
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cidn del maxilar, colabora en la protruaidn simple, cuando es -

protra!do juega un papel principal en el cierre del maxilar. 

El masetero actúa principalmente proporcionando la fuerza 

para la masticación. 

b. TEl.\PORAL 

Este músculo se encuentra en la fosa temooral y se ex 

tiende en forma de abanico, cuyo vértice se dirige hacia la a -

ndfisis coronoides del maxilar inferior. 

Origen e Inserción. 

3u origen es una extensa zona ósea de la suoerficie ex -

terna del cráneo, dirigiéndose hacia adelante hasta el borde l~ 

teral del reborde sup raorbi tario. Desde es tos lugares sus fi -

bras se dirigen hacia abajo, para terminar en el vértice, bor -

des y cara interna de la aoófisis coronoides. 

Posee tres gru?os de fibras, Las fibras anteriores son C! 

ei verticales, las de la parte media se dirigen en forma obli -
cua y las fibras mas ~osteriores son casi horizontales antes -

de dirigirse hacia abajo para insertarse en la mandíbula. 

ttolación con otras estructuras anatómicas. 

Por su cara superficial se relaciona con la aponfturosia -

temporal, vasos y nervios temporales sunerficiales, el arco 

cigomático y la parte superior del masetero, por su cara oro 

funda se relaciona con los ner•1ios y <irterias teomorales pro -

fundas anterior, media y posterior. E:n su parte inferior, se -



5 

';::-'-::::::--:-':J;:.,.,.---~- APOil ~lJ i\O ~Is 
TE;:J?ORAL 

.1°7~,;.f:,.fL-----:~~jl_- .·JU dCULO 
TE1•!PORAL 

N\JdCULO ""'dr:;:ErlO _____ ¡:____ 



6 

relaciona por dentro con los pterigoideos, el buccinador Y la -

bola adiposa de Bichat. 

Inervación. 

La inervación del mdsculo temporal está procorcionada 

generalmente por tres ramas del nervio temporal, que es a su 

vez rama del nervio maxilar inferior del trigémioo. 

Función. 

El mdsculo temporal ea el que interviene princiryalmente -

para dar ?Osici6n al maxilar durante el cierre de la mandíbula­

y resulta mas sensible a las interferencias oclusales que cual­

quier otro m~sculo masticador. También eleva la mandíbula y­
la dirige hacia atraa. 

c. l'TERIGOIOEO IllTERNO 

Origen e Inserción. 

·nene su origen principal en la mitad de la superficie -

de la lámina nterigoidea y en la cara cigomática del maxilar­

au,erior, su inserción ea en la cara interna del ángulo de la -

mandíbula. 

Desde su origen, sus fibras se dirigen hacia abajo, hacia 

atrae y afuera, para terminar en la porción interna del <.Úlgulo­

del maxilar inferior y sobre la cara interna de su rama aseen -

dente. Ea de forma rectangular y aplanada. 
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.Relación con otras estructuras anatómicas. 

Por su cara externa se encuentra en relación con e.l' pte 

rigoideo l.n:terno,- el cual procede del maxilar inferior. 

Función. 

Las funciones principales del músculo ~terigoideo interno 

son la elevación y colocación en posición lateral del maxilar -

inferior. 

lnervación. Nervio nterigoideo interno orocede del maxilar­
inferior. 

d. PTERIGOIDEO EXTERNO 

Origen e inserción. 

Sua fascículos tienen doble orígen; uno de ellos se origi 

na en la sunerficie externa del ala externa de la apófisis pte­

rigoides, mientras que el otro fascículo mas pequeño y superior, 

se origina en el ala mayor del esfenoides. 

La inserción principal del músculo se encuentra en la su­

?erficie anterior del cuello del cóndilo. 

Relaciones. 

Por arriba ae relaciona con la bóveda de la fosa cigomá -

tica, con el nervio temporal profundo medio y con el maseterino. 

Ju cara anteroexterna está en relación con la escotadura sigo¡oi 

dea, con la inserción coronoidea del temporal y con la bola 
adi?osa de Bichat. 
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Su cara posterointerna se relaciona con el pterigoideo i~ 

terno, con el cual se entrecruza en la cara posterior de éste -

y también con los nervios y vasos linguales y dentarios inferi2 

res. 

Su extremidad externa se relaciona con la arteria maxilar 

interna, la cual puede pasar pur su borde inferior o entre sus­

dos fascículos, bordeando el cuello del cóndilo. 

Inervación. 

Recibe dos ramas nerviosas procedentes del bucal. 

Función. 

La contracción simultánea de ambos pterigoideos externos­

producen movimientos de orotrusión de la mandíbula. Si se con -

traen aisladamente, el maxilar realiza movimientos laterales -­

hacia uno y otro lado, cuando estos movimientos son alternati -

vos y ráoidos, se llaman de diducción y son los princinales en­
la masticación. 
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CAPITULO lI 

ARTICULACION TEi'IPOROi•lANDIBULAR 

a. COi•IPONC:NTE:::> 

l. Juperficie articular del temporal. 

2, Cóndilo mandibular. 

J. Cápsula articular. 

4. Disco articular o menisco. 

5, Ligamentos. 

6. ·rej ido dinovial. 

b. lIBLAClüN CUii OTrl;.;> t:•HrtU'.;TüRAo:l AUAT01•llCA::l. 

c. Fú!IClON. 



CAPl'l:ULO II 

ARTlCULAClON TEl'IPORONANDIBULAR 

ll 

La articulación temporomandibular, a la que mejor sería­

llamar craneomandibular, es la articulación entre el cráneo y­

el maxilar inferior. 

Es una articulación altamente especializada. Dentro de -

las articulaciones es considerada una diartrosis debido a su -

gran movilidad, se le ha llamado articulación ginglimo-diar ~ 

troidal comryleja ya que efectua movimientos de rotación y des­

lizamiento. 

Las articulaciones temooromandibulares son consideradas­

como una sola unidad anatómica, es decir, una articulación bi­

lateral, además pertenece al grupo de las bicondíleas. 

Los componentes son loa siguientes: 

Elementos Oseas: 

l. Superficie articular del temooral. 

2. Cóndilo 1•iandibular. 

3. Cápsula articular. 

4. Disco articular o menisco. 

5. Ligamentos. 

6. Tejido Jinovial. 
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L. CONDILO MANDIBULAR 

2. FOSA GLENOIDEA 

3. EMINENCIA ARTlCULAH 
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Elemen toa óaeoa. 

Eatoa son loa siguientes: 

~·osa articular del hueso tem-goral o cavidad glenoidea y­

el cóndilo de la mandíbula, siendo los elementos óseos funcio­

nales el cóndilo y la eminencia articular. 

l. duperficie articular del tem-goral. 

Consta de dos porciones, una oorción posterior cóncava y 

otra anterior convexa, la cavidad glenoidea es la ~orción cón­

cava del hueso temnoral y la eminencia articular es la -garte -

convexa. Tanto la cavidad glenoidea como la eminencia articu -

lar son parte de la porción escamosa del hueso temnoral, la 

eminencia articular constituye el límite anterior del com~oneQ 

te óseo de la articulación. La suoerficie articular del tempo­

ral no se adapta directamente al cóndilo del maxilar ya que la 

adaptación se realiza por el menisco interarticular. 

El cóndilo del temnoral está constituido por la raíz 

transversa de la apófisis cigomática, la cual es convexa de 

adelante hacia atrás y se encuentra vuelta hacia abajo y afue­

ra. La cavidad glenoidea está situada detrás del cóndilo, es­

una depresión 9rofunda con forma elinsoidal, se encuentra li -

mitada anteriormente ryor el cóndilo y posteriormente ?Or la 

cresta petrosa y la aoófisis vaginal, oor fuera e9tá limitada­

por la raíz longitudinal de la ao6fisis cigo~ática y por den -

tro con la es~ina del esfenoides. Uicha cavidad está dividida­

en dos partes por la fisura de ~laser; la ~arte anterior cons­

tituye oropiamente la cavidad glenoidea; la oorci6n ~osterior­

pertenece al hueso temooral y forma la oarte anterior del con-
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dueto auditivo .·externo. 

2. Cóndilo Mandibular. 

Es la porción mas superior y posterior de la rama ascen­

dente del maxilar inferior. 

Es una eminencia de forma elipsoidea, anlanada en senti­

do anteroposterior, su eje mayor se encuentra dirigido hacia -

atrás y adentro, presenta dos vertientes una anterior y otra -

posterior, la anterior vuelta hacia arriba y adelante y la DO~ 

terior hacia a~rás y arriba, ambas senaradas por un borde romo 

casi transversal y cubiertas de tejido fibroso. Es muy convexa 

en sentido antero~osterior y menos en sentido transversal. La 

cabeza del c6ndilo se apoya sobre una norci6n mas estrecha ll~ 

mada cuello, toda la sunerficie anterior, sunerior y nosterior 

de la cabeza y cuello del c6ndilo Jstá recubierta por teJido -

fibroso muy adherente actemás de estar lubricados por líquido -

sinovial que facilita los movimientos mandibulares. 

3. Cáosula articular. 

Bs un saco fibroso laxo que encierra com?letamente la 

zona articular; arriba se inserta en la totalidad del corono 

nente 6seo y abajo en la circunferencia del cuello del c6ndi -

lo y en el borde oosterior de la rama mandibular. La capa 

interna de esta cánsula es una membrana sinovial que secret2 -

el líquido denominado sinovia. Lste líquido adem&s de lubri -

car la articulaci6n va a nutrir las superficies articulares 

y el menisco. 
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4. Disco articular o menisco. 

Tiene forma elíptica, con su eje mayor en sentido trans­

versal a la superficie interna de la cánsula articular entre -

las superficies óseas de la articulación y divide así la ca 

vidad articular en sus dos cavidades o sacos sinoviales, uno -

sunraLeniscal y otro inframeniscal. 

El menisco articular eotá formado de tejido conectivo 

colágeno denso. La periferia del menisco es mas gruesa que el 

centro y la periferia posterior es la de mayor esoesor. 

5. Ligamentos. 

Comprenden dos ligamentos laterales o intrinoecos y 

tres ligamentos auxiliares o extrínsecos. 

Ligamento lateral externo. 

Se inserta por arriba en el tubérculo cigomático y en 

la norción contigua de la raíz longitudinal, desde donde 

desciende p~ra terminar insert~ndose en la ~arte oosterior 

externa del cuello del cóndilo. 

Licamento lateral interno. 

~e inserta por fuera de la base de la esnina del esfe 

noides y desnués desciende para ir a insertarse en la por 

ción iosterointerna del cuello del cóndilo. 
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DISCO 

Alll'lCULAR 

C:J'II!.O.•J,,t;DIBUUR 

ARTICULACION TENPOilQ;>:.\NDlllULAR 



Ligamentos auxiliares. 

Ligamento esfenomandibular. 

¿ate li&amento va de la esnina angular del hueso esfe -

noidea, desciende cubriendo al ligamento lateral interno ha -

cia la región de la esnina de Spix, cuya inserción terminal -

en la mandíbula se amplia considerablemente, este ligamento -

también recibe el nombre de ligamento lateral interno largo -

de Morris. 

Li5amento estilomandibular. 

¿ste ligamento se inserta por arriba cerca del vérti 

ce de la apófisis estiloides del hueso temporal y por abajo -

en el ángulo y el borde ?Osterior de la rama mandibular. 

Ligamento temporomandibular. 

Se extiende desde la base de la apófisis cigomática 

del temporal y se diri&e oblicuamente hacia abajo hasta el 

cuello del cóndilo. 

La función de estos ligamentos es ayudar a mantener la­

=andícula en sus~ensión y limitdr su rotación ~rotegiendo así 

la articulación. 

6. Tejido Sinovial. 

Ju función princinal es la formación de un líquido con 
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características lubricantes que facilitan el deslizamiento -

de sue su?erficies articulares, también tiane una función 

fagocítica ya que absorbe cualquier resto o fragmento de 

cartílago que penetre en la cavidad de la articulación. 

?or su cara externa se encuentra recubierto de teji 

do celular, el cual está atravesado ryor la arteria transver -

sal de la cara y ~or el nervio tem?orofacial. d su vez este­

tejido celular está cubierto ?Or la ~iel, por su cara inter -

na se relaciona con los nervios dentario inferior, lingual 

y cuerda del tímpano y con la arteria maxilar interna y sus­

ram'l.s timoánica, men!nsea ::tedia y menín;ea nenor y con la in­

serción del pterigoideo externo. Por delante est1 en rela -

ci6n con haces del mdsculo masetero y con la escotadura sig -

moidea, ~or donde atraviesan l> arte:-ia ¡ el nervio masete -

rinos. Por atrás se relaciona con el conducto auditivo ex 

terno, ~ero no directamente, sino ?Or intermedio de la pro 

longación suoerior de la ?arótida. 

c. FUNt:lOll. 

Cuando la mandíbula está en reposo, el cóndilo cuelga -
libremente del cráneo, los dientes están separados unos milí­

metros y el cóndilo se halla en la cavidad glenoidea inme¿ia­

tamente detrás del tub~rculo articular ?ero no está en con 
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tacto con el. 

ttl abrirse la boca, el c6ndilo y el disco articular se -

desplazan hacia adelante, el disco precede a la cabeza del 

cóndilo en el camino hacia el tubérculo articular. 

Los movimientos mandibulares hacia los costados, deno 

minados excursiones laterales son de hecho movimientos ante 

rieres y mediales del mdsculo ?terigoideo externo opuesto. 

Una vez que la boca es abierta por los mdsculos pteri 

goideo externo y suorahioideos, entran en acción los otros 

mdsculos de la masticación y en base a su origen e inserción 

cierran la mandíbula. 

t4ovimien tos condilares. 

La articulación temooromandibular tiene dos movimientos­

distintos: 

Primero, entre el cóndilo y el menisco, sesundo entre el me 

nisco y la eminencia articular. El movimiento del cóndilo 

y del menisco es un movimiento de rotación que permite que 

la mandíbula se mueva hacia arriba y hacia abajo. El movimien­

to entre el ~enisco y la eminencia articular es un movimiento­

de deslizamiento que permite a la mandíbula realizar movimien­

tos hacia adelante y hacia loa lados. 

En función normal estos movimientos astan combinados en­

las distintas funciones en que toma parte la mandíbula. 



~•ecanismos de los movimientos mandibulares en general. 

Los músculos de la mandíbula actúan en conjunto y no 

como unidades aisladas. Cuando se realiza algún movimiento 

ciertos gruryos musculares se comryortan como activos, otros 

como fijadores. Las funciones nusculares varían cuando 

cambian los movimientos, es decir, un ~úsculo se comoorta 

cono activo en un movimiento de la mandíbula o corno equi 

librador y fijador en otro, además de que oara efectuar al 

~uno o algunos movimientos el músculo se coordina con otro 

u otros para realizarlos. 
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Las combinaciones musculares difieren en forma cons 

tanta en los diferentes movimientos de la mandíbula, cuando­

se abre, cierra y des9laza en sentido lateral al masticar, 

deelutir o hablar, además cuando realiza cualquier otro mo -
vimiento la mandíbula. 



CAPITULO III 

Dil1EN.:iION·VERTlCAL 

a, llEFINIClON 

b. Dli-1EN.:iION VBHTlCaL OCLUSIVA 

c. lll.'1é:N.:ilON V.C:rtTICAL .i?O;:¡'flifu\L O Di:: REPOSO. 

d. METODO.:i i'ariA OBTENEtl La OI1•i.c:N.:ilON Vi>rtTICaL • 

l. .i'aciales 

2. E:stéticoa 

3, fiaiol6gicoa 

4, Propioceptivoa 

5, rladiográficoa 

6. Bimeter 

7. Oeglutivos 

B. Fonéticos 
e. TRa.:iTOtlNO::l oc ... ¡¡lQNaüO.:l POn L~ !:' ¡,;¡:\J)lJ)a DE LA 

DhtENdlON Vt::tlTICnL, 1··1.POrl'l'AllClA iJE LA Ol .. 1&.:!, 

dlON 'IErl'UCAL. 
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Ciú' lTULO IIl 

DÚ~NsÍo.N .· VEHTICAL 

a. DEFINICION; 

Es una relación de 0osición del maxilar inferior con res­

pecto al maxilar superior, se considera en nlano vertical. 

Es una medida facial entre dos ountos en sentido verti 

cal, un punto será fijo y se encontrará por arriba de la línea­

labial, el otro ?unto será móvil y estará ~or debajo de esta 

línea labial; serán ounta de la naríz o base de esta y el otro­

punto será la ?arte mas orominente de la mandíbula. 

<:xisten dos tipos de dimensión vertical. 

b. DIHENSIOll nHTICAL OCLU.SIV A . 

. Distancia que existe entre los dos ountos faciales cuan -

do los dientes se encuentran en máxima intercusoidación. 

c. DL·i2!1.310!1 VERl'ICAL POSTUr.AL O DE R&'OSO. 

Distancia que existe entre los dos puntos faciales cuando 

los mdsculos masticadores se encuentran en mínima actividad y -

la mandíbula en su oosición de renoso fisiológico. Esta dimer. -

sión por lo tanto será ~ayor que la dimensión vertical de oclu­
sión. 
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d. !oíETODO::l .PARA OBTEllEil LA Oll'lENSION VERTICAL 

Para determinar la dimensi6n vertical correcta se han 

?ropuesto muchos métodos, pero no existe un método específi 

que nos dé un resultado exacto, sino que la conjunci6n de va -

rios métodos nos dará esta exactitud. 

Existen métodos estáticos :,· dinámicos. Dentro de los es­

táticos ~ademas mencionar los mecánicos, métricos y estéticos, 

y entre los dinámicos se encuentran fonéticos, deglutorios, 

musculares y fisiológicos. ~n práctica para obtener la dimen­

si.6n vertical de oclusión del paciente utilizareoos una sín 

tesis de distintos métodos y por la cual llegaremos a una de -

terminación correcta, de ~odo que ei utilizar un método está -

tico nos dará una a?roximación y )a evaluación final deberá 

obtenerse oor un medio fisioló¿ico, ya que no solo estará es -

tablecida la distancia entre maxilar y mandíbula, sino también 

los demás actos funcionales inherentes al sistema eatomatogná­

tico. 

riétodos que se utilizan corrientemente. 

l. Medidas Faciales. 

2. Medios Estéticos. 

3. 1•1edios Fisiol6gicos. 

4. Propiocepti vos. 

5. rladiográfi coa. 

6. Bimeter. 

7. Deglutivos. 

B. Fonéticos. 
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l. Medida:s Faciáles; 

Existen dos técnicas, una utilizada ¡:ior llisvonger ( 1934 ) 

y otra utilizada por 'iillis. 

técnica Nisvonger ( 1934 ). 

El ~aciente se coloca de modo que la línea ala de la na 

ríz-trago esté ?aralela al suelo, se escogen dos ?Untos y se 

marcan en la ~iel, uno encima del otro, es decir, uno encima 

del labio superior y otro en la barbilla, al ?aciente se le ?i -

de que tra!)Ue ·saliva y que se relaje, la ~edida entre las mar 

cas se ~oma y se registra, esto se llevará a cabo varias veces,­

se saca un promedio y se restan de dos a tres milímetros t que -

corresoonden al espacio libre interoclusal ), de esta forma se -

obtiene la dimensión vertical de oclusión. 

Por ejemplo: 

~edida promedio obtenida 

sin rodillos. 

65 mm 

técnica Willis. 

Medidas equidistantes. 

:le restan 

= 

Medida final con­

rodillos. 

62 mm 

:le mide en dos distintas zonas, comisura del ojo a la co~ 

misura labial, esta medida deoerá ser igual a la que se encuen -

tre entre la base de la naríz a la base de la barba, con rodi 

llos en oclusión. ~n este método es común utilizar el com~as de­

·~illis. 
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2. ~edios estéticos. 

Registros de preextracción. 

En aquellos pacientes que conocenos antes de que pierdan 

sus ~ltimos dientes se ?Odrán utilizar estos medios. Aquí se -

utilizarán radiografías, fotografías de perfil, alambres de 

plomo que se adaptan cuidadosamente a el ~erfil antes de las -

extracciones y se transfieren a un cartón y también se utili -

zan ~ascarillaa de resina acrílica, estas mascarillas faciales 

se hacen antes de las extracciones y desnués se colocan en la­

cara para ver si la dimensión vertical ha sido restablecida 

correctamente, éstas fueron propuestas ~or Swenson en 1959. 

3. 1·1edioa Fisiológicos •. 

Se puede obtener la dimensión vertical ryor la posición -

fisiológica de descanso. 

Shpunthoff en el año de 1956 obtiene por medios electro­

miográficos la dioensión vertical y la relación céntrica. 

4. Medios deglutivos. 

Se hace pasar saliva al ~aciente, considerando que el 

acto deglutivo se lleva a cabo en di~ensión vertical de oclu -

sión. ~i le es fácil llevar a cabo ésto al paciente con los 

rodillos en boca, la dimensión vertical es correcta. 

5. Kedios propioceptivos. 

Lytle ( 1964) • 
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Se ª?ºYª en la opinión del paciente y mediante una pla -

tina y un tornillo, la platina se colocará en la mandíbula y -

el tornillo en el maxilar en el centro del paladar, se moverá­

verticalmente el tornillo hasta que el paciente considere que­

la dimensión vertical es correcta. 

6. Hedios radiográficos 

Con una radiografía lateral del cráneo podemos obtener­

la dimensión vertical de oclusión ya que durante esta posi 

ci6n el cóndilo mandibular estará centrado en la cavidad gle­

noidea. 

7. Bimeter. 

Boas (1940) 

Encuentra que existe un punto máximo de mordida, es de­

cir, un ounto donde se lleva a cabo la mayor fuerza al cerrar 

la mandíbula, en este ~unto se encontrará la relación céntri­

ca y la di~ensión vertical de oclusión. 

8. Medios fonéticos. 

Silverman (1955) 

Fundamenta su teoría en el espacio mas cerrado del ha 

bla. Existen ciertos sonidos que se llevan a cabo en este 

es?acio, por ejemplo, sonidos silvantes o con la letra S, que 

se producen cuando se juntan los dientes suoeriores e infe 

rieres y el sonido sale cuando apenas se tocan loa dientes. 
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Se comprueba con rodillos en boca, los rodillos deben 

tener un -?equeao roce al ?renunciar la S, nunca deberán estar­

muy se9arados. 

e. TRASTORNOS OCAtilONADOS POR LA PERDIDA DE LA DIMEN 

_SION VERTICAL. HIPOtlTANClA DE LA Dh1ENSION VERTICAL. 

La imnortancia de la dimensión vertical y de cualquier -

otra relación intermaxilar, se basa en que la masticación, el­

lenguaje y el aspecto físico del naciente deoenden de éstas. -

~s oor ésto que si la dimensión vertical es aumentada o dismi­

nuída indebidamente, el paciente ?Uede presentar dificultad 

al habla. 

Asi mismo, si hay un gran cambio en la dicensión vertí 

cal se disminuye la eficacia de la masticación y, :ior lo tan -

to, el ?aciente llevará un régimen dietético ~obre. 

Otro trastorno que orovoca el que la dimensión vertical­

se encuentre alterada es que, la nersona nresentará un asoec -

to desagradable. 

Si la dimensión vertical está disninuída notablemente, -

se provoca disfunci6n de la articulación tecporomandibular y -

de los músculos temooromaxilares acomryaaando a ésto una diver­

sidad de signos y síntomas. 

Una dimensión vertical correcta a;-udará a el estado sa -

ludable de la musculatura masticatoria y de las articulaciones 

temooro;:iaudi bulares. 
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CAPITULO IV 

ETlOLOGlA DE LA OCLUSION TltAlli'1ATlCA 

a. DEFINICION DE OCLUSION TRAUMATICA Y DE TRAUMA POR O -
CLUSIO!i. 

dtillman en 1917 y wcCall en 1922 fueron los primeros 

que introdujeron el término oclusión traumática y lo definie -

ron. 

Ambos términos "oclusión traumática" como "trauma oclu -

sal" han sido considerados ambiguos, aunque se siguen utili 

zando por conveniencia ya que se encuentran muy arraigados en­

la literatura dental • 

.:le define a la oclusión traumática como una fuerza o 

tensión anormal que produce un trauma oclusal. 

Cuando se emolea el término trauma oclusal es para re 

ferirse a la tensión causada oor las fuerzas oclusales que 

conducen al traumatismo oclusal. 

rraumatismo oclusal es un término que se utiliza para 

designar lesiones al periodonto como a estructuras de los dicf 

tes, pulpa, articulación temporomandibular y sistema neuromus­

cular, causadas por la fuerza oclusal anormal • 

.:le ha dividido al traumatismo oclusal en priciario y se -
cundario. 
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El ?rimario se refiere al resultado de una fuerza oclusal 

anormal sobre estructuras neriodontales normales. ¿1 trauma 

tismo secundario se refiere al resultado de fuerzas fisiológi -

cas anormales, sobre estructuras periodontales que se encuen 

tran muy debilitadas ~or la nérdida de hueso alveolar de sooor­

te. 

b. FACTOH ?aJ::ClPlTANTE ¿N :::L Trl,.UMATld1•10 OCLUSllL. 

Bl factor que se considera como precinitante es la fuer -

za, sin ésta no existirían los signos ?atológicos del trauma 

tismo oclusal. La fuente de dicha fuerza traumática son los 

mdsculos de la masticación cuando nresentan hi?ertonicidad, 

adem<l.s de esta fuerza es imuortante considerar como factor pre­

cipitante a los trastornos neuromusculares. 

c. FAC'fOR PttEDlSPONENl'C: EN EL TRAU11.<TIS110 OCLUSAL. 

El aparato masticatorio presenta varias disfunoiones 

que pueden ser factores predisponentes en el traumatismo oclu -

sal, aun aai no se puede nensar que ?ara que exista una oclu 

sión traumática es necesario un factor oredisnonente. 

Autores como Schluger, iuodelis y Page dividen a los fac­

tores predisnonentes en intrínsecos y extrínsecos. 

l. Factores intrínsecos. 

Toman en cuenta las características morfológicas de las -

raíces, según su oredis~osición al traucatisco oclusal, es de 

cir que los dientes con raíces cortas, cónicas, delgadas o fu -
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sionadas serán nas ~redis,uestos a dicho traumatismo cuando e~ 

tán sometidos a una oclusión traum~tica y dientes con morfolo­

gía normal serán menos predis;uestos a traumatismo cuando son­

sometidos a fuerzas excesivas o ?rolonGadas. 

Otro factor intrínseco es la orientación de las raíces -

con r~s~ecto a las fuerzas a las que ae encuentran expuestas,­

ya que éstas no toleran fuerzas en dirección no axial, dichas­

fuerzas pueden ser funcionales o ?arafuncionales, si los dien­

tes no se encuentran bien orientados las fuerzas no axiales 

excesivas dañarán las raíces. Ji el proceso alveolar no tie -

ne la cantidad 'J la calidad de hueso normal, las fuerzas ?ara­

funcionales oodrían orovocar la oérdida del hueso restante. 

2. facto res extrínsecos. 

Los factores extrínsecos que ayudan a la pérdida del hu~ 

so alveolar restante son: 

- Maloclusión funcional yatroGénica. 

~érdida de dientes que pueden llegar a formar una sobr~ 

carga en los die~tes restantes. 

- Actividades parafuncionales como el bruxismo. 

- Pérdida de hueso alveolar causada oor oerioJontitia, r~ 

sorci6n 6sea inadecuada, trau~a, enfer~cdades sisténi -

cas, en ciertos trastornos metabólicos co=o la diabetes. 

- La placa den tal microbiana. 

Otros irritantes como: im?actaci6n de alimentos, gan 

chos de ryrÓtesis mal ajustados, coronas y bandas mal 

contorneadas y obturaciones cal ajustadas. 
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d. OTROS FACTORES PtlELJISPONENTES. 

Existen· otros factores predisponentes como: 

Terapé~tica periodontal, oclusal u ortodóntica inadecua­

das, disfunción de la articulación tem,oromandibular, pérdida­

de dientes, odontología restauradora deficiente, caries den 

tal, ~aloclusión. 

l. Cirugía ?eriodontal inadecuada, 

Las fuerzas parafuncionales no son resistidas por denti­

ciones con pérdida de sooorte ?eriodontal moderada o grave. El 

soporte alveolar se deteriorará mas rá~ida~ente si no se ins -

tituyen medidas tera~éuticas como: 

Medidas ~roté•icas period0ntales como ferulización, a 

demás de la eliminación de factores locales. ~stas ayudarán -

a una buena masticación, reconstruyendo la dentición de for 

maque el paciente ?Ueda triturar sus alimentos con mayor se -

guridad y eficacia. 

irecucnternente al tratamiento oeriodontal no suele ser -

tan eficaz ya que, con la eliminación de bols~s ?eriodontales­

se ouoden dejar dientes sensibles, móviles y con erande~ coro­

nas clínicas de modo que estas denticiones son incapaces de 

funcionar adec:>adamente dejando al ?ªCiente como un inválido -

dental, rniantras que, si se hubieran dejado sin tratar habrían 

permanecido oosiblemente mas tiemoo y con c.enos molestias. 
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2. Ajuste oclusal inadecuado. 

Cuando se realiza un ajuste oclusal que deja trastornos, 

como malas relaciones oclusales y de contacto o fuerzas en 

sentido no axial que causan mayor trauma, ouede traer como 

consecuencia agravaci6n de las lesiones, en lugar de ser una -

medida eficaz oara corregir la oclusi6n funcional defectuosa. 

~l aJuste oclusal inadecuado ouede desencadenar en ado -

lori~iento de dientes, impactaci6n del alimento, dolor tempo -

romaxilar, a~iñamiento dental, eficacia masticatoria reducida­

hipermovilidad de dientes, molestias bucales, trauma ?Or oclu­

si6n grave, hioertonicidad y dolor de los músculos masticado -

res, bruxismo, cefalea y resorci6n radicular. 

3. Tratamiento ortod6ntico defectuoso. 

3e ouede llegar a una oclusi6n traumática cuando cual 

quier teraoéutica dental no logre una oclusi6n estable al fi -

nal del tratamiento. 

Cu~lquier trauma que se ha orovocado oor procedimientos 

ortod6nticos, no es tan im~ortante si desnués del tratamiento­

ortod6ntico se oueden loerar condiciones oeriodontales y oclu­

sales normales. 

4. Disfunci6n de la articulaci6n temooromandibular. 

La disfunci6n de la articulaci6n temooromandibular es --
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causada por hábitos psiconeuróticos aunado a discrenancias 

funcionales anormales o desviaciones :nandibulares. 

Cuando se realiza el ajuste oclusal en los casos de dis­

función de la articulación te:nooromandibular, es necesario to­

mar en cuenta qué grado de la relación oclusal defectuosa es -

debida al es9as:no muscular, que orovoca una desviación :nandi -

bular, una vez que los ea?asmos musculares en el ~aciente han­

cedido, las relaciones oclusales normales anteriores a la dis­

función de la articul9.ci6n te:nooromandibular han sido destrui­

das en forma oermanente, esto trae como consecuencia un trau -

matismo oclusal eeneralizado. 

5. Odontoloeía restauradora deficiente. 

¿s de gran imnortancia que se lleven a cabo los oroce 

dimientos restauradores con sran eficacia, ya que una falta 

o un exceso de tallado en la anatomía oclu3al, como también 

no formar contactos oroximales o dejar obturaciones altas, 

pueden nrovocar una discre~ancia ocluaal o volverse tan dolo -

roso que el naciente ado?ta relaciones diferentes entre los 

maxilares. cuando se realiza un sobretallado de la n.nato:nía -

oclusal en obturaciones se llega a nerder el irea céntrica de­

so~orte, lo que ?revoca que el diente sobreruncione r.asta lle­

gar a un punto tone oclusal y esto trae como co&secuencia al -

teraciones neriodontales durante los movimientos mandibulares. 

fambién se oodr!a orovocar la desfunción de la 9.rticulaci6n 

tem?oromandi bular, es por esto que una o don tolo:;;í:i res t<lurado­

ra deficiente ~redisnone al trau~atis~o oclusal aeudo, éste 

?Uede ser transitorio si el diente se des,la~a a una ~osici6n­

oclusal armónic~, ,ero si el diente no llega a esta ,osición -
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la.situación traumática se vuelve crónica. 

6. Pérdida de dientes. 

Un factor que 0redis?one al traumatismo oclusal es la -

pérdida prematura del primer molar inferior o de cualquier 

diente, por caries o oor accidente. 

Como ejem?lO mas común tenemos cuando se llega a la 

pérdida prem~tura del ?rimer molar inferior, lo cual orovo 

ca un colapso posterior de mordida, la mesialización y lin 

gualizaci6n de los molares adyacentes asi como la sobrerup 

ción del nrimer molar suuerior que no tiene antagonista, esta 

desarmonía funcional causa que los dientes anteriores se des­

placen en dirección labial orovo~ando una mordida abierta en­

el seb~ento anterior. 

Otro tino de trastorno es la extrusión de un tercer mo­

lar sin anta.;;onista, ésto lo describió Thielemann y dice que: 

"Si existe un diente extruído o inclinado o protuberan -

cias gir.givales en la zona de los terceros molares y éstas 

limitan los movimientos funcionales de deslizamiento de la 

mandíbula, se 0resenta extrusión de los dientes anteriores y­

con frecuencia se desarrollará enfermedad periodontal en la -

región anterior oouesta diagonalmente a la interferencia. 

7. Caries dental. 

Cuando un área de contención oclusal céntrica es perdi-
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da por caries, traerá como consecuencia la extrusión o incli 

nación del diente afectado y esto a su vez provocará interfe -

rancia oclusal en excursiones laterales. 

Cuando existe caries inter?roximal ?revocará des?laza 

miento debido a la falta de contacto interoroximal, lo cual 

cambia las relaciones ocluaales e internroximales además de 

provocar interferencias en la oclusión. 

Ahora bien, si existe además el dolor esto restringe los 

movimientos oclusales, ?uesto que el dolor no permite reali 

zar los movimientos convenientes, ésto aumentará 31 tono de 

los m~sculos masticadores con contracción muscular anormal. 

8, Maloclusión. 

Una maloclusión es llll cambio morfológico o funcional de­

la oclusión normal, 

Si existe un desequilibrio por fuerzas oclusales y nre -

sión de labios o lens"lla se provoca ~l trauma oor oclusión, és­

ta maloclusión provoca la restricción y complicación de los 

patrones del movimiento oclusal. 

lnterferencias oclusales comnlican el sistema neuromus -

cular que con tensión psíquica intluce a hi9erto~icidad y fuer­

zas musculares anorm~les que llegan también a formar oclusión­

traumá tica. 

e. CAMBIOS PEHlODONTALES CnUSADOS POR LA OCLUSION 
TRAUMATICA. 

Oatos derivados de investigaciones han demostrado la 



relación que existe entre la oclusión traumática y los cam -­

bios periodontales. 

Cuando el neriodonto sufre al~na agresión esta ouede -

ser sunerada oor el ooder reoarativo del mismo, ~ero si esta­

agresión se reoitiera el daño causado al periodonto no serí -

reversible. De este modo la agresión traerá como consecuen -

cia un aumento en la destrucción ?eriodontal; aumenta la re -

sorción ósea y ocasiona la oérdida de dientes y cambios irre­

versibles de modo que, cualquier intento de reparación del 

periodonto se realiza irregularmente y en forma desorganiza 

da. 

Para conocer los cambios que son orovocados oor la ocl~ 

sión traumática, deoemos orimero tomar en cuenta las caracte­

rísticas de un oeriodonto cuando sus dientes se encuentran en 

una oclusión normal; no existe mi~ración a?ical de la inser -

ción eoitelial, surcos singivales de noca orofundidad, ooco -

cemento secundario, hueso cortical intacto, áreas oequeñas de 

resorción alveolar con su consiguiente reryaración compensato­

ria. 

Dentro de los cambios oatológicos que se ~resentan cua~ 

do se encuentran dier.tes y ?eriodonto sometidos a un trauma -

tismo oc1U3al, se encuentran: 

~ngrosamiento del margen ~erv1cal del hueso alveol~r, -

migración a~icsl notable de la inserción Jinsival, bolsas i:.­

fra alveolares, abundancia de cemento secundario, hueso al 

veolar cortical osteonorótico, grandes áreas de resorciór. al­

veolar con poca o ninL-u~a re?araci6n comnensator~a, algun~s -

veces resorción radicular y calcificación de la ?Ulna. 
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En un estudio realizado por Ramfjord y Kohler se conoció 

que las zonas mas susce:itibles a la tensión son: 

La cresta del hueso alveolar y la :iorción media del li -

gamento ?eriodontal, siendo las estructuras maa estables al 

efecto de la tensión las siguientes: 

L1s fiaras de Shar?eY que ,enetran en ~l cemento y las -

fibras :ieriodontales en sentido coronario a las mismas. 'l'am 

bién observaron que cu:indo O.ay '.lérdida de dientes ?OSteriores­

conduce a un traumatismo oclusal con secuelas, co"o resorción­

radicular y resorcióa de la ?laca cortical alveolar con :ierfo­

raciones, causando dehiscencias y fenestraciones. 

f. Il'.POi!TANClA CLINICA DE LA RESPUE.3TA TISULAR A LA 

OCLUSlON TilAUl'IATICA. 

Como ya se ha mencionado anteriormente, la oclusión tra~ 

mática lleva a ciertos cambios en las estructuras de sostén 

de los dientes y en éllos mismos, como son movilidad dental, -

inflamación gingival, ~olsas infraóseas, resorción de la raíz­

y calcificación de la '.JUlna. 

l. Jíntomas de la oclusión trauoitica. 

Frecuentemente se ha deterr.inado co~o asintomática, 

excento si hay un ?adecimiento traumático agudo. 

Ocasionalmente el ?aciente se queja de síntomas en re 

3iones que no tienen relación con los dientes a:iarentemente. 



38 

- Dolor periodontal. 

El dolor ~eriodontal es escaso o no existe en el trauma­

por oclusión de ti?O crónico y si existe es mas una incomodi -

dad que un dolor. ¿n los casos de trauma por oclusión de ti -

po agudo los dientes son los que presentan sensibilidad a la -

percusión horizontal y esto podría estar relacionado en algu -

nos casos con la colocación de dispositivos o restauraciones -

dentales. 

- Dolor pulpar. 

La molestia mas frecuente es una sensibilidad de los 

dientes primordialmente al frío. üebido a la oresi6n que exis­

te sobre.el diente en el caso de una oclusión traumática, el -

abastecimiento sanguíneo arterial de la ~ulo~ y el retorno ve­

noso se ven disminuidos, siendo el retorno venoso el que se 

encuentra mas afectado, en el caso de un bruxismo grave se ha­

llesado hasta la estrangulación y muerte palpar. 

Esta hioersensibilidad pulpar es consecuente a la colo -

cación de restauraciones dentales oclusales inadecuadas y se -

soluciona con el ajuste oclusal adecuado de dichas restaura 

ciones. 

- Alimento imoactado. 

La im~actación de alimentos es debida a la ?érdida de 

los contactos ~roximales adecuados, ocasionada por el efecto -

de cuas de una cásoide émbolo, en el caso de interferencias 
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oclueales. 

- Artritis traumática temporomandibular y dolor muscular. 

La desarmonía oclusal causa lesiones al periodonto, pe -

ro en algunos pacientes esta se va a manifestar como lesio 

nea rn la articulación temooromandibular y músculos adyacen 

tea. 

·- Hipermovilidad dental. 

~l paciente con oclusión traumática grave, presentará -

una pérdida del sostén periodontal lo que se traduce en hiper­

movilidad dental. 

2. diGnos radiográficos del traufua por oclusión. 

Ningún signo que se presente radiográficamente ser1 es 

pacífico nara el diacnóstico del trauma por oclusión ya que 

este diagnóstico se llevará a cabo sobre la historia y exolo -

ración clínica adem1s del estudio ra~iocráfico. 

Cada signo radiográfico nerá encontrado después de un 

examen riguroso y detallado sobre radiografías excelGntes. 

Estos signos ser1n encontrados en zonas co~n la super 

ficie de la raíz dental, sobre la superficie del alveolo, 

observando cuidadosamente la continuidad de la lámina dura o -

placa ó,1ea alveolar y el ancho del es~acio periodontal, debe -
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obserirarse cuidadosamente si existe calcificación pulpar y re­

sorción en el hueso que rodea el alveolo dental. 

- Alteración de la lámina dura. 

üentro de estas alteraciones la mas importante es una 

falta de continuidad ya que esto nos indicará que existe un 

proceso de resorción, que es característico de la oclusión 

trauoática. 

Si las fuerzas fueran en dirección horizontal, las zo 

nas de resorción se obser<arían en la zona del cuello del dien 

te y alrededor del á~ice. Si estas fuerzas fueran en dirección 

axial la resorción se observará en las zonas de la bifurcación 

o en el ápice. 

Una com?leta pérdida de lámina dura puede indicar un 

trauma por oclusión grave. 

La resorción puede presentarse mas allá de la lámina du­

ra, es decir, en hueso de soporte. 

- Alteración del espacio periodontal. 

Según Coolidge, la anchura del espacio periodontal, 

cuando existe una función oclusal normal, es de 0.05 mm. 

Para el diagnóstico del traumatismo oclusal es impor 

tante tomar en cuenta que, además del ensanchamiento del es 
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pacía ¡ieriodorÍ tal in teryroxÍmal res~i ~ª~~ i ~e ~i~ presl.60: y-'ten:... 

si6n sobre el hueso alveolar, e:\:ista ci~rt~' re~orcidn de la 

lámina dura. 

- 11esorci6n radicular. 

Cuando se presenta la resorci6n radicular, radiográfi 

ca:nente se observa falta de continuidad del contorno de la 

raíz y aspecto festoneado o velloso alrededor del ápice. 

Radiográficamente también ¿adremos detectar resorción 

interna, debida a' esfuerzos oclusales anormales. El trata 

miento ser& la eliminación es éstas fuerzas oclusales traumá -

ticas. 

- Hipercementosis. 

Excesivas fuerzas oclusales traen como consecuencia un -

abultamiento de las zonas apicales de los dientes llamada hi -

percementosis. Esta respuesta hace que el diente sonarte un -

incremento de la carga funcional. 

- Osteoesclerosis. 

Esta se define como una condensación del hueso alrede 

dar del á?ice del diente. Esta es una reacci6n tardía al trau­

ma perio.don tal anterior y ?Or lo tan to no tiene mucha im9or 
tancia clínica. 
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- Calcificación de la pulpa. 

La pulpa sufre trastornos ocasionados por la oclusión -

traumática y dentro de éstos están la calcificación del teji­

do pulpar además de la forma~ión secundaria de dentina. 

- fracturas radiculares. 

El bruxismo es uno de los orincipales agentes para la -

fractura radicular de dientes intactos, las fracturas trans -

versas se observan fácilmente, pero fracturas loneitudinales­

son poco observables. 

- Examen radiográfico de la articulación temporomandibular. 

Para el diagnóstico del trauma por oclusión es de gran­

valor analizar las radiografías de la articulación temporoman 

di bular. 
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dALOCLUJlON 

a. FACTORES GENErlAL¿S. 
b. FACTOHES LOCALES. 

l. Dientes su~ernumerarios. 

2. Dientes faltantes. 

3. Anomalías en el tamaño de loa dientes. 

4. Anomalías en la forma de los dientes. 

5. Frenillo labial anormal. 

6. Pérdida prematura de los di~ntes deciduos. 

7. Retención ?rolongada y resorción anormal -

de los dientes deciduos. 

8. Erunción tardía de los dientes permanentes. 

9. Vía eru~tiva anormal. 

10. Anquilosis. 

11. Caries dental, 

12. Restauraciones dentales inadecuadas. 
c. RECONOCL•llC:i,;TQ DE L,:, ;01ALOCLLl.:iIOi'i. 

l. Forma de la arcada. 

2. Tipo facial. 
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d. GrWFO:l DE "lALOCLUSION. 

e. LAd SlC:TE ,•u;Ll'OSlClQ;IE::l DEllTArllA::l FU!iD,\l'lENTA­

LE3. 

f. CLASU'lCACIOtE::l DE LA ,.,ALQCLUSIO!i. 

l. .\ngle. 2. Lischer. 



CAPITULO V 

MLOCLUSION 

Cuando las arcadas dentarias en posición de oclusión 

céntrica, no cum,len las relaciones y leyes establecidas co 

rrectaa y normales de inferiores con superiores, tanto en 

sentido transversal, anteroposterior y vertical, estaremos 

frente a una oclusión anormal. 

Se puede hablar de que exista oclusión anormal o malo 

clusión, cuando existe un solo diente o dos en malposición, o­

bien todos los dientes de un maxilar. 

La maloclusi6n, desDués de la caries dental, se conside­

ra como una de las mas frecuentes enfermedades bucales del 

mundo. 

Loa problemas que ocasionaba la caries han sido resuel -
tos por métodos como la fluorización, pero la maloclusión y 

los trastornos dentofaciales y funcionales que ella imolica, -

han hecho que la odontología avance conforme a las exigencias­

de dichos trastornos. 

ETIOLOGIA DE LA i'iALOCLUSION. 

a. FACTORES GENERALES. 

Dentro de los factores generales tenemos como primer lu­

gar la herencia. ¿xiste un determinante genético definido 
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que afecta a la morfología dentofacial. La herencia es signi 

ficativa en la determinación de características tales como: 

Tamaño de los dientes. 

~nchura y longitud de la arcada. 

Altura del ?aladar. 

Apiñamiento o espacios entre loa dientes. 

Grado de sobremordida sagital (overjet, sobremordida ho -

rizontal). 

l. Del mismo modo la herencia desemoeña un papel importan -

te en condiciones como: 

Anomalías congénitas. 

Asimetrías faciales. 

i•1icrognatia y 1•1acrognatia. 

Hacrodoncia y 1ücrodoncia. 

Oligodoncia y Anodoncia. 

Variaciones en la forma de los dientes, incisivos latera­

les en forma de cono, cúspides de Carabelli, mamelones, etcé -

tera. 

Paladar y labio hendidos. 

Diastemas provocados oor frenillos. 

óobremordida profunda. 

npiñamiento y giroversi6n de dientes. 

detrusi6n del maxilar sunerior. 

Prognatismo del maxilar inferior. 

2. Otros factores generales son: 

Habites de presión anormales y aberraciones funci~nalea. 

a. Chuparse loa dedos. 
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b. Hábitos con la lengua. 

c. i'<orderse labio y uñas. 

d. Anomalías respiratorias (respiración bucal). 

e. Amígdalas y Adenoidea (posición compensadora de la 

lengua). 

;. Por problemas nutricionales (desnutrición). 

b. FACTORES LOCALES 

Existen además otros factores que influyen en forma di -

recta a la maloclusión, estos son de tino local, y son: 

Dientes supernumerarios, dientes faltantes, anomalías en el­

tamafio de los dienLes, anomalías en la forma de los dienten, -

frenillo labial anormal, oérdida orernatura de los dientes ce -
ciduos, retención ryrolon~ada y resorción anormal de loa dien -

tea deciduos, eruoción tardía de los dientes permanentes, vía­

erupti va anormal, anquilosis, caries dental, restauraciones 

dentales inadecuadas. 

l. Dientes supernumerarios. 

Su formación se puede encontrar desde el nacimiento, 

hasta los doce ~ños. ~e presentan con mayor frecuencia en e:­
maxilqr, au~que suelen presentarse en cualquier parte de la 

boca. El diente suoernumerario que se oresenta mas frecuen -

temente es el rnesiodens, se presenta entre los doo centrales -

su~eriores, si no se extraen estos dientes suoernurnerarios in­

cluídos forman quistes. 
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Este Upo de .dientés desvían o impiden frecuentemente 

mente la erlipci6ncorre~ta·de los incisivos superiores perma 

nen tes. 

2. Dientes faltantes •. 

Los dientes que se encuentran ausentes con mayor fre 

cuencia son: 

Terceros molares superiores e inferiores, incisivos la 

terales suoeriores, segundo ?remolar inferior o superior, in 

cisivos centrales inferiores y primeros premolares inferiores, 

por ese orden. La anodoncia parcial o total es ooco frecuen­

te. La falta con¿¡éni ta es mas frecuente en den tici6n ~ermanen­

te que en decidua. 

3. Anomalías en el tamailo de loa dientes. 

¿1 tamaño de los dientes al lGUal que cualquier estruc -

tura del cuer~o, puede variar de individuo a individuo. Ll 

aaiñamiento es una de las características orincioales dW la 

maloclusión y será mas frecuente en los casos en que existen -

dientes grandes. Las diferencias de anchura (incremento), son 

mas frecuentes en el sexo masculino, en dentición oermanente. 

i::l canino en e:J te caso es el 11as af-ectado, :iden;:~s de la zona -

de 3remolares inferiores. ruede existir también variación del 

tamaño de los dientes dentro del mismo individuo, es decir, m~ 

chas veces un lateral tiene un tamaño normal, mientras que el­

otro es de menor tamaño. 
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4. Anomalías en la forma de loa dientes. 

La anomalía mas frecuente ea el lateral en forma de cla­

vo, es de ?equeño tamaño y por lo tanto, va a ocasionar espa -

cios en el segmento anterior superior. Otros dientes que pre­

senta.~ anomalía en su forma son: 

- Incisivo Central 3U?erior, con cíngulo muy pronunciado y -

bordes marginales agudos y bien definidos rodeando la feseta 

lingual, ( esto es común en loa Japoneses), trayendo como 

consecuencia desplazamiento de los dientes hacia labial y 

trastornos en aobremordida vertical y horizontal. 

- Premolares Inferiores, ?resentando una cúspide lingual 

extra, además de anomalía en el tamaño, esto aumenta la dimen­

sión mesiodistal. 

~xisten además anomalías en la forma por defectos del 

desarrollo como amelogénesia imperfecta, hipoplasia, dens in -

dente, fusiones, geminaci6n, odontomas, aberraciones sifilí 

ticas como incisivos de Hutchinson y molares en forma de 

frambuesa. 

5. Frenillo labial anormal. 

Un factor primordial oara que se presenten diastemas 

persistentes es el co~ponente hereditario, además de otros 

factores, como podrían ser, el diente supernumerario mesio 

dens o que la inserción fibrosa del frenillo, que debió des 

µlazarse hacia arriba no lo t.a hecho y permanece en esta zo 

na, de modo que impide el cierre del esnacio, lo que ha indi 

cado Broadbent co!llo etaoa del "patito feo", llamada así por el 
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mal aspecto de los centrales cuando presentan un diastema, 

el cual debería desaparecer de los seis a los doce años en 

la dentición oermanente, cuando erupcionan lateral y canino. 

En ciertas ocasiones una frenilectomía no resuelve el proble­

ma, además se tendrá que recurrir a medios ortodónticos. 

6. Pérdida prematura de los dientes decíduos. 

Los órganos dentarios decíduos, ade1uás de realizar fun­

ciones de masticación, van a iuncionar como una especie de 

mantenedores de espacio, para el momento en que co~ience la -

erupción de la dentici~n permanente. Aunque en ciertos ca 

sos la exfoliación de un diente decíduo es adecuada, \ en ca­

sos de falta general de espacio en ambas arcadas), la oér 

dida prematura de una o mas ?iezas decíduas puede desequili -

brar el itinerario de la erupción, e impedir que se establez­

ca una oclusión normal y sana. 

7. rietención prolongada y resorción anormal de los die~ 

tes decíduos. 

Una retención prolongada de los dientes decíduos, trae­

consigo trastornos en el desarrollo de la dentición, la inter 

ferencia que crean estos dientes retenidos hace que los dien­

tes permanentes eruocionen en una posición de maloclusión. 

nsí mismo, ~ueden existir raíces o oartes de una raíz que no­

se reabsorben al igual que el resto de las raíces, en estos -

casos el dentista deberá extraer el diente decíduo. 
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B. Erupción tardía de los diellteitp~rlllanentes. 

Existen varias causas pór las que un· diente permanente -

erupciona tardíamente, tales como: 

Falta congénita del diente permanente, la presencia de 

un obstáculo en el camino como puede ser un diente sunernume 

rario o una raíz decídua como también tejido denso o bien una­

cripta ósea en la línea de erupción del diente oermanente. 

Barreras de erupci6n como tejido denso o cri~ta ósea se inter­

vendrán quir~rgicamen•e si el caso lo amerita. 

9. Vía eruptiva anormal. 

Al igual que un diente sup~rnumerario puede ocasionar 

la erupción tardía de un diente uermanente, también nodría o -

casionar la eruoción oor una vía anormal. ~xisten a su vez, 

otras barreras físicas que también ocasionan una vía erupti 

va anormal como pueden ser raíces decíduas, fragmentos de raíz 

y barreras óseas. ~s muy importante hacer notar que en oca 

sienes en que existe es::iacio y no existe una barrera física, -

los dientes per=anentes eruocionan en for=a normal, pero se 

Podría dar el caso de que su erupción fuera anormal, esto "ue­

de ser causado oor un golPe a un diente decíduo, lo que ocaai~ 

na la eruoci6n del permanente en dirección anormal, tn~bién 

?Uede ser causada nor una interferer.cia mecánica ocasionada 

por el tratami~nto ortodóntico, quistes que provocan una vía -

de erupción anormal o también pueden existir vías de eruoción­

anormal de ori6en idiopático. Otra forma de erupción anormal­

es la erupción ectóoica, esta se realiza cuando un diente de -



la dentición permanente provoca resorción de un diente decí -

duo o permanente contiguo y no en el diente que reemplazará. 

10. Anquilosis. 

Fenómeno en el que el diente se encuentra •ryegado" al -

hueso circundante, se presenta después de una lesión al li 

gamento periodontal y la unión del cemento con la lá:nina du -

ra, esto se realiza mediante un puente óseo, los efectos de -

los dientes decíduos anquilosados en los sucesores permanen -

tes en erupción son de bran im?ortancia. 

11, Caries dental. 

La caries dental, conduce a la ?érdida ?rematura de los 

dientes decíduos o permanentes y esto trae como consecuencia­

desplazamientos subsecuentes de los di~ntes conti¡¡uos, incli­

nación axial anormal, sobre•ruryción y resorci6,1 ósea. 

12. rlestauraciones dentales inadecuadas. 

rlestauraciones ?roximales inadecuadas o desajustadas 

son capaces de crear interferencia y Jiroversión subsecuente­

ya que una restauración mal colocada en ocasiones ta sido ca­

paz de mover los dientes hasta una posición de mordida cruza­

da. 

Cualquier cambio en el tamaílo de ur.a de estas unidades­

causará cambios de adc;itaci6n en otras. 
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c. RECONOCD!IENTO DE LA i-!ALOCLUSION. 

Existen muchas características que provocan maloclusi6n, 

dentro de estas se encuentran: 

l. Forma de la arcada. 

2. Tipo facial. 

3. Variaciones en el tamaño,forma, 

número y oosici6n de loa dien­

tes. 

l. Forma de la arcada. 

Existen básicamente tres ti?OS de arcada y éstos se re-­

lacionan con un tino facial. 

Xipo Dolicocefálico. 

Con arcadas dentarias angostas, ?Oseen caras angostas Y­

largas. 

Tioo Braquicefálico. 

Poseen arcadas dentarias redondas con caras amplias, co~ 

tas y anchas. 

Tioo Meaocefilico. 
====== 

Poseen una forma de arcada y cara ?remedio entre las dos 

clasificaciones anteriores. 
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2. Ti¡¡o facial. 

Esto se refiere al tipo .de perfil· ya sea c6ncavo, rec ~ 

to o convexo. 

Los límites anteriores del maxilar suoerior e inferior, 

forman una línea recta ?aralela a la línea áel perfil de la -

frente labio y ment6n. 

Maxilar suoerior nrotru!do y maxilar in!·erior retru!do. 

Las inclinaciones axiales de los incisivos reflejan esta re -

laci6n basal. 

~•axilar superior retru!do y maxilar inferior ;irotruído. 

3. Variaciones en el tamaño, forma, número y posición de -

los dientes. 

~xisten variaciones de ti 0o hereditario, por ejemnlo, -

se puede pcovocar maloclusi6n cuando existen dientes grandes­

y maxilares pequeños º•.cuando existen dientes pequeños con -

maxilares grandes. Está com~robado por los ortodoncistas que­

es necesaria cierta cantidad de hueso para contener los dien­

tes en su oosici6n normal. 
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Variaciones @ l..a forma ~ .l.!2§ ;lientea. 

Aquí entran en juego las diferencias raciales, ?Or ejem-

Nativos del Africa central tendrán incisivos centrales -

amplios y pl3.nos con superficie lin0-ual suave. Para un Ja?O 

nés los centrales superiores serán cóncavos en el asoecto lin­

gual, con bordes mar3inales marcados y cíngulo acentuado. 

Ahora bien, si en una ooblaci6n existe het~::-oge~,'3id3.d, por e -

Jemplo en ~stados Unido~ ie Norteamérica, existirán muchas va­

riaciones en la forma de los dientes. Un eJomolo ?Ueie ser el­

del incisivo central, ¿ste ?Uede ser olano o parci~lmente cur­

vo, con suoerficie labial lis~ o ~on bordes, oueden noseer ma­

:nelones !r.arcados.o bien con r'BS'Jecto 3.l anct:o; 'JUeden ser :i:n -

plios a nivel del margen inciaal o en el tercio medio diaminu­

yendo su ancho hacia incisal, de este modo oueden existir mu -

chas diferencias en cualquier diente. ~sto no solo ocurre de -

individuo a individuo, sino también dentro de un mismo indi 

vi duo puede variar la forma de un 61·5ano dentario, cor!lo es el­

caeo de los segundos ?remolares inferiores, err ~nos la cúsuide 

lingual es casi inexistente y el diente ?'3queño, en otros la -

di~ensi6n mesiodistal es alar~ada con una cúspide lingual al -

ta. 

Cuando no existe el ndmero correcto de dientes se desa 

rrolla una maloclusi6n. Cualquier ~iente es suceotible a fal -

tar aunque los que re,;ularmente faltan son: 

Terceros ~olares suoeriores e inferiores, incisivos la -
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terales suneriores, segundo »remolar inferior o superior, in­

cisivos centrales inferiores y primeror premolares inferiores, 

?Or ese órden. 

variaciones ~ .l.a ~osición ~ J&¡¡ dientes. 

No se puede hablar de una nosición adecuada y única pa­

ra cualquier diente, ya que ésto es variable, nunca se encon­

trará lo normal: 

dad. 

" Todo lo que encontramos son variaciones intermina­

bles, una norma exacta, ideal no existe, no nuede­

existir. n 

Aun en todas las bellezas ~el mundo existirá una varíe -

d. GRUPOS DE HALOCLUSION. 

La maloclusi6n afecta a cuatro sistemas: 

Dientes, huesos, músculoo y nervios. 

liay casos en que los di en tes son los que se encuen trar, -

irretiulares y los demás sisteCTas e3tan bien. ~n otros casos 

los dientes suelen estar bien alineados pero los maxilares ,,.,_ 

coinciden y crean de este modo una mordida cruzada en donde 

no haya contacto correcto durante la función. O bien los cua -

tro siJtemas oueden estar afectados con malnosición dental, 

relaciones anormales de hueso (maxilares), además de función -
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muscular y neura:i anormal. 

e. LAS SIETE MALPOSICIONES DENTARIAS FUNDA¡.¡ENTALES. 

Existen siete mal?osiciones dentarias, estas ?Ueden 

presentarse en forma individual o combinada: 

Vestíbulo-versión, lioguo-versión, mesio-vereión, dis -

to-versión, in tra-verai6n, extra-versión y ?Or '11 timo giro 

versión. Cuando un diente se ha colocado en el lugar de o 

tro di~nte se llama trasnosición. Angle, utiliza el radical­

oclusión en lugar de versión. 

f. CLA::lIFlCACIONES DE LA HALOCLUSION. 

han sido establecidas varias clasificaciones por auto -

res como Angle, Lischer, :limón, Izard y Ca!."rea, siendo las 

clasificaciones de Angle y Liscter (escuela americ3.Ila), las -

mas im9ortantes y conocidas ~undialmente. 

l. Clasificación ~ \nfl~. 

Angle basa su clasificación en la relac1cn de oclus1ón­

mesiodistal de los ?rimeros molares oermanentes, a lo que de­

nomina como clave o llave de la oclusión. fama como norma:i 

la ?Osición del ?rimer molar suoer1or y del maxilar, siendo -

susce?tibles a cambiar, el ?rimer molar inferior y la mandí -
bula. 
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degdn esta relación de oclusión mesiodistal, Angle es -

tablece tres clases y las asigna con los números romanos: 

I, II, III. 

Clase 1 de Angle. 

¿s la relación mesiodistal normal de los primeros mola­

res. ~e cumple la clave de la oclusión en ambos lados. ~n es­

ta clase I ~ueden existir cinco tinos de maloosiciones en los 

dientes anter1ores. 

l. ctetrusión su?erior e inferior nor falta de desarrollo -

anteroposterior y transversal de los maxilares. 

2. rletrusión superior únicamente, el oaxilar inferior se -

~ncuer.tra normal; es la aparente clase lII por su as 

pecto facial y relación de ambos lados. 

3. Protrusión superior, dientes en vestíbulo versión, apa­

renta clase II, por su aspecto facial y relación hila -

bial aparente. 

4. rrotrusión inferior. 

5. Protrusi6n suoer1or e inferior. 

Clase II de Angla. 

Zxiste relación distal de loa primeros molares inferio-



CLASE I ,.NGLE ---
TAL DE RU.ACION i'l.ESIODIS 

LOS f rlihEROS ••10LAR.ES -

NORMAL.. 
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res y d.e la arcada en ~onsecuenci~~ r:ata clase tiene dos divi­

siones y cada una de állas \!'!ª .subdiViaión; 

Clase II la. división. 

Todas las piezas inferiores en relación distal, por lo -

menos una cúspide. lncisivos superiores en vestíbulo-versión, 

incisivos inferiores en extraversión alcanzando generalmente -

la mucosa palatina, labios separados. a esta división pertene­

cen loa res?iradores bucales. 

dubdivisión. 

Angle estableció esta subdivisión para los casca en que­

exiate relación distal de un lado y en el opuesto, relación 

normal. 

~laae II 2a, división, 

Existe linsuoversión de los incisivos superiores, puede­

afectar a los dos centrales, mientras que los laterales apa 

rentan vestibuloversión o también ~uede afectar a los cuatro -

incisivos y el canino es el que estará a~arentemente vestibu -

larizado. Los su~eriores ocultan casi com~letamente a los in­

feriores llegando a tocar la encía vestibular inferior ¡ los -

inferiores alcanzan la encía 'lalatina superior, ásto en casos­

muy pronunciados. üSta división pertenece a los respiradores -

normales. 

Subdivisión. 

~uando la relación distal es unilateral, ea decir, la -
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clave de la oclusi6n molar esta rota por la relaci6n distal -

en un lado, mientras que el opuesto es normal. 

Clase Ill de Angle. 

Caracterizado oor la relación mesial de los molares in­

feriores y de la arcada en consecuencia, oor lo menos mas de­

la mitad del ancho de una cúsoide, Los incisivos inferiores -

por delante de los suoeriores y en caso en que existe defor -

mación mandibular, hasta un centímetro. 

Subdivisión. 

Je da cuando un lado tiene la clave de la oclusi6n ro -

ta en sentido mesial y en el O?uesto se encuentra conservada­

º normal. 

Angle además quizo establecer una cuarta clase, que se­

ría cuando de un lado existe relación mesial y en el otro la­

do encontramos relación distal pero, debido a que son raros -

estos casos no se establece este grupo. 

2. Clasificaci6n de Lischer. 

Para diagnosticar una oclusión patol6gica Lischer la di 

vide. en: 

1) l•\alposición de dientes. 

2) Relaciones anormales de las arcadas. 
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3) Malposición de maxilares. 

4) :1alposición de la mandíbula. 

1) Para la maloosición dentaria utiliza gramaticalmente el 

radical versión y los prefijos labio, l!nguo, mesio, 

disto, supra e infra. 

2) Cuando existen relaciones anormales de las arcadas uti­

liza la siguiente ter~inología, (basada en la clasifi -

cación de Angle). 

Neutro-oclusión. Cuando existe una relación mesiodis­

tal normal, ~lase I Angle. 

üisto-oclusión. Relación distal de los molares y ar -

cadas, Clase II Angle. 

Hesio-oclusión. a.elación mesial de las arcadas y mo -

lares, Clase III Angle. 

3) l4al9osición de maxilares. Adoota el radical gnatismo. 

- Nacrognatismo. 
- 1·1icrognatismo. 

4) Mal!losición de la mandíbula. 

- nnteversión mandibular. 

Retroversión mandibular. 
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CAPITULO VI 

BRUXISMO 

a. ANTECEDENTES. 

Bruxismo del francés " la bruxomanie "· 

Varios términos han sido utilizados para referirse al 

bruxismo, tales co:no "neuralgia traumática" (í\arolyi), "neu 

róeis del háb!.to oclusal" (Tishler), "efecto de Karolyi" 

(Weski) y mas actualmente el término "parafunción" (Drur.:). 

La palabra bruxismo fue ?rimeramente utilizada :ior Froh­

man en el año de 1931. Karolyi aunque no denominó este ·ndeci­

miento como " bruxis:no " dio a co<ocer la mayoría de los con -

ce:itos actuales sobre éste, en el año de 1901, treinta años 

antes de <JUe se le denominara " bruxismo " 

Zste tino de nade.cimiento fue conocido hace ciento:i de -

años. llan sido observados tan to ec animales como en el hombre­

Y se encuentran rel~cionados con estados anímicos como angus -

tia y agresividad. 

2. üEFINIClOi•. 

Para llegar a una definición del bruxiemo primero se de­

be diferenciar entre ur:.a función y una anormal o oarafunción,­

es decir: 

Función Versus Parafunción. 
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El sistema eatomatognático lleva a cabo actividades que 

pueden ser divididas en dos categorías principales. La prime­

ra categoría se refiere a funciones normales, tales como: 

Hasticación, contactan leves y ocasionales durante el -

habla, deglución, tos y al bostezar. 

En la categoría se¡;unda (?arafunción),~ntraría cualquier o 

tra forma de contacto de presión entre los dientes que no ha­

ya sido mencionada anterior~ente. 

De este modo llegaríamos a la definición de bruxismo: -

" Rechinamiento y movimiento de trituración de los 

dientes sin prooósitos funcionales. " 

2. Generalidades. 

Ahora bien, se debe conocer la diferencia entre bruxis­

mo y bruxoman!a. roliller habló sobre el rechinamiento noctur -

no de los dientes al cual se le denomino, bruxismo, mientras­

que la bruxomanía se refiere al hábito de rechinar lon di en -

tes durante las horas de vi~ilia, ~uando la atención conscie~ 

te del paciente se encuentra dirigida hacia otras cosas. 

Jin embareo se debe tomar en cuenta que existe una ten­

dencia transitoria a airetar y frotar los dientes cuando e 

xiste sobrecar¿a emocional, (cólera, remordimiento), o ejer -

cicio físico, (realizar al~ún trabajo difícil como sería le -

vantar un objeto ?esadv), esta te~dencia no debe considerar -

se como bruxinmo, ya que no es dañina y es considerada coreo -

normal. 

Asi mismo si el aoretar J frotar los dientes se convier 

te en una necesidad ~ersistente y prolon~ada deberá denomi 

narse como bruxismo. 
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Es importante distinguir entre un hábito de frotamiento 

excéntrico J y un hábito de apretamiento ( céntrico). Es­

tos hábitos se encuentran íntimamente relac~onados con el 

bruxismo, de modo que se denominan como bruxismo céntrico y -

bruxismo excéntrico. Dichos hábitos, suelen requerir distin -

to tratamiento debido a sus diferencias en grado y duración -

de la fuerza que se atlica durante éllos. 

Hientras ocurre el hábito de frotaniento (bruxismo ex -

céntrico) la contracción muscular es isotónica y mientras o -

curre el hábito de apretamiento (bruxismo céntrico) dicha 

contracción es isométrica y, de ambas, la contracción isomé -

trica orolongada es mas nociva. 

Ambos ti~os de bruxismo, serán tratados ~osteriormente­

con sus manifestaciones patolóeicas y tratamiento. 

El acortamiento de un músculo bajo una carga constante 

se denomina contracción isotónica, cuando dicho músculo rea­

liza una contracci6n sin acortamiento 3e denomina contrae 
ci6n iaométrica. 
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3. ltiología del Bruxismo. 

~xisten tres factores que se encuentran relaciónados'con 

el bruxismo: 

E~ocional o psicológico. 

Oclusal. 

~olestia o dolor. 

¿1 factor emocional im~lica desde agresión re?rimida, 

tensi6n emocional, ansiedad hasta cólera. 

Los factores oclusales que ¿ueden precioitar el bruxis -

mo son: 

Interferencias oclusales, ?untos prematuros de contac 

to céntricos e interferencias cus~ídeas dentro de los moví 

mientos excursivos de la mandíbula. ¿l factor oclusal es el -

mas importante en relación a la etiología del bruxismo. Tam -

bién el factor molestia o dolor ~ontribuye al bruxismo, se 

han hecho estudios sobre ?acientes con trastornos en la arti -

culaci6n temporomandibular y bruxismo, de los cuales un nota -

ble porcentaje ( 37 por ciento ) habían sido tratados anteric~ 

mente por mialgias ~rofesionales o dolor de espalda, hombros,­

occipital, brazos o piernas. 

Ahora bien,existe una relación directa entre al bruxis -

mo y el aumento de tono de los músculos maxilares, debido a 

que esta hi?ertonicidad es la que inicia los movimientos max:­

lares anormales. 
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b. BRUXL:MO EJlCBl\TdlCu. 

También llamado frotamiento. ~l bruT.ismo eT.céntrico 

puede localizarse en segmentos enteros de la dentición o a 

fectar únicamente algunos dientes. 

Bn este ti~o de bruT.ismo la contracción que realiza 

el músculo es isotónica, ésto se debe al movimiento mandi 

bular. 

l. ;1anifestaciones. 

Dentro de las manifestaciones del bruT.ismo eT.céntri 

ca y céntrico se encuentran: 

Manifestaciones dentarias. 

l. Facetas de desgaste ~arafuncionales. 

ll. erosión. 

111. Movilidad e7.agerada. 

IV. Periodontitis. 

V. Hioersensibilidad pulpar. 

H. Sonidos oclusales audibles. 

Manifestaciones iieuro:nuaculares. 

I. Miosi tis. 

11. Hioertonicidad (eS?3Smos). 

111. Limitación de movimientos. 

IV. Mialgias. 

V. Hinertrofia. 
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2 • .3ecuelas i'a tológicas. 

~atas deoenden en foI'!!la directa de la caoacidad 1el 

9eriodonto oara res9onder a la tensión aumentada. :a fo::-ma 

en que el ?eriodonto debe res9ooder a la tensión es aumen 

tando el trabeculado óseo y formando exostosis alveolares. 

En estos casos, las zonas mas afectadas son las suoer­

ficies oclusales. 

3i oor el contrario el perioáonto no res?onde al au 

mento de ter.sión y si además éste ya oresenta destrucción 

ósea, se ~resentarán secuelas de diversos grados en dien 

tes, oeriodonto y art1culac16n temooromanáibular con su 

musculatura asociada. 

Cuando el frotamiento afecta sólo .:i.l.;unos jientes, 

las secuelas son un desgaste irregular, dolor, muerte oul 

oar, movilidad y formación de un absceso aoical o oeriodon -

tal. 

Ahora bien, cuando grandes seementos son afectados, 

las suoerficies oclusales oresentan atricción, que orovoca -

cambios en la curva oclusal, bordes incisales agudos e irre­

gulares, facetas altarner.te ~ulidas además de oérdida en la -

altura de la corona. 

La tensión excesiva da como resultado la fractura de -

dientes y restauraciones. 



3, AStiecto radiográfico. 

Agrandamiento del espacio del ligamento, rasgaduras en 

el cemento, resorción radicular e hioercementosis, fractura­

radicular con zonas radiolúcidas apicales que señalan muer•e 

?Ulpar será el astiecto radiográfico del bruxismo excéntrico. 

c. BRUXIS~iO CENT:UCü. 

ln este tioo de bruxismo existe un contacto o a?reta -

miento de los dientes orolongado. 

ll bruxismo céntrico suele ser mas común en horas de -

·vigilia que en la noche, aunque en al,,u~os casos suele ~re -

sentarse también en la noche. 

Este bruxismo es causado ryor un aumento de tono en 

loa músculos y como ya se ha mencionado, esta hioertonici 

dad resnonde a una tensi6n emocional o psíquica, además de -

algún esfuerzo físico. 

Tanto en este tino de bruxismo como en el excéntrico, -

el apretamiento o frotamiento ocurre de un modo subaecuen 

te a tensi6n o esfuerzo y también ocurrirá subconsciente 

mente, ryor lo tanto, el naciente no se da cuenta hasta que -

el médico le ha llamado la atenci6n. 

l. Secuelas Patológicas. 

Las secuelas ~atológicaa del apretamiento suelen ser -



mas grandes que las orovocadas ?Or el frotamiento, 

ttistol6gicamente se oresentan lesiones ?Or ª?lasta 

miento como son: 

Hemorragias y Necrosis. 
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Clínicamente hay desgaste oclusal, la ~ovilidad den 

taria ea mas grave y eenerali?.ada que la observada en el 

bruxismo excéntrico. 

2. AS?ecto radiográfico. 

Agrandamiento generalizado del esnacio del ligamento,­

acomoaBado por la destrucci6n selectiva del hueso alveolar,­

reeorci6n radicular y zonas radiolúcidas apicales lo que in­

dica muerte pulpar. 

3. Tratamiento. 

Existen oruebas clínicas de que hay disminuci6n de 

la actividad de aoretamiento de los dientes, una vez que 

se han realizado ajustes oclusales precisos o des~ués del 

empleo de férulas. 

d, llELACION DE liABITOS OCLUSALES CON BRUXISHO, 

Algunos hábitos bucales se encuentran relacionados 

con el bruxinmo, estos hábitos ?Odrían clasificarse en no e~ 

pacíficos y ocupacionales. 

l. Hábitos no específicos. 

Dentro de los hábitos no es?ecíficos se incluyen: 
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Mordedura del labio, lengua, carrillos o el anreta 

miento de los maxilares en posiciones excéntricas, todos· 

estos hábitos no específicos son vías de escape para tensio­

nes emocionales o ?Síquicas. 

En estos casos las interferencias oclueales no se en -

cuentran imolicadas como es en el caso del bruxismo. 

~l hábito de morder leneua o carrillos ouede traer 

como consecuencia una mucosa con cicatrización excesiva ;· 

además, los lientes afectados se coloquen en malpoeici6n. 

Otros tábitos que se traducen en nroblemas comnlica 

dos tanto oara el paciente como para el Odontólogo son: 

Posturas linguales anormales, ade~ás de hábitos anor 

malee al deglutir. Este tino de hábitos es inconsciente y -

por lo tanto difícil de vencer. 

Cuando existe proyección anterior de la lengua dur~~ 

te la deglución, traerá como consecuencia una mordida ante 

rior abierta y no existirá una buena relación oclusal en 

los dientes ~osteriores. Ahora bien, si el blibi to consis 

te en oroyectar lateralmente la len.3Ua se nrovocará una mor­

dida abierta oosterior. En los casos en que existe la mor­

dida abierta anterior el naciente oreaentará dificultad na -

ra realizar funciones como cortar, masticar y deglutir los -

alimentos, durante estas actividades loa dientes posterio 

res sufrirán una tensión excesiva. 

Para ooder cerrar esta mordida abierta anterior se ne -

cesita la ~resión de la lengua y de los músculos orbicular,­

masetero y mentoniano sobre los dientes anteriores. 
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2. Hábitos ocupacionales. 

Estos hábitos son los que se realizan durante o ?ara e­

fectuar ocupaciones como: 

Presionar boquillas de instrumentos musicales contra 

los labios, abrir horquillas para el pelo, morder lápices, 

sostener clavos entre los dientes, frotar hilo. Batos hábi 

tos ?ueden alterar la funci6n oclusal y nrecinitar un trau 

matismo oclusal generalizado. 

¿a imnortante tomar en cuenta estos tipos de hábitos 

cuando se va a realizar su tratamiento ya que, se deberán 

tratar y tomar en cuenta las causas como nrimer aspecto de 

bido a que si s6lo se mejoran los efectos, se ofrecería s6 

lo una mejoría temooral. 

e. TrlASTOrtllOS Pl!O'IOCADOS POR ilRUX1:3HO. 

Se ha comprobado que las contracciones oarafunciona 

lea de los mdaculos traen como consecuencia lesiones bucales­

y, en ocasiones, dolores mas ~eneralizados como cefalea. 

Karolyi habl6 sobre una de las causas orobables de la -

"niorrea", indicando que contracciones de los ::dsculos mase -

teros nodrían ~rovocar dicho ~adecimiento, aunque esto no es­

tá aclarado actualmente. 

La imnortancia del bruxismo se debe a la influencia que 

tiene sobre aleunos padecimientos. 



de ~uede encontrar relacionado con jaqueca, trastor -

nos en articulación te~nororoandibular, músculos adyacentes­

y músculos masticadores al bruxiemo. 



CAPITULO VII 

TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA ARTI­

CULACION Y DE LOd lfüdCULOS TEMl'OrtQ 

MAN DI.BU LARES. 

a. i>tiología. 

b. Patosénesis de los trastornos funcionales 

de la articulación tem~oromandibular y 

padecimientos relacionados. 

c. dignos y síntomas de artritis traumática­

tec'loromandibular aguda y es~asmos muscu­

lares. 

d. dignos y síntomas de artritis traumática­

temooromandioular crónica y dolor recu 

rrente muscular. 

e. dignos y síntomas de oateoartritis de la­

articulación tem'loromandibular. 

f, ~uxaci6n, subluxaci6n y esguince. 

g. Signos radiológicos de los trastornos fu~ 

cionales tem~oromandibulares. 
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TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA ARTI­
CULACION Y DE LOS MUSCULO$ TEl'lPOnQ 
MANDIBULARES. 
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Padecimientos como artritis traumática aguda, esnasmos -

musculares, artritis traumática crónica y osteoartritis, son -

considerados como trastornos funcionales relacionados con la -

articulación tern9oromandibular y músculos temnoromandibul~res. 

a. <;TIOLOGIA. 

"Un tono muscular aumentado junto con cierta forma áe 

bruxismo" es el factor mas imnortante que enuncia Ramfjord :ia­

ra exnlicar el dolor disfuncional del anarato masticatorio. 

Además de Ramfjord, otros autores como: 

:licher, 1·1oyers, Schliartz y Franks hablan del factor psicógeno­

como fundamental en la µresencia de trastornos en la articula­

ción tem0oromandibular, además de otros hábitos bucales. 

~ydd comprobó que un trastorno e~ocional se encontraba -

cuando existían también trastornos de la articulación temnoro­

mandibular. 

Al hablar de factores psicógenos se referían a: 

Nerviosidad, antecedentes de cuidado osiquiátrico, estado me -

no?áusico y trstornos orgánicos como colitis, gastritis, úlce­

ras e hinertensión. 



75 

También se encuentran relacionados con el trastorno y do­

lor de la articulación temroromaxilar y músculos adyacentes las 

interferencias oclusales además de al¿ún ti?O de dolor, es de -

cir, todo lo que oudiera aumentar la actividad muscular básica. 

De esta forma derivaríamos que, ni la desarmonía oclusal, ni 

la tensión psíquica serían factores determinantes ?Or si sólos­

?ara que se ?~esenten dichos trastornos, sino que la combina 

ci6n de ambos factores son la causa de los trastornos de la ar­

ticulación tem?oromandibular. 

b. l?ATOGENESIS DE LOS TRASTORNOS FUNCIOllALES DE LA ARTI­

CULACION TEHl?Oil.01•;ANDIBLiLAR Y l?ADECHllENTOS RELAClO!IA­

DOS. 

El "desolazamiento distal" '! el "sobrecierre del maxilar 

inferior" están relacionados con la ryatog~nesis de los trastor 

nos funcionales de la articulación temnoromandibular. 

Nonson habló sobre este aspecto, ".lara enlicar los sín -

tomas dolorosos asociados con la disfunción del a".larato masti­

cador, esta teoría sigue em?leándose. 

Las causas corrientes de los trastornos de la articula -

ción temporomandibular, a".larte de traumatismos agudos como go! 

nea del maxilar o fracturas, son: 

l. Sobreoclusión o cierre excesivo del maxilar inferior. 

2. lnconeruencias oclusales. 

3. Tensión mental. 

Estas dos últimas nor si mismas, no tienden a estable 

cer ?erturbaciones de la articulación. 



c. SIGNOS y SINTOHAS DE LA ARTRITIS TOOORClMÁXIL~R AGUDA 
.' ....... 

Y ESPASHOS !'IUSCULARES. 

Dentro de las manifestaciones clínicas de la artritis a­

guda tem?oromaxilar están: 

Dolor agudo al intentar mover la mandíbula, restricción­

de los movimientos del maxilar, desviación del maxilar hacia -

el lado afectado, trismus y esoasmo muscular, dolor a la oal -

?ación, im?OSibilidad oara efectuar contacto entre los dien 

tes posteriores del lado afectado. Estas son consecuencia de­

una lesión traumática eY.terna, como accidente o oor la extrac­

ción de un diente impactado. 

El efecto de un cambio en el trayecto de la masticación, 

lleva a ásta a encontrar interferencias que traigan como con -

secuencia trastornos agudos de la articulación y de los mús 

culos. 

Esoasmos musculares. 

En los casos en que existe interferencia oclusal, el a -

?arato masticador lleva a cabo intentos para adaptarse a tal -

interferencia, los músculos en consecuencia se encuentran ba -

jo una tensión anormal y debido a esta tensión se oresentarán­

es?asmos y dolor muscular, o bien, cuando la superficie arti -

cular se encuentra dañada, los esryasmos musculares son origi -

nados por imnulsos ryrovenientes de la articulación dañada, con 

el efecto de restringir los movimientos de la mandíbula. 

d. SIGNOS i. Sl!óTOi'u\S DE LA AR'rttlTl::l Tlti\Ul'iATlCA TEMPORO 
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MANDIBULAR CROllICA Y ilOLOR l'IU.SCULAR RECUi:lRE.NTE. 

La artritis traumática de la articulación tem~oromandi -

bular, es una lesión inflamatoria al principio, degenerativa -

despuás, no infecciosa de los tejidos íntimos articulares 

causada por cambios patológicos en la función de la oclusión -

dentaria y caracterizada ~or un síndrome de dolores muscula 

res y articulares intensos, ruidos articulares y disfunción 

mandibular. 

La artritis traumática temnoromandibular y el dolor mus­

cular en las áreas adyacentes, son mas frecuentes en la mujer­

que en el hombre y entre los veinte y los cincuenta años. 

La sintomatología ~ue presenta es dolor agudo unilate 

ral, movimientos mandibulares restri~eidos, desviación mandi -

bular hacia el lado afectado durante la abertura de la boca, -

crepitación, ocasionalmente hay dolor de los m~sculos a la 

palpación y rara vez hinchazón visible. 

Cuadro clínicQ de lB. artritis traumática. 

~1·1uscular 
l. Dolor' 

'Articular 

,.....Chasquido 
2. Ruidos 

"'-..crepitación 

3. Limitación de movimientos. 

4. Movimiento sagital anor­
mal. 

5. Desarmonía Oclusal. 
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1. Dolor. 

·El doÍÓr puede ser articu.lar y muscul:ir, nuode sr,r es 

pontáneo o nrovocado a ln i:>nlnaci6n .o nor la f1L·c.i6n. ctU do 

lor esporitiineo AS debido a la miotlitiA ya crónica. i>l·tlolor-­

articular se m:inifiesta a la 1al,nci6n y r.-l'l funni6n; y tam -

hi~n espontáneamente. 

La intensidad de lon rloloreR deoondérll. directlimente do -

la tensión osíquion o nmocionnl 1lcl pnriioute idcl grado .rle 

evoluoi6n <le loa rroceson pntol6gicos An ml1sculos y ATt-i .. (art1:.. 

culáci6n temporo~andihular). 

Generalmente en lotl pacientes con artritis traumáticn· 

de lna artl.culnciones tomnoromandibularf'le :ie nrei:;nntan ambos -

dolores, muscular y articular, estos deben ser bien dif1'ren 

'ciados y diagnosticados. 

2, Ruidos articularos. 

En un astado nor·n1tl, la nrticulrioi6n tamnoromrü1di1"ilar -

no rlPhe nrortucir nin.st1n ruido -percenti.o_lc-·!iuruntc nu· función. 

La presenci'l de un ruido articular Aienl. f.i <:ar~ ¡,, eY.iAt"lnCi a-­

de condiciones alteradas. 

Loa ruidos son de dos tinos: 

I-• -Chasquido- o---Ú:licking,'- qun ~n--]_,,_5 ..,rif'inran cta"J-f!.3 -cte -

la :'lr~1·i tia, Elit~nif.lc:i.n deBarmon!~1:i func:iorP\leR en 

trn el o6nrlilo :¡ el dinr:o artl cul!\r, 

1I.Crer>itaci6n rocP o cru,iidoo, que ann.rPcP.n en l!'."i.B nta­

nao avan~.~rlR.s y rlemunotrnn ln exisl.Anr.j a dP. severas -
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alteraciones estructurales en los tejidoe íntimos ar­

tfoulare's. 

3. Limitación de movimientos. 

Cuando existe artritis traumática, el naciente oresenta­

rá un movimiento mandibular de anertura limitada a 25, 15 y 

aún sólo a 10 mm. 3i forzamos la mandíbula hacia abajo y l)Ode­

mos ~n al&Unos casos abrir mas la boca varios milímetros; se -

l)Odrá diagnosticar que el ~roblema está en los músculos. Pe -

ro si en cambio, no ryodemos de ningún modo aumentar la limi 

tada abertura bucal, se diagnosticará un ryroblema intr~-nrtic~ 

lar. 

Estos son datos ~.uy titiles l)ara el diagnóstico y nlaneo­

del tratamient,o, Lo mas frecuente es que el ryroblema sea mus -

cular. ¿1 necanismo ryrooiocerytor defensivo limita en forma re­

fleja inconsciente la abertura. ¿n estos l)acientea la funci6n­

m~ndibular es"á dificultada y en algunos casos imoedida, se::ún 

la intensidad de los esl)asmos musculares y de las lesiones ar­

ticulares. 

4. •'•Ovimien to Sagital anormal. 

Bl movimiento mandibular 3acital está alterado, en la 

apertura, la ~andíbula se desvía lateralmente, alejándose el -

punto interincisivo hasta un centfoetro de la linea medial cr_!! 

neal, la desviación siemore ser& hacia el lado de la articula­

ción temooromandibular dolorosa. 
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Analizando las trayectorias de apertura y cierre mandib~ 

lar, ae oueden extraer datos referentes a las condicioñes arti 

culares y musculares en el sistema estomatognático. 

5. Desarmonía oclusal. 

Es el factor etiolóeico que inicia todo el ~receso de e­

volución patológica. Las desarrnonías mas comunes, que son cau­

sa de artritis traumática de la articulación temporomandibular 

son: 

Deslizamiento lateral en céntrica, interferencias en el­

lado de balance y pérdida de la dimensión vertical. 

Bn el cuadro clínico de la artrítis traumática de la ar­

ticulación tem~oromanaibular nueden nresentarse otros signos -

y síntomas característicos, como: 

Hioermovilidad condilar, subluxación mandibular, dolor -

de oídos, dolores faciales y craneales además de molestias en­

cuello y esnalda. 

e. :!IGllOS Y dlN'l'01·!i1i:l llE U.:JTi::OA.rlTRlTIS DE L,; AHTICUL.\ClON 

TE;·J>OtiU..lANDl.élJLA.rl. 

es menos frecuente en hombres que en mujeres, se presen­

ta en nacientes ~ayeres de cuarente a cincuenta a5os. jus ma -

nifestaciones son las mismas que las de la artritis traumáti -

ca de la articulación tem~oromandibular, •~ro en ésta además -

se van a ~resentar alteraciones óseas visibles y nal,ables. La 
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osteoartritis es una continuación de la artritis, sus diferen­

cias residen en importancia, tratamiento y ?ronóstico. 

La osteoartritis o artropatía degenerativa, es conside -

rada como un trastorno casi universal de las articulaciones en 

personas de edad avanzada, tiene otras denominaciones, artri 

tia degenerativa, artritis hi9ertrófica y artritis senil eró 

nica. Está caracterizada por deterioración y abrasión de las 

su?erficies articulares y también por neoformaci6n ósea en las 

superficies articulares. 

f. LUXAClON, SUBLUXAClON Y ESGUINCE. 

dUBLUXACIO!l, 

Al utilizar el término subluxación nos referimos a una 

dislocación anterior incompleta o parcial del cóndilo mandí 

bular de la fosa glenoidea, la subluxación ouede se uni o bi -

lateral. Los ?ªcientes refieren una 'debilidad" de la articu -

laci6n cuando bostezan o al someterse a un tratamiento dental­

el cóndilo ~uede eneancharse al abrir la boca amnliamente y 

ai cerrarse, volver a su ryosici6n de un salto acomnañado de 

un sonido ~roducido ~or el movimiento del cóndilo, sobre la 

eminencia articular. 

La subluxación se ~roduce desnués de la ?ráctica de pro­

cedimientos quirdrGicos dentales y orales, el bostezo o tam 

bién desnués de alteraciones degenerativas crónicas como la 
os teoartri tis. 
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Para el diagnóstico de aubluxación se pide al paciente -

que abra su boca, se detectará un chasquido y por palpación o­

ascul tación se detectará también el cabalgamiento del cóndilo­

aobre la eminencia articular. Los enfermos con subluxación 

han aprendido como resolver ellos mismos su molestia por me 

dio de masaje de loa músculos mandibulares o haciendo determi­

nados movimientos o maniobras con el maxilar inferior. 

LUXACIO!i 

La luxación de la articulación temporomandibular es a 

menudo bilateral y el desolazamiento ea siemore hacia adelante. 

El cóndilo mandibular se encuentra delante del cóndilo del tem 

poral, la boca está amnliamente abierta y cualquier intento de 

cerrarla ryuede conducir a un agravamiento. El daño de la cáos~ 

la conduce a esnasmos de los ~úsculos mandibulares en especial 

de los elevadores. Para reducir la luxación, la tracción de -

loa músculos espásticos debe ser sunerada con una fuerte ore -

si6n hacia abajo, de este modo el maxilar inferior se despla -

za fácilmente hacia atrás a su posición correcta. 

estos esoasmos musculares también ~ueden ser eliminados­

ryor la inyección de un anestésico local en la cá~sula poste 

rior articular, la anestesia interrumpe los reflejos patol6 

gicos a los músculos y termina con su estado espástico. 

ESGUINCE 

El esguince o distensión de los ligamentos temnoroman 

dibulares suele ocurrir al mismo tiempo que la luxación o sub-
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luxación, esta distensión es causada por la tensión anormal 

que ejercen los músculos mandibulares es9ásticos sobre los 

ligamentos. 

Un traumatismo extrínseco produce luxación, subluxación-­

o distensión ( es¡suince ). 

g. SIGNOS RADIOLOGICOS DE LOS 'rHA.:>TOttliO.:l FUNCIONALES 

TE1'11'0il01·1AliDIBULARE.:l. 

Las técnicas que se u&ilizan para radiografiar las arti -

culaciones son, lateral de cabeza y cuello, además de la artro­

grafía pero, esta úl&ima, es dificíl y dolorosa. 

La artritis traumática temooromandibular no se puede de -

cir que tenga signos radiográficos característicos, sin embar 

go si se oueden encontrar alteraciones radiográficas relaciona­

das con osteoartritis: como: 

l. Falta de definición de la ryorción anterior del cóndilo. 

2. Aplanamiento de la su~erficie articular. 

3. rlesorción ósea de la cara posterior del tubérculo arti 

cular hacia la cavidad glenoidea. 

4. Fragmentación del menisco ( medio de contraste para 

detectar dicha frag!llentaci6n ). 

5. Calcificación distrófica del menisco ( ésta ea difícil 

de observar en las radiografías). 
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Para efectuar un diagnóstico adecuado de un trastorno fun 

cional del a?arato masticatorio, se realizará una historia clí­

nica y una ex,iloración comnleta, además de un examen radiográ -

fico. 

a. HISTORIA CLlNICA. 

Una historia clínica ea básica cara un diagnóstico clíni­

co. Esta deberá realizarse antes de cualquier exoloración. En­

la historia clínica debemos registrar la molestia orincioal del 

naciente, desoués debemos realizar de acuerdo a loa datos pro -

oorcionados ?Or el naciente, la historia cror.ológica de dicha 

molestia. 

Es importante tomar en cuenta que muchas relaciones dis -

funcionales del aparato masticatorio no ocasionan molestias, es 

decir, en algunos casos ?Uede existir ya hioermovilidad dentai-, 

y oadecimiento oeriodontal avanzado, sin que el naciente se dé­

cuenta dG éllo, ésto significa que si la historia clínica no d~ 

tecta ninguna molestia no quiere decir que no existen traator -

nos y que para hacer un diagnóstico adecuado se deberá reali 

zar una exoloración ulterior. 
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b. EXAMEH CLllUCO. 

En el examen clínico debemos incluir tanto las estructu­

ras que participen directamente en la función del aparato mas­

ticatorio, asi como las que se encuentran indirectamente in 

fluenciadas oor dicha función. 

Al comenzar a insoeccionar se consideran cabeza y cuello, 

?Ostura, asimetrías faciales y anormalidades grandes. 3e de -

ben buscar contracciones musculares espásticas e hi?ertrofias, 

?alnarse las articulaciones temporomandibulares y las áreas 

adyacentes en reryoso, además, durante diversos movimientos del 

maxilar, también se deuerán inspeccionar la ?OSici6n de los lª 

bias durante el re~oso y el habla, como también, los lugares -

de inserción de los md3culos del cuello y del maxilar. 

Ahora bien, una vez que hemos hecho una exploración ex -

traoucal completa, ".lasarerios a la exploración intrabucal. Co -

menzaremos con el examen oeriodontal que deüe abarcar, color -

de las encías, asi como la forma, densidad, nivel ie reinser -

ción e?itelial, ~rofundidad de las bolsas y la tendencia hemo­

rrágica de las mismas. 

Gontinuamos con la ins?ección a los dientes, buscaremos­

movilidad, sensibilidad a los cambios de tem9eratura y dolor a 

la percusión. Je deben de buscar facet:is de desgaste de los 

dientes y relacionarl~s ~on los ?atrones de movimiento de la -

rn3ndíbul>. Para que el examen clínico sea comoleto deberá 

realizarse un exa~en radiográfico. 

Las relaciones estáticas y funcionales entre las arti 

culac1ones tennoromandibularea y loa diences deben ser exami -

nadas cuidadosa.::iente. 
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c. E:XAl'IEN RADIOGRAFICO 

Las radiografías son valiosas en el diagnóstico de dis 

función del a?arato masticatorio, ya que se oodrán encontrar 

signos radiológicos del trauma por oclusión y otros trastor 

nos funcionales. 

Conjuntando el examen clínico, historia clínica y radio­

grafías, comnararemos y sintetizaremos las características de~ 

crintivas de las enfermedades y los datos obtenidos del inte -

rrogatorio y la exploración, ya que éstos nronorcionarán la i~ 

formación necesaria para efectuar un diagnóstico positivo, 

aún así se necesitará cierta exneriencia para el 1iagn6stico -

de las alteraciones funcionales y además un juicio clínico oa­

ra aseeu.rar la institución del tratamiento adecuado, 

d. DIAGNOSTICO Y TRATA.i·1IENTO DEL BRUXIS1~0. 

Si1n1os ~ Síntomas. 

Desgaste oclusal. 

Patrones de desgaste oclusal o incisivo que no coinciden 

con los ?atrones de deseaste normal masticatorio o de de0lu 
ción, será un si~-no imnortante para pensar en bruxismo. El 

canino sunerior suele presentar dichas facetas de desgaste e~­

su nu.nta incisiva, estas facetas serán de forma redondeada.y -

colocadas en la superficie labial de la cdsnide en vez de u.ni~ 

se con las facetas lineuales de desgaste que se forman oor la­

masticación. Otros dientes que presentan también facetas de -

deseaste son,los incisivos y nremolares au9eriores, así como 
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?Ueden encontrarse en otros dientes, estas facetas pueden ~re­

vocar en el paciente dolor cuando se hace contacto de dientes­

superiores e inferiores. 

~l mecanismo por el cual el oruxis~o lleva a un.desgas 

te excesivo, es.el aflojamiento y aplastamiento de loa pris 

mas del esmalte entre las suoerficies de desgaste, además, 

cuando el bruxismo es acompañado con regur~itaci6n nerviosa 

del contenido ácido del est6mago, la erosi6n del esmalte y el­

desgaste lingual incisivo será mas ráoida. 

Fracturas en dientes y restauraciones. 

Otro signo que indica bruxismo es el astillamiento o 

fractura de los dienteq, sin causa aoarente, es decir, sin que 

el paciente refiera un traumatis~o previo, dichas fracturas 

se encuentran en dientes que estaban intactos como también en­

restauraciones. 

i•1ovil i dad den tal. 

La movilidad dental se encuentra muy relacionada con el­

bruxismo. En casos de bruxismo, la movilidad dental se presen­

ta cuando existe enfermedad 9eriodontal y también cuando no 

existen síntomas de ásta. 

Los dientes que oresentan movilidad dental también ~ue -

den oreaentar hioeremia nul~ar, hi~ersensibilidad al frío o 

dolor cuando se intenta masticar con éllos, en al;;anos casos -

dicho dolor se presenta orincioaloente en la mañana, al igual­

que la :no•rilidad se encontrará 'l.umentada en las primeras horas 
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de la mañana. 

Aumento de tono e hipertrofia de los músculos masticadores. 

La hipertrofia nuede ser uni o bilateral. Esta hipertro­

fia junto con hiperfunción de los músculos maseteros puede in­

fluenciar en el desarrollo uel c:axilar inferior durante su 

crecimiento y provocar una asimetría facial. La tensión muscu­

lar anorcal se asocia con cefaleas emocionales o nor tensión. 

Dolor en los músculos masticadores. 

El dolor se presenta a la palnaci6n, siendo sensibles 

la región temnoral, el borde inferior y anterior del :nasete 

ro y el pterigoideo interno. 

Bxostosis de los maxilares. 

don neoformacionea óseas ocasionadas ;ior el bruxismo, 

que tienden a recidivar en los casos en que el bruxismo con 

tinue desnués de la extirpación de dichas exostosis. 

Sonidos oclusales audibles. 

Un signo diagnóstico del bruxismo ea el rechinamiento 

de los dientes durante el sueño, la audibilidad es determina -

da ?Or la fricción entre los dientes, el área sobre la cual 

se lleva a cabo y la fuerza con que se efectúa. 

Tratamiento 

El bruxismo obedece a una doble etiología, es decir, a -
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factores oclusales (interferencias oclusales) y a ractores psi­

cóticos, por lo tant.Ó, el tratamiento se basará en la elimina -

ci6n de estos factores. 

El tratamiento deberá reducir la capacidad de daño a los­

.dientes, el periodonto o cualquier parte del aparato mastica 

torio. 

i•létodos utilizados para el trata:niento del bruxismo. 

Psicotera?ia. 

Una ?Bicoteraoia adecuada puede ayudar a reducir la ten -

si6n y eliminar, oor lo menos temporal:nente, el bruxismo. 

Hipnosis y autosugestión. 

La autosugestión se ha recomendado como tratamiento al 

bruxismo ~ar varios autores. La hionosis reciente:nente se re 

comienda para evitar el hábito de bruxismo, nero en la mayoría­

de los casos la sugestión poshinnótica será superada y el pa 

ciente vuelve a su hábito de bruxiamo. 

Ejercicios relajantes y fisioterapia. 

Ejercicios, masajes, calor y otras f~rmas de fisiotera 

pia pro?orcionan mejoría y alivio, pero no llegan a eliminar o 

curar el padecimiento, por lo tanto, se utilizarán linicamente 

como un apoyo a otro tratamiento. 
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• i!liminaci6n del. dolor e incomodidad bucal~ 

Esto disminuye; el: tono :~Lailar y elimina el efecto del~ 
bruxismo. 

Tera?éutica oclusal. 

i!l emoleo de coronas de oro sobre molares, cara elevar -

la mordida y férulas de vulcanita que cubren las su?erficie o­

clusalea de todos los dientes son los mejores métodos ?ara el­

tratamiento del bruxismo, además de éstos existen otros medios, 

como son, olacas oara mordida y férulas, llamando ?lacas ?ara­

mordida a los disnositivos de ti,o havley, éstas son una ola -

ca acrílica con un gancho retenedor a cada lado de la arcada -

en el área molar, el acrílico tendrá una oorción olana por de­

trás de los dientes anteriores suoeriores, en la cual harár. 

contacto loa incisivos inferiores y esto elevará la mordida 

para que los dientes oosteriores ao ouedan hacer contacto, la­

desventaja de este ti"o de disoositivoa es que traumatizan los 

tejidos gingivales. 

Sved ?roouso otra ~odificación a las' olacas oara mordí -

da, donde el acrílico se extiende desde la porción palatina 

plana, hasta el borde incisivo de los dientes anteriores del -

maxilar auoerior. 

Las olacas ?ara ;nordida pro?orcionan relajaniento muscu­

lar y comodidad a los nacientes. i!l naciente la usará dnica -

mente una o dos semanas durante el sueño, ?ara lograr el re 

lajamiento muscular, 
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cii no se logra mejoría con las placas ?ara ~ordida, se 

cambiará por una férula oclusal. 

e. DIAGllOSTICO DEL TRAUMA PO.ti. OCLUSION. 

Signos ! síntomas del trauma ryor oclusión. 

Para diagnosticar el trauma ryor oclusi6n nos basaremos -

en el examen clínico y radiográfico. 

novilidad dental aumentada. 

~ate es el signo mas comdn del trauma ?Or oclusión, cau­

sado oor engrosamiento de la membrana oeriodontal, resorción -

del hueso alveolar además de reso~ci6n radicular y disminución 

del reborde alveolar. Cuando la movilidad dental está aument~ 

da y el soporte oeriodontal se encuentra normal, el trauma oor 

oclusión será la causa mas ryrobable, es decir 0ue la movili 

dad se presentará por traumatismo oclusal con o sin enferme 

dad 0eriodontal. 

~ambios en los sonidos a la percusión. 

« la oercus1ón, un diente con trauma nor· oclu-:.;ci.-. ten 

drá un sonido mate, a diferencia del sonido relativamente a 

511do a la oercusión de un diente sano o con oer1odonto normal. 

~sto se debe a la resorción de la lámina dura y cambios en la­

membrana periodontal. 
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t·ligraci6ri de dientes. 

Otro signo de trauma 9or oclusión es la ?érdida de con -

tactos interproximales y la migración de dientes, que son cau­

sados ?Or relaciones oclusales traumáticas. 

Hioertonicidad de los mdsculos masticadores. 

Cuando existe bruxismo e hioertonicidad de los mdsculos­

masticadores, hay mayor posibilidad de que exista trauma 0or -

oclusión, debido a la actividad muscular anormal. 

Alteraciones gingivales. 

Los signos clínicos mas significativos del trauma 0or o­

clusión en el periodonto son, el aumento de la movilidad den -

tal y el dolor a la oresión. 

dintomas ~ trauma nor oclusión. 

Los síntomas del trauma oor oclusión, oueden estar pre -

santos uno o mas en cualquier oaciente. 

Dentro do éstos encontramos: 

Dolor periodontal. 

Alimento impactado. 

Artritis traumática temooromanditular. 

Dientes con movilidad. 
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CONCLUSIONES 

Una vez que el Odontólogo conoce la anatomía y !unción 
de los mdsculos de la masticación y de la articulación tempQ 
romandibular, además de los signos 7 síntomas clínicos de tQ 
dos los trastornos fUnoionales que se pueden presentar en el 
aparato masticatorio, será mas fácil para 61, reconooerlos,­
oon el fin de dar un buen diagnóstico y tratamiento, evitan­

do en esta forma el avance progresivo de dichos trastornos. 

Será de gran importancia el observar al paciente, no -
sólo como un aparato bucal con anomalías, sino como todo un­
en te, ya que distintos trastornos pueden tener sus origenea­
tanto en la cavidad bucal, como tambián en otro sistema, co­
mo sería en el caso del bruxiamo que puede estar tambián o -
casionado por un factor emocional, o como en el caso de los­
trastornos de la articulación temporomandibular en el que se 
encontró que otros factores como un estado menopáusico o 
trastornos orgánicos como hipertensión, colitie, gastritis o 
dlceras podrían ser loe causantes. 

Del mismo modo el Odontólogo deberá estar consciente -
de que cualquier yatrogenia podría desencadenar UD traetor -
no de este tipo. 
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