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INTRODUCCION 

Para el diagnóstico de una oclusión patológica necesitamos establecer lo 
que presenta. la oclusión dentaria. 

Ya que todos los componentes del sistema gnático funcionan en armo
na, la oclusión dentaria, no está sola pues ésta es una relación de dientes, los 
cuales se mantienen en relación sosteniidos por el parodonto, así mismo la fun
ción de las arcadas que representan la oclusión dentaria, está dada por los 
movimientos que hagan los músculos. Los ligamentos fijan las limitaciones de 
los movimientos y cuyas caracteristicas dependen de las esbucturas óseas, en 
las cuales se desplazan los cóndilos y la acción que se efectúa es guiada por el 
sistema nervioso. 

Es indispensable conocer las manifestaciones patológicas en Jos menciona
dos elementos para poder reconocer cuándo, cómo y por qué están alteradas 
y con esto tener un diagnóstico, y así poder realizar un plan de tratamiento 
más adecuado con un pronóstico más favorable. 

El análisis combina exámenes clínicos y radiográficos. 
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CAPITULO I 

OCLUSION ORGANICA 

A). FUNCION DE LOS MUSCULOS MASTICADORES 

Debido a la complejidad de los movimientos funcionales y no funcionales 
del maxilar, no resulta adecuado atribuir una función especifica a cada uno 
de los músculos maxilares, pero es necesario describir los datos anatómicos 
esenciales y las funciones principales de cada músculo en particular (25). 

El propósito de un músculo es el de contraerse, más correctamente, el de 
desanollar tensión. Si al contraerse un músculo éste se acorta bajo una carga 
constante, el hueso al que está insertado se moverá, en este caso la contracción 
se conocerá como isotónica; (isotónica, tensión constante). La tensión muscu
lar, sin embargo, puede tomar fo1ma de una contracción muscular isométrica 
Isométrica Longitud Constante), en esta actividad muscular estática la longi
tud del músculo no cambia y el miembro no se mueve. (16) 

EL MUSCULO TEMPORAL.-Es aplanado, triangular o en abanico y 
ocupa la fosa temporal. Sus inserciones son: por aniba línea curva temporal 
inferior fosa temporal, aponeurosis temooral y arco cigomático (cara interna), 
ele ahí sus fibras se dirigen hacia la apófisis coronoides y se insertan en su cara 
interna. Figura l. 

Este músculo presenta tres componentes funpionales independientes en 
relación íntima, como la dirección de las fibras anteriores son casi verticales, 
las de la parte mecFa corren en cFreccirín oblicua y las fibras más posteriores 
son ca5i horizontales. (2.5) 

La inervación está proporcionada por los tres nervios temoorales profun-
dos, que son ramos del maxilar inferior. (23) -

Este músculo interviene principalmente para dar posición al maxilar infe
rior durante el cierre (25), en ciertos movimientos el músculo actúa como si 
constara de partes diferentes. (25) Las fibras posteriores al contraerse retru
yen cuando la mandíbula se encuentraen posición protrnsiva. (16) 

Este músculo estci diseñado en forma que puede cerrar la mandíbula no 
importando la posición que ocupe ésta en el momento de la acción. (16) 

MUSCULO MASETERO.-Es unmúsculo corto, grueso aproximadamen
te rectangular y estci formado por dos fascículos. (23), el fascículo superficial 
se extiende del borde inferior del arco cigomático, al ángulo de la mandíbu
la. Este tiene la acción de elevar y también la ele protuír. (16) 

El fascículo profundo, situado por dentro del precedente, se extiende tam
hién desde el arco cigomático hasta la cara externa de la rama ascendente, su 
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FIG. 1 

MUscu0 TEMPORAL 



acc10n es elevadora y también retrusiva. Estos dos fascículos están separa
dos entre sí por tejidos conjuntivos y a veces por una bolsa serosa. (16) Se 
considera que actúa principalmente proporcionando la fuerza para la masti
cación. (25) Está inervado por el nervio maseterino que es rama del rna~ilar 
inferior. (23 Fig. 2. 

MUSCULOS PTERIGOIDEOS.-Son los que dan los movimientos de la
teralidad a la mandíbula. (16) 

PTERIGOIDEO INTERNO.-Es un músculo rectangular y se inserta por 
arriba de la fosa pterigoides, de aquí s~ dirige hacia abajo, hacia atrás y ha
cia afuera, para insertarse en la cara inferna del ángulo de la mandíbula en 
donde te1mina frente a las inserciones del masetero. (16) 

Su acción es que al contraerse de un lado, el del lado opuesto permane
ce laxo, y envía la mandíbula hacia lateralidad, la contracción mutua puede 
ayudar a protuir y elevar la mandíbula. En la masticación lateral se requiere 
que el cóndilo del lado opuesto se mueva hacia adelante, el músculo pterigoi
deo interno es asistente directo del externo. (16) Está ineivado por el neivio 
pteligoideo interno rama del maxilar inferor. (23). Fig. 3. 

PTERIGOIDEO EXTERNO.-Tiene forma de cono, cuya base corres
ponde al cráneo y el vértice al cóndilo. Ocupa la fosa cigomática, inserciones, 
empieza por dos fascículos que parten de la base del cráneo: El fascículo su
perior (ESFENOIDAL), se inserta en la parte del ala mayor del esfenoides 
que forma la fosa cigomática; el fasciculo inferior se inserta en la cara exter
na del ala externa de la apófisis pterigoides. Desde este punto los dos fascí
culos se dirigen hacia atrás en busca de la articulación ternporomandibular, se 
unen y se insertan juntos en el cuello del cóndilo y en el menisco articular. 
(16) 

El disco está insertado en la parte superior del pterigo:deo externo y el 
cóndilo está en la parte inferior del músculo pterigoideo externo. (29) 

Acción.-La contracción simultánea de los dos músculos dete1mina la pro
yección hacia adelante de la mandíbula y al mismo tiempo, desplaza el menisco 
en la misma dirección, también inteivienen en los movimientos laterales, pe
ro auxiliados por el masetero, pterigoideo interno y las porciones anterior y 
posterior del temporal. El músculo pterigoideo ~xterno se encuentra relaciona
do con t0.<los los grads de los movimientos de p;otracción y abertura del ma
xilar. (25) Está ineivado por dos ramas nerviosas procedentes del bucal.(23) 
Fig. 4. 

B). FUNCIONES DEL SISTEMA GNATICO 

El sistema gnático torna parte en, las funciones de incisión, masticación, 
deglución, respiración, fonación y en el ajuste de la expresión facial. (16) 

El dicc!onario define oclusión como el acto de cerrar o ser cerrado. En 
odontología la palabra oclusión incluye tanto el cierre de las arcadas dentarias 
como los diversos movimientos funcionales, con los dientes superiores e inferio-
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Fig. 2 

MUSCULO MASETERO 



Fig. 3 

MUSCULO PTERIGOIDEO 
INTERNO 



Fig. 4 

MUSCULO PTERIGOIDEO 
EXTERNO 



res en contacto. Además la palabra oclusión se emplea para designar la alinea
ción anatómica de los dientes y sus relaciones con el resto del aparato masti
cador. (25) 

MASTICACION.-La masticación es condi.cionada, aprendida y de fun
ción automática, asimismo lo son también los movimientos de la lengua, carri
llo, labios,. etc. (16) 

Con alimentos pulposos blandos puede falta el desplazamiento lateral de 
la mandíl)ula (transtrusión) los alimentos fibrosos y correosos requieren ma
yoryor presión y dan lugar forzosamente a la transtrusión. El deslizamiento. 
mandibular en lateral derecho e izquierdo, protrusivo, de apertura y cierre. 

Los movimientos horizontales se hacen más pequeños a medida que se lo
gra una apertura máxima. (16) 

Como es visto, los movimientos de la mandíbula, son sin duda ocasionados 
por los músculos. Obviamente los dientes no influencian al movimiento man
dibular cuando no se hace contacto entre ellos. (16) 

Los patrones para los movimientos masticadores se desarrollan en el mo
mento de la erupción de los dientes primarios. El niño adquiere el sentido de 
Ja posición de Jos dientes tan pronto como . hacen erupción los ncisivos supe
riores e inferiores y se produce contacto dental. Se aprende, la posición del 
maxilar inferior necesaria para que Jos dientes superiores e inferiores entren 
en contacto y después se inician los movimientos de contacto. Posterimmen
te se esta11lecen reflejos condicionados guiados por la propiocepción en la mem
brana parodontal y en las articulaciones temporomandibulares. Así como por 
el sentido del tacto en la lengua y en IR mucos11. Conforme van crnncionando 
más dientes en posiciones funcionales, bs patrones de movimiento se modifican 
para adaptarse al princip'o general de la eficacia máxima con el gasto mínimo 
de energía y eliminación del dolor e incomodidad. (25) 

Las glándulas parótida y subma.xibr, entran en acción por Ja tensión de 
los músculos ma~etel'Os y éstos estimuhn esas glándulas durante una actividad 
vigorosa. 

La naturaleza ha diseñado este sis'ema salival de modo que las glándulas 
sólo respondan del lado en que se efectúe la masticación. Estas glándulas se
cretan sólo bajo presión. (16) 

Los músculos del mecanismo masticatodo no cambian su longitud. Pueden 
variar su "tono" o su actividad conse1v~ndo con cierta constancia su longitud 
a través de la edad adulta. Los músculos tienen un punto de máxima presión 
"uando llegan a él, los neivios actúan automáticamente relajándolos abatiendo 
la mandíbula, para comenzar otl'o ciclo ele masticación. . 

El e5fodio radiográfico ha demostmdo que la presión sobre el bolo se ejer
ce sin que el cóndilo use su cavidad glenoiclea como punto de apoyo. Es facti
ble que sea el bolo el que se transfmme en punto de apoyo transitorio. Las 
radiografías sugieren que no importando el lado de trabajo que está bajo pre-
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sión, los musculas del lado opuesto contrarrestarán la acción manteniendo Ja 
mandíbula eo balance. (16) 

MOVIMIENTOS MASTICADORES 

INCISION.-El movimiento inicial de aprehensión de alimentos comien
za con movimiento de apertura preparatorio; la extensión de éste depende del 
tamafio del alimento para incidir. 

Esta incisión se efectúa con los incisivos y caninos, siendo el movimiento 
posible por la trayect01ia bilateral condílea y la contracción simultánea de am
bos pterigoideos exte1:nos. Es necesaria la sobremordida vertical n01mal para 
acomodar estos movimientos ele aprehensión en la posición borde a borde que 
marca la incisión, deberán estar separados los dientes posteriores, en condi
ciones no1males. (16) 

Es de desearse el mayor m'.unero de clientP.3 anteriores en contacto, ideal
mente 6 superiores y 8 inferiores. En ocasiones no se contraen simultánea
mente los.pterigoicleos externos y ocasionan una lateroprotusión que puede 
ayudar a desmenuzar el bocado. Debido a la sobremordida de los incisivos su
pe1iores el movimiento protusivo no puede ser un desplazamiento simple en 
línea recta, es necesaiio que los premolares y molares desocluyan por un mo
vimiento de apertura mientras los bordes de los incisivos infeliores se deslizan 
a lo largo de las superficies palatinas d~ los superiores. Mecánicamente, es mo
vimiento de cizalla, siendo los incisivos (superiores e inferiores) las hojas cor
tantes. (13) 

CORTE Y TRITURACION.-Bste c~ el segundo movimiento masticato
rio. En una dentición normal el mov'm;ento ele Jateraliclacl ( transtrusión), se 
verifica combinando una apertura con una rotación lateral, con el objeto ele 
peimitir el paso ele incisivos y caninos inferiores al obstáculo ele la sobremor
cFda vertical y clesocluír las cúspides el'! premolares y molares. El bolo es lle
vado al interior ele la caviclacl bucal p'Jr acc'ón de labios y lengua hacia las 
premolares, que los cortan en partícul 1'J más pequeñas por medio de las cres
tas. La porción oclusal más importante de los dientes, desde el punto ele vista 
masticatorio, son las crestas marginale' oclusales que cortan las fibras y las 
partículas grandes, evitando el empaq•rntamiento entre los espacios interpro
ximales. (16) 

DEGLUCION.-La segunda fase en el proceso digestivo es la deglución, 
sigue inmediatamente a la masticación. (16) 

La posición ele la mandíbula en la deglución coincidirá con la relación 
céntiica, siempre y cuando no existan interferencias oclusales que lo impidan. 

Durante la deglución n01mal en el adulto, el empujón distal del maxilar 
y el cierre, es plimero hasta Ja relación céntrica y después hasta la oclusión 
céntrica, siempre y cuando no coincida. (25) 

Ya que el aire y el alimento (bolo) pasan a través de la faringe, no es po
sible respirar y deglutir al mismo tiempo; por lo tanto es indispensable la coor
dinación tempranamente establecida entre respiración y Ja deglución. 
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La deglución se divide en tres fases (1) bucal, (2) fa1ingea y (3) esofá
gica, siendo la primera voluntaria y reflejas las otras dos. 

Los dientes pe1manecen en contacto más tiempo durante la deglución que 
durante la masticación, algunos investigadores ci:een que la ma¡¡,t:icación y la 
deglución da como resultado una oclusión patológica. (25) (16) 

· Sin embargo otros creen que estos contactos funcionales que son regula
dos por los mecanismos propioceptivos protectores son de duración e intensi
dad mínima. Por tanto no se puede considerar que la masticación, deglución 
o el habla ~ean factores causantes o precipitantes de la patología oclusal. Los 
contactos oclusales que rebasan la función son causa de estas alteraciones. 
(3), (12) 

C). OCLUSION ORGANICA 

También llamada oclusión de protección mutua, Stallard la describe co
mo: Los dientes con cúspides en oclusión ádect~~da soportan las fuerzas ma
yores en el cierre en relación céntrica protegen así a los dientes anteriores. 
$in embargo, como los incisivos no suelen alcanzar relaciones de borde a bor
de sin qt1e se separen los dientes posteriores su superposición vertical resguar
da los cl.ientes .cuspídeos durante las acciones triturantes y de corte. Además, 
como los incisivos no pueden participar en las excursiones laterales a causa de 
los caninos, también son "preservados por éstos". Ahora bien el área canina 
queda protegid aen la posición protusiva por la posición de los incisivos; así, 
pues, los caninos están resguardar~os por los incisivos, igual que por los molares. 
En consecuencia, es claro que en está d'spociclón oclusal hay una protección 
mutua triple, por ello le hemos dado el nombre de oclusión con protección 
mutua. (26) 

La oc!:tsión orgán!ca t:ene cinco principios fundamentales que son: 

1.-7odos los di:mtes JJ08ter:ore3, deben de cerrar al mismo tiempo estan
do la mandíbula en relación céntiica. 

Debe existir una igualdad entre oclusión céntrica y relación céntrica. 
2.-Debemos evitar fuerzas laterales en contra de los dientes, (debemos lo

grar que las fuerzas de origen oclusal se dirijan sobre los ejes mayores de los 
clientes). 

3.-Que en cualquier posición excénhica mandibular debemos lograr una 
desocolusión inmediata de clientes posteriores. Las posiciones excéntricas son 
protrusiva, 11,lteral izquierda y derecha. 

4.-Debemos buscar o lograr una oclusión por gmpos especializados (los 
clientes incisivos para cortai· Jos alimentos, y cuando éstos trabajan los poste
riores no trabajan, los caninos para desgarrar o para prensar los alimentos y 
cuando ellos trabajan ni los anteriores ni los posteriores trabajan, los posterio
res para triturar los alimentos y cuando éstos tabajan los ante1iores no tra
bajan). 

5.-Los dientes deberán de tener topes oclusales en el movimiento de 
cierre mandibular. (26) 
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ELEMENTOS DE LA OCLUSION ORGANICA 

!.-ELEVACIONES 
2.-DEPRESIONES 

ELEVACIONES: 

1.-CUSPIDES.-Son las partes más elevadas de las caras oclusales de 
los dientes, son las cimas de los lóbulos de desaiTOl!o, existen tantas cúspides 
como lóbulos. 

Se dividen en estampadoras y cortadoras, las cúspides estampadoras en 
oclusión céntrica se relacionan con una fosa antagonista. Dent~o de las cús
pides estampadoras están las palatinas superiores y vestibulares inferiores, las 
cúspides cortadoras son las vestibulares superiores y linguales inferiores. (17) 

2.--:CRESTAS MARGINALES.-Son aquellas elevaciones que unen, en
tre sí a las cúspides, forman el períme~ro de la cara oclusal, es el margen de 
la cara oclusal. ( 17) 

3.-CRESTAS TRIANGULARES.-Son pequefias pirámides tri¡mgulares 
de las mismas caracte1isticas, tienen un lomo, una inclinación mesilil y otra 
distal, tienen una regla para ubicarlas y es que, entre cada surco suplemen
tario y cada surco de desarrollo se encuenta una cresta suplementaria. (17) 
Figs. 5, 6. 

DEPRESIONES: 

1.-SURCO DE DESARROLLO. _gs aquella línea profunda que divide 
a los lóbulos di desarrollo ele un diente posterior hacia mesial y distal se abre 
en forma de "y", que corresponde a la d:stancia que debe tener el área ele 
contacto de los dientes. (17) 

2.-SURCOS SUPLEMENTARIOS.-Es aquella línea que va a los la
dos de las crestas triangulares, forman el límite de la cresta triangular y son 
divergentes a las cúspides. 

3.-FOSAS.-La parte más profunda de la cara oclusal, donde entran to-
das las depresiones. (17) 

Los surcos por su función se dividen en: 

A) .-SURCOS DE BALANCE 
B.-SURCOS DE TRABAJO 
C.-SURCOS DE PROTUSIVA 

A) .-Los sm·cos de balance en la arcada superior van oblicuo mesial al sur
co de de!'.11rrollo, mientras que en inferior corren oblicuo distal al surco y van 
entre o sobre ]as cúspides estampadoras. (17) (12) 

B) .-Los surcos de trabajo en ·sup2rior o infetior corren perpendicular
mente al surco central, y van entre o sobre las cúspides cortadoras o tije1·as. 
(17) (12) 
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Fig. 5 

ELEMENTOS DE LA OCLUSION 



Fig. 6 

ELEMENTOS DE LA OCLUSION 



C) .-Los surcos de protusiva van en supe1ior hacia mesial, mientras que 
en inferior van a distal siguiendo arnbo3 el surco central de desarrollo. (17) 
(12) 

Las cúspides palatinas deben hacer contacto en fosas distales de dientes 
inferiores. Las cúspides vestibulares inferiores deben hacer contacto en fosas 
mesiales superiores o en sus crestas tnangulares. (16) 

Los dientes en oclusión orgánica, poseen numerosos contactos pero de re
ducido tamaño. 

La masticación se lleva a cabo m·entras las cúspides estampadoras se 
deslizan cerca de las cúspides cortado ·as aproximándose momentáneamente 
y sin tocarse. 

Las cúspides estampadoras infe1iores deben deslizar cerca de las cúspides 
cortadoras superiores sin que haya choque las cúspides linguales cortadoras 
deben deslizarse cerca de las estampadoras palatinas pero sin hacer contactos. 
(16) 

Es importante que cada cúspide estampadora tenga relaciones íntimas o 
de proximidad con los surcos antagonistas en "trabajo" pero que no hagan con
tactos en el "viaje" hacia su fosa: 

1.-Las cúspides estampadoras infe:iores del lado de "balance" balancean 
en surcos oblicuos superiores cuando el Indo opuesto trabaja. 

2.-Las cúspides estampadoras vesfbulares i.nferiores trabajan en surcos 
bucales transversos superiores y balanc3an en surcos oblicuos palatinos. 

3.-Las cúspides estampadoras pala~·na trabajan en surcos transversos lin
guales y balancean en surcos oblicuos b :c::il:es inferiores. (16) 

La oclusión balanceada no es acept ·.ble por las siguientes razones: 

(l) .-En la oclusión balanceada, so· t:mtos los cFentes que hacen contac
. .., en tan diferentes partes, que el pac '!re p:erde la sensación de localizar su 
c;erre mandibular. Por consecuencia, to Ja boca en .oclusón balanceada está fue
ra de relación céntrica. 

(2) .-En la oclusión balanceada la clesoclusión no se toma en cuenta, al 
deslizarse Ja mandíbula para incidir no hay desoclusión, puesto que las sobre
mordidas no son suficientes para ello. E>to evita el funcionamiento por grupos. 

(3) .-Al impedirse la desoclusión es fácil llenar la distancia interoclusal. 
Esto evita que la mandíbula descanse, y los pacientes se quejan de cansancio 
y de convulsiones tónicas musculares. (16) 

D). ESTABILIDAD O ADAPTASION DE LOS ELEMENTOS 
DE LA OCLUSION 

Adaptación a nivel de la articulació 1 temporomandibular. 

Es importante señalar que mientns el cuerpo de la mandíbula se desa
rrolla como hueso intramembranoso, los cóndilos . surgen como masas separa
das de cartílago que, más tarde, se fusionan, con el resto del maxilar inferior. 

-16-



Además, este cartílago es del tipo conocido como cartílago secundario, se 
desarrolla como respuesta a movimientos funcionales entre huesos. Por lo tan
to, el origen verdadero del cóndilo está funcionalmente relacionado. Así pues, 
no es sorprendente que la función articular desempefie un papel primordial en 
su crecimiento y desarrollos ulteriores. ( 18) 

COMPENSACION POSTNATAL.-La naturaleza reactiva y compensa
toria del crecimiento nmmal del cóndilo mandibular, parece capaz de adap
tar su morfología a componentes de la articulación temporomandibular son 
capaces de una reconstrucción nmmal cons'.derable de la fomm a medida que 
aumenta la edad del sujeto. Se ha podido demostrar que cuando las cargas 
compresoras (originadas por el funcionamiento normal de la articulación tem
poromandibular) disminuyen por ejemplo, mediante reposición apropiada del 
maxilar infe1ior, entonces ocmTe tm crecimiento condilar de adapl:.'lción; en 
cambio, cuando aumentan estas cargas compresivas se observará una inhibición 
del crecimiento del cartílago articular del cóndlo. (18) 

Se han realizado varios estudios experimentales acerca del uso de un tipo 
de fuerza extrínseca en Jos monos, parainvP-Stigar Jos cambios que ocurren tan
to en la dentición como en el cóndilo m 1ndibular y se produjo una migración 
importante de los molares inferiores de los monos y también provocan ciertos 
cambios de reconstrucción en la articulación temporomandibular. Sin embar
go, la magnitud de los cambios que oc•.irrieron en -estas articulaciones no eran 
suficientes para conegir una mala oclusión esquelética, estos estudios experi
mentales han demostrado que si bien S3 puede provocar la migración del dien
te mediante el uso de una fuerza intermaxilar clase II, la adaptación funcional 
de Ja articulación temporomandibular m ocurre tan fácilmente. El desplaza
miento hacia adelante del maxilar infe·<or por medio de Ja tracción elástica 
no parece que puede producir por sí mismo un crecimiento y reconstrucción 
importante en la articulación temporo'·1m1clibular. (19) 

Se considera que la adaptación del n·":ueleto es consecuencia más bien de 
las respuestas intrínsecas de reconstrucción de los tejidos ('raneofociales que 
de cambios dire~tos producidos por um !11:)Wnci crap:a exhimeca. (19) 

Hiniker y Ramfjord, encontraron que Ja articulación temporomandibular 
era muy estable y resistente a cambio1 en la relación oclusal. Colico enccn
trá cambios patológicos y metaplásic::is en la articulación temporomandibu
lar, después del desplazamiento anterio · de la mandíbula. En cambio Breitner 
Derichsweiter, Stockli y ·willert, inform ron que el cartílago condilar era capaz 
rle manifestar respuesta~ tisulares compensatorias después de la alteración ex
perimental de la posición funcional del maxilar inferior, (es interesante sefia
lar que los primeros estudios menciona'.los Coli:.:o. Hiniker y Ramfjord), utili
zaron animales que no estaban creciendo, y que las diferencias en la respuesta 
.v en la magnitud de las respuestas de la articulación temporomandibular, po
dría deberse, en parte, a la variación P.11 la edad de los animales utilizados pa
ra dichos estudios. (Así pues el nivel d~l desarrollo o madurez del individuo 
parece uno de los factores que influyen sobre la capacidad de la articulación 
temporo-mandibular, para adaptarse a una función alterada, (19). El músculo 
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pterigoideo externo que se inserta sobre el cóndilo y menisco articular que ac
túa como matriz funcional, desempefia tm papel considerable en la regulación 
del cartílago del cóndilo mandibular. (18) 

Este músculo desempefia un papel en las continuas modificaciones morfo
lógicas de adaptación que se suceden en esta porción de la articulación tem
poro-mandibular. Las alteraciones del sistema neuromuscular, ya sean prima-
1ias o como respuestas a otras alteraciones externas ambientales, son muy ca
paces de provocar modificaciones en la morfología de la articulación temporo
mandibular. (18) 

ADAPTACIONES NEUROMUSCULARES 

La mandíbula no es guiada por contactos oclusales pasivos, sino que sigue 
con gran dependencia, los dictados de la función neuromuscular. 

Las restauraciones defectuosas, las prótesis y los dientes en mala posición, 
actúan como iniciadores de sefiales sen ;eriales a un sistema reflejo, que guiará 
n la mandíbtila, por medio de su muse ·\atura, a posiciones alejadas de con
t·actos prenwturos nocivos. I,a muscula'·ura e~tá dispuesta en tal fo1ma ana
tómicamente, que los movimientos dados puede1J ser realizados en el plano 
sagital, tanto como en el horizontal. (1'3) 

En aquellos pacientes que tienen CJntactos prematuros menores o pocas 
inegularidades oclusales, el ajuste de b dentición ocurre como un proceso nor
mal y generalmente pasa desapercibido. Cuando estos obstáculos son grandes, 
'"terfieren en los movimientos mandibulares, la i:onsistencia a la irregularidad 
de los estímulos que acompafian a la funciém, producen un continuo bombar
deo dentro del grnpo mesencefálico. Esta descarga continua es a sinapsis, en el 
núcleo motor de las células motoras del nervio trigémino. Los impulsos son en
tonces llevados periféricamente por los nervios motores a los músct:los respon
sables de los movimientos ele la mancLbula. (16) 

Los varios componentes de cada músculo intentan llevar a la mandíbula a 
pos:ciones oclusales ele menor interferencia. Con el tiempo, puede lograrse una 
posic'.ón oclusal en la cual los estímulos protectores están disminuidos, enton
ces la muscdatma hace lo posible para volver a localizar esta posición de me
nm· interferencia en cada movimiento de oclus:ón. (16) 

CAPACIDAD DE ADAPTACION FISIOLOGICA DEL PARODONTO 
A LAS FUERZAS OCLUSALES 

Cuando hay un aumento a las demandas funcionales, el parodonto trata 
de acomodarse a tales demandas. La capacidad de adaptación varía de unas 
personas a otras y entre las mismas p~rsonas en momentos diferentes, el efec
to de las fuerzas oclusales sobre el parodonto está influído por su intensidad, 
dirección, frecuencia y duración. 

Cuando la intensidad de las fuerzas oclusales aumenta, el parodonto res
ponde mediante un engrosamiento y aumento de las fibras del ligamento paro
dontal y aumento de la densidad del hueso alveolar, la modificación de la di-
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rección de las fuerzas oclusales genera la reorientación de las fuerzas y ten
siones dentro del parodonto. (11) 

Las fibras principales del ligamento parodontal están dispuestas de tal 
modo que se pueden adaptar mejor a las fuerzas oclusales en el eje mayor del 
diente. Cuando aumentan las fuerzas a'<iales. hav una def01mación visco elásti
ca del ligamento parodontal, compresión de las ·fibras y resorción ósea en las 
áreas apicales. Las fibras relacionadas con el resto de la raíz quedan tensas y 
se neoforma hueso. 

Las fuerzas latearles u horizontales son compensadas mediante la resorción 
ósea en áreas de presión, y formación de hueso en áreas de tensión. El punto 
más venfojoso de aplicación de una fuerza lateral es cerca de la línea cervical, 
dental. A medida que el punto de aplicación es desplazado coronalmente, la 
distancia desde el centro de rotación o brazo de palanca se aleja y la fuerza 
sobre el ligamento parodontal aumenta.(11) 

Las fuerzas de toque o de rotación generan tensión y presión que, en 
condiciones fisiológicas, conducen a la formación y resorción óea, respectiva
mente. Las fuerzas de rotación son las que probablemente lesionen más el pa
rodonto. (11) 

La duración y frecuencia afectan <t 111 res:,mesta del hueso alveolar a las 
fuerzas oclusales. La presión contante sobre el hueso 01igina resorción, mien
tras que la fuerza intermitente favorece la f01mación ósea. El lapso entre las 
aplicaciones de la presión aparentemen'e influye en la respuesta ósea. Fuerzas 
nue se repiten a intervalos cortos produren fundamentalmente el mismo efecto 
de resorción que la presión constante. ( 11) 

Cuando las fuerzas oclusales exced~n de la capacidad de adaptación del 
parodonto, se lesiona el tejido. ( 11), ( l6) 

ADAPTACION DENTARIA 

Toda la dentición experimenta una ~cnt'nua adaptación al desgaste fun
c:onal. Esta se manifiesta en la erupción compensadora de los dientes, la mi
gración mesial para compensar los movimientos dentales, patológicos. (25) 

Estos cambios significan un esfuerzo incesante para mantener un estado 
fisiológico adecuadamente equilibrado del aparato masticador, durante toda la 
vida del individuo. (25) 

El ajuste de la posición dental se efectúa, a través de la vida del individuo 
a los cambios naturales de las fuerzas oclusales relacionados con el desgaste, 
en repuesta a las alteraciones patológic1s en los mecanismos de sostén o en la 
tonicidad muscular y a continuación de la colocación de restauraciones y de 
otros procedimientos dentales. (25) 
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CAPITULO II 

MANIFESTACIONES EN LA ARTlCULACON POR 
CLUSION PATOLOGICA 

A). DOLOR Y SENSIBILIDAD EN Y/O ALREDEDOR DE 
ARTICULACION (PERIARTICULAR) 

El concepto clásico de la patogéne3is de los trastornos funcionales de la 
articulación temporo-mandibular está relacionada con "Desplazamiento Dis
tal" y "Sobrecierre del maxilar inferior'', Monson señalaba que el empuje re
pentino de la mandíbula hacia atrás podía no solamente afectar el aparato 
auditivo, sino también despertar dolor e 1 el área articular por presión sobre las 
te1minaciones nerviosas, la temía del de>plazamiento distal ha proporcionado 
Ja explicación generalmente aceptada pwa los diversos síntomas dolorosos aso
ciados con disfunción del aparato masticador. (25) 

Costen y Goodfdend al trabajar sobre este concepto añadieron sus propias 
interpretaciones y agruparon un número de síntomas y especulaciones teóricas 
que han venido a ser conocidos colectivamente como "Síndrome de Costen" 
(25) 

Los síntomas asociados con el síndrome eran: Tras tomos auditivos (con
tinuos e intermitentes), sensación de obstrncclón o taponamiento en los oídos, 
acompañada a la obstnicción de la trompa de eustaquio, se observó cefalea lo
calizada en el occipucio. Se consideró también que el pellizcmniento del ner
vio auriculotemporal y cuerda del tímp:mo era la causa de las sensaciones ele 
dolor y quemadura en la faringe, lengu1, lurlos ele la nariz y senos. (25), (27), 
{28). 

Varios investigadores señalaron qu' la pérdida sin reemplazo de los dien
te;; posteriores podía ocasionar daño a h articulación temporomandibular; y la 
1·~oría del desplazamento distal de Monson. En 1921 incluía también la posibili
dad de sordera a causa de presión sobre las estructuras del oído por el cóndilo 
desplazado distalmente. (25) 

Siche1· y otros anatomistas han demostrado en fOl'ma convincente que 
no son aceptables ]a<; bases anatómicas de este síndrome. (25) 

El pellizcamiento de Ja rama principal del nervio auriculotemporal, entre 
el cóndilo y la espina posglenoidea no puede efectuarse en la forma sugerida 
por Costen, tampoco es posible que el pellizcamiento de Ja cuerda del tímpa
no y la presión directa sobre las estructuras del oíao con cierre de la trompa 
de Eustaquio sean causados por pérdida de los dientes posteriores. (25) 

Según Siche1· las alteraciones degenerativas asociadas con la artritis trau
mática temporomandibular eran el resultado de un pellizcamiento distal del 
cóndilo sobre los tejidos blandos y las vellosidades sinoviales por detrás de él. 
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Esta opinión se confüma por el hecho de que el desplazamiento distal con so
brecierre interfiere en la producción de líquido sinovial, el cual n01malmente 
proporciona nutrición y lubricación a b artculacón. De esra manera, las alte
raciones degenerativas de la articulación, descritas comúnmente por los histo
patólogos, han sido atribuidos a una interferencia con el metabolismo y la fun
ción de la. membrana sinovial. ( 25) 

Así pues, fas que aceptan esta teoría han atribuído el dolor en las áreas 
que rodean la articulación a degenerac:ón e initación de las terminaciones ner
viosas que penetran en las cápsulas y la periferia articular. 

El dolor más alejado de la articulación ha sido explicado sobre la base de 
"dolor referido", se ha sugerido también que el dolor de la región de la articu
lación ternporomandibular podría ser dolor referido de los senos y músculos de 
la cabeza y del cuello. (25) · 

Durante la última década ha ganado considerable apoyo un tercer concep
to en el .cual se considera que la disfun::ión y la fatiga muscular son la fuente 
del dolor tanto de la articulación tempJromandibular como de las estmcturas 
ridyacentes. (25) 

El dolor en la articulación, se concentra en ella, debido a que el menisco 
es el punto focal de la tensión muscul 1r incoordinada y ele la fuerza oclusal 
mal dirigida, se dice que la parte del menisco sujeta a las fuerzas, no tiene ter
minaciones nerviosas; pero éstas son numerosas en su alrededor. Consecuente
mente, si el menisco es desviado aunque sea ligeramente, el "pellizcamiento" 
producirá un dolor agudo o lancinante según lo reportan los enfermos. Las 
terminacion~ nerviosas se encuentran en la zona fibrosa detrás del cóndilo, 
en los ligamentos,. periostio, fascias y aún en los vasos sanguíneos. Esta iner
vación de los vasos puede ser importa'lte en el mecanismo productor del do
lor. (16) 

Es interesante señalar que cuando !a '.!tiologja es local el dolor y las mo
lestias se alivian con el descanso; por otra parte, la ma~ticación acentúa el do
lor y los síntomas colaterales. (16) 

El dolor ocurre en un solo lado (el lado que sufre la compresión), mien
tras que el chasquido se manifiesta del lado opuesto (lado de tensión). (16) 

Las lesiones bilaterales son raras pero sís~ presentan, los síntomas serán 
de igual intensidad en ambas articulaciones. (16) 

El efectuar la palpación de las articulaciones es conveniente hacerla co
locándose enfren.te del paciente y con hs yemas de los dedos índices coloca
dos en la región articular, pedirle que haga tres movimientos que son: 

el movimiento protusivo y retorno por el mismo trayecto, se le pide al su
jeto que ejecute movimientos hacia la derecha y hacia la izquierda alternati
vamente. El tercer movimiento es la apertura y el cerrado, captemo el dolor 
o molestia que el paciente reporte en cada movimiento efectuado. (15) 

No debemos palpar con fuerza, pues siempre recogeremos datos dolorosos. 
Los movimients partirán desde la oclu~ión céntrica del sujeto. (15) 
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B). RUIDOS ARTICULARES 

1.-CHAS.'1UIDOS ARTICULARES 
2.-CREPITACION ARTICULAR 
El diagnóstico de chasquido o crepitación suele hacerse confuso en cuanto 

a la locafüación del lado que lo produce. El valiosísimo uso del estetoscopio en 
la zona precondilar para ayudar a la interpretación de este síntoma, existe tam
bién la maniobra de Axhausen, por medio de la cual comprimiendo el cóndilo 
del lado afectado suele desaparecer el chasquido, pero el signo presente en la 
mayor parte de los enfennos es el dolor que resulta de la compresión digital 
del cóndiJo, especialmente con la boca abierta. También haciendo movimientos 
de apertura y cerrado en relación céntrica desaparece el chasQuido. Indicativo 
de un desorden puramente oclusal. ( 16) 

La clasificación de las relaciones patológicas son servirá para comprender, 
mejor la clasificación .ele los chasquidos articulares y está basada en las inves
tigaciones de H. G. Morris que describe 5 clases rJe posiciones mandibulares 
patológicas o relaciones de conveniencia habitual y son: (16) 

CLASE I 

RELACION PROTUSIVA: 

En las relaciones protusivas patológicas de la mandíbula, lo más común es 
encontrar una interferencia oclusal y unilateral. Cuando ocul1'e el desplaza
miento protusivo por interferencia oclusal, la mayoria de las veces la mandí
bula es desviada hacia un lado por el contacto indebido de c(tspicles, _ya sea 
del mismoo lado ele la interferencia o hacia el lado opuesto. No es difícil apre
ciar que estas clases I traumatizan los dientes anteriores superiores e inferio
res del lado opuesto de la interferencia, se llama a este fenómeno: "Manifes
tación diagonal de síntomas". Esta desviación protusiva y lateral de las clases 
I puede ser desde 1 mm hasta 3mm, este movimiento patológico repercute tam
bién en ambos cóndilos de las articulaciones, pues si uno se lateraliza el otro 
necesariamente hará el movimiento correspondiente. (16) 

La mayoria de las veces, la interferencia se. presenta entre los dos prime
ros premolares, este hecho obedece seguramente a que son los primeros dien
tes posteriores que detienen el cierre mandibular fuera de relación céntrica. 
Otra razqn puede ser que el p1imer premolar supe1ior hace empción en dife
rente tiempq que el inferior siendo la extrusión lo que ocasiona la interferen
cia. Fig. 7. 

CLASE II 

RELACION RETRUSIVA 

En la relación retrusiva patológica mandibular, lo más común es encontrar 
una interferencia oclusal unilateral. 

El caso más común es cuando las crestas marginales mesiales de las cús
pides de un tercer molar inferior hacen una interferencia con la parte distal 
de las crestas marginales ele las cúspides del segundo molar superior, en estas 
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condiciones la mandíbula es guiada distalmente y los cóndilos son forzados 
a otra posición, cuando esta situación se inir.ir el paciente tiene sensación 
propioceptiva de incomodidad que le es difícil de explicar. Aparte de la des
aimonía oclusal concomitante hay también chasquidos articulares. (16) Fig. 
8. 

CLASE III 

RELACION VERTICAL AUMENTADA 
Esta relación está casi invariablemente ocasionada por la inserción de 

una restauración en supraoclusión unilateral. Otros casos de clase III son las 
denticiones con .contacto oclusal bilateral sólo pn el segundo y tercer molar. 

Esta es una situación perjudicial porque menos dientes fm;icionan en la 
masticación y por lo tanto ésta se efectúa incorrectamente. 

Otra causa de oclusión patológica debido al aumento de la dimensión ver
tical es ppr la colocación de puentes fijos, piaras parciales o dentaduras tota
les con un nivel oclusal tal, que oblitera la distancia interoclusal. (16). Figura 

9. 
CLASE IV 
RELACIONES LATERO-PROTUSIVAS POR OCLUSION CRUZADA 
En esta relación la mandíbula es desviada hacia Ja derecha o hacia la iz-

quierda cuando el paciente hace el cie-rre final de Ja oclusión céntrica. 
Este tipo de relaciones patológicas se presenta en sujetos que tienen una 

oclusión cruzada en uno o más pares de dientes, ya sea en Ja región canina, 
premolar o molar, al ir a ceiTar, las cúspides vestibulares antagónicas se to
can guiando a la mandíbula a una posición lateral y a veces protusiva has
ta que se logra Ja oclusión total. Esto infiere un esfuerzo muscular continua
do y un estado de alerta de sistemas neuromusculares, con las consecuencias 
patológicas conducentes en los dientes y articulaciones. (16). Figura 10. 

CLASE V 
RELACION VERTICAL DISMINUIDA 
Esta condición patológica puede ser causada por la pérdida y falta de 

dientes posteriores, por desgaste oclusal excesivo en toda la dentición o por 
erupción parcial de la dentición pe1manente. 

Esta reducción de Ja relación verfral puede ser unilateral o bilateral. 
Cuando la pérdida de dientes posteriores es unilateral, el resultado será de 
una función también unilateral. La m1sticación unilateral puede ocasionar 
una desviación del cóndilo hacia atrás y hacia Ja línea medía del lado donde no 
existen dientes debido a Ja contracciónmuscular sin apoyo dentario. Es posi
ble también, que el cóndilo del lado donde existen dientes pueda afectarse si 
hay una interferencia oclusal lo suficientemente' grande como para forzar el 
cóndilo. La mandíbula actúa como una palanca (los dientes actúan como pun
to de apoyo) cuando Ja función es unilateral, esto explica por qué es el cóndi
lo opuesto el que recibe el dafio. (16), Fig. 11. 
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Cuando estamos en presencia de una oclusión patológica, se entiende que 
los cóndilos no guardan posición adecuada en sus ca\1dades g!enoideas. Por lo 
tanto, fas excursiones laterales, lateroprotusivas y protusivas no seguiní.n un 
trayecto definido y serán anárquica,:, la relación céntrica es la base desde la 
cual deben hacerse todos los movimientos excéntricos. Una oclusión incorrecta, 
patológica o de conveniencia habitual c :rnsará sólo movimientos excéntricos in
correctos; esta desorganización será se.:;uida de la formación de interferencias 
oclusales laterales y protusivas que deprecianín más el sistema gnático. (16) 

Las interferencias oclusales más perjudiciales para el sistema gnáticoo son 
las que se presentan en el lado de balance durante la función. Estas evitan el 
buen funcionamiento del lado de trabajo, al no permitr el corte y la tritura
ción adecuada, al chocar las cúspides del lado de balance evitan el contacto 
del canino del lado de trabajo el paciente forzará la posición para lograr así el 
corte y la trituración de sus alimentos, esto produce trauma en la articulación 
temporomandibular del lado de balance. (16) 

La oclusión patológica, ccn el con~omitante desplazamiento es el factor 
etiológico principal en las alteraciones de las articulaciones temporomandibu
lares. {15) 

El chasquido puede presentarse en un cóncUo o en ambos existen tres cla
sificaciones de chasquidos articulares: i nicia!es, inte1medios y te1minales. Prin
gle, atribuye el cha<;quido a una contra~c:ón brusca del músculo pterigoideo 
externo que disloca al menisco anteriormente y haca adentro. En los m0\1-
mientos mandibulares sagitales el chasq •1irb al abrir puede repet.irse al hacer el 
delTe, los chasquidos iniciales están relacionados con las clases II y V de la 
oclusión patológica, éstos se presentan ;iorque el cóndilo guarda una posición 
posterior y superior en la cavidad glenoidea con la superficie anterior del 
cóndilo, por detrás del margen posterior del menisco. Al abrirse la mandíbula 
el cóndilo dehe brincar sobre Ja superfic:e posterior del menisco ocasionando 
el chasquido inicial. (29) (16). 

El chasquido inte1medio representa el 75% de todos los chasquidos y se 
agocia a las clases I, III y IV. La llamada posición <le conveniencia habitual 
de los dientes o sea cuando hay oclusión céntrica sin relación céntrica deter
mina una posición de conveniencia condilar correspondiente. Cuando esta rela
ción de conveniencia habitual se prolonga por largos petiodos de tiempo las in
serciones del pterigoideo externo así como la causa se daiían y se debilitan, pro
duciendo una interrelación. (29) 

1.-Cóndilo. 
2.-Inserción pterigoideo externo 
3.-Menisco 
4.-Cavidad glenoidca, completamente anárquica. 

Al abrirse la mandíbula los músculos pterigoideos externos se contraen y 
ocasionan un movimiento errático producido por la contracción incoordinada 
del fascículo superior del músculo pterigojdeo extemo y el fascículo inferior 
del mismo sobre el cóndilo. Este movimiento desorganizado más Ja mala inter-
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relación de los elementos articulares en relaciones de conveniencia, ocasionan 
que la mandíbula funcione, sin sincronización en el movimiento de apertura, 
mientras los elementos articulm:es más relacionados tratan de sus funciones, el 
cóndilo y el menismo tratan de lograrposiciones fisiológicas al hacerlo, los va 
rios grosores del menisco entran en jue-go. Son lc::s.bmscos y repentinos blinco 
s de toda!;: las partes al pasar los variosgrosores <le! menisco durante la función 
lo que ocasiona los chasquidos en lasvmias posiciones de apertura. ( 16) 

Las convulsiones tónicas de los músculos te.mporal, masetero y pterigoi
cleo externo directamente, complican y toman parte en el mecanismo produc
tor del chasquido intermedio. (16) 

Las lu.xaciones las divide Dufommentel, en la luxación menisco-temporal 
y luxación menisco-conclilea, siendo esta última laque frecuentemente se obser
va y es la que se manifiesta, con el chasquido teiminal producido al "btin
car" el cóndilo sobre el borde anterior del menisco y trabándose por delante de 
la eminencia articular o cóndilo del temporal. (16) 

En los movimientos mandibulares excéntricos también se presentan los 
chasquidos articulares, éstos aparecen ele manera.similar a lo descrito anterior
mente se concluye que la falta de la coordinación muscular, es la que origi
na estos chasquidos, pmeba de ello esque una vez realizado un ajuste oclu
sal por desgaste mecánico a veces inmediatamente después de efectuado, el 
chasquido desaparece. (5) (16). 

Sin embargo algunos chasquidos uún siendo tratados no desaparecen en su 
totalidad, sobre todo los clasificados como intermedios, pero la función mejora 
notablemente. ( 16) 

El chasquido es un ru:do preciso, bien clelitwado, agudo e inconfundible 
con otros ruidos en el organismo humano. (15) 

La crepitación es otro ruido articu· 1r que es similar al mielo provocado al 
pat-tTse un leño seco o semejante al cr 1j\r de un peidaño de madera al ser pi
sado, es un sonido rasposo provocado por dos superficies que se rozan y son las 
superficies óseas articulares. Es audible con estetoscopio especialmente en la 
clase II, de disfunción temporomandib11lar (osteoartrosis). Puede escucharse 
cuando e::ista un menisco perforado. (16) 

La clase U de disfunción temporo-mandihular está representada por la en
fermedad articular degenerativa ( osteoartrosis), que es una enfermedad no in
flama ton~ de las articulaciones que se caracteriz~ .por deterioro y erosión del 
cartílago .articuiar, aumento de la dens'clad ósea en los sitios de presión y for
mación de hueso nuevo en los márgenes articulares. (15) (30) 

También se le denomina artrosis y osteoartritis. 

La degeneración del cartílago articular es predominante en esta entidad 
y puede producirse experimentalmente en varias f01mas, tales como la amplia
ción excesiva esfuerzo o tracción del cartílago o por la inmovilización total 
que priva al cartílago de los beneficios que sobre la nutrición tiene la compre
sión intermitente. ( 15) (25). 
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Hay en la articulación dos tipos de cartílago; uno hialino, que cubre los 
extremos art.iculares de los huesos y otro, fibroso, que forma cojinetes de ba
lance y sostén llamados meniscos. El cartílago hialino es el más afectado en la 
osteoartrosis Rrecoz, otro factor importante en la patogenia de Ja osteoartro
sis es el envejecimiento del cartílago; no descarta la etiología traumática. (15) 

La enfenne<lad articular degenera ti•'ª se presenta con igual frecue11&ia en 
todo el mundo sin distinción de razas, su prevalecimiento aume11ta paulatina
·1ente cori la edad a partir de los 30 a?ios, hasta universalizarse en los ancia

nos. (15) (30) 

La ausencia de inervación en el cartílago pennite lesión grave del mismo 
sin dolor articular así la mayoría envejece sin alteración. Las estructuras blan
das y óseas vecinas al cartílago parecen ser responsables de las manifestaciones 
clínicas. (15) 

C). SUBLUXACION Y LUXACION 

La luxación de la articulación temporomandibular ocurre cuando la cabe
za del cóndilo se desplaw hacia adelante sobre l_a eminencia articular, es una 
posición tal que no puede ser vuelta voluntariamente a su lugar nonnal. 

Muchos autores creen que esta incapacidad .de retruir la mandíbula es 
causada por el espasmo del músculo temporal desencadenado por el reflejo 
miotático. Así en movimientos de la mandíbula que incluyen Ja translación del 
cóndilo, puede crearse una tensión en el músculo temporal que origine el es
pasmo muscular. (25) (28) (30) 

Persiste una grru1 confusión sobre los términos "Luxación" y "Subluxa
ción". La luxación de una articulación es la dislocación completa, en tanto 
que la subluxación es una dislocación in°ompleta _en realidad una forma de hí
permovilidad. Pese a la amplia aceptac·ón del término subluxación, muchos in
vestigadores desapiueban su uso, argn ''entando que cuando el cóndilo está 
obviament_e fuera de los límites nmmales en su ,posición, la articulación está 
realmente dislocada. (25) (30) (28) 

El té1mino subluxación no se refiere a una luxación parcial de la mandí
bula perfectamente definida desde el punto de vista anatómico, sino que se uti
liza para indicar que Ja mandíbula está temporalmente pegada o trabada en 
cierta posición que no corresponde necesariamente a la apertura máxima de 
la boca. (25) (28) 
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CAPITULO III 

MANIFESTACIONES EN EL SISTEMA NEUROMUSCULAR 
POR OCLUSION PATOLOGICA 

A). HIPERTONICIDAD DE LOS MUSCULOS MASTICADORES 

La actividad muscular forzada hace que· el músculo aumente de volumen, 
fenómeno que se denomina hipertrofia. 

Los diámetros de cada fibra muscular aumentan, las fibras ganan el nú
mero total de mioofibrillas y en diversas substancias nutritivas e inte1medias 
como tiifosfato de adenosina, fosfocreatina, glucógeno, etc. En pocas palabras 
la hipertrofia muscular alimenta tanto el poder moto rdel músculo como los 
mecanisl!',PS nuhitivos para asegurar tal alimento de poder (7). 

La actividad ligera, incluso cuando persiste largo tiempo, no origina gran 
hipertrofia. lj;sta proviene sobre todo de actividad muscular intensa, aunque 
sólo sea a base de unos minutos al dh, por este motivo, Ja fuerza puede de
sarrollarse en los músculos más rápidamente empleando ejercicios de "resis
tencia" que simplemente prolongado eb·cicios poco intensos. De he¿:ho, esen
cialmente no se desarrollan nuevas mJfibrillas a menos que el músculo se 

:ontraiga _por lo menos el 75% de sutensión máxima. (7) 

El "endurecimiento" muscular se refiere al aumento del tono muscular 
"hipertonicidad". Con resistencia al movimiento pasivo de una articulación, se 
ha descrito el endurecimiento muscular como un mecanismo protector median
te el cual se evita o disminuye la lesión de una articulación. Las interferencias 
o la oclus~.Jn dan lugar a mialgias y a <lolor, asociados con trastornos de las 
articulaciones tcmporo-mandibulares, presentándose hipertonicidad de los mús
culos afectados. (25) 

El tono mus.::ular es cuando persiste cierto grado de contracción, cuando 
los músculos están en reposo, que vaiiat, según los mom.entos y según las per

sonas. Es una contracción residual en el múscillo esquelético, en el momen
to en que las fibras musculares esqueléticas no se contraen sin que un poten
cial de ac<,;ión estimule la fibra, se cree que el tQno muscular esquelético re
sulta totalmente de impulsos nerviosos provenientes de la médula espinal. Es
tos a su vez, son conh·olados parcialmente por jmpulsos transmitidos del ce
rebro a las neuronas motoras anteriores. en parte, por impulsos nacidos en hu
sos musculares localizados en el propio músculo. (7) (5) 

Los husos muculares son receptores sensoriales que existen prácticamen
te en todos los músculos esqueléticos, transmiten. impulsos casi continuamente 
por las raíces posteriores a la médula espinal, doode existan las neuronas mo
toras que a su vez proporcionan los estímulos nerviosos para el tono muscu
lar. (7) 
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L?~ COJJtracción refleja sostenida de Jos músculos especialmente de aque
llos relacionados con el mantenimiento de la postura y el contrarresto de la 
gravedad, es denominada tono muscular. La base funcional del tono del 
músculo esquelético es el reflejo miotático con vías desde Jos centros cerebra
les. del cP,rebelo y el cerebro medio, que transpm:tan impulsos capaces de al
terar el grado. de intensidad del tono, factores del tipo de aprendizaje, dolor, 
temor, fatiga, tranquilidad mental y posición del individuo afectarán el t-0no 
muscular. (25} 

Las contracciones musculares que producen movimientos son fundamen
talmente de la misma naturaleza que hs contracciones que mantienen el to
no. Una contracción muscular activa es diferente del tono únicamente en Jo 
que respecta a ella participa un númem mayor de fibras. (25 ) 

Puesto que la t-0nicidad de los mú1culos de Ja masticación puede verse in
fluenciada por impulsos provenientes d!l sistema nervioso central y periférico, 
resulta que la hipertonicidad de Jos músculos masticadores puede estar oca
sionada por desa1monía funcional de los componentes del aparato masticador, 
o por una alteración de la actividad de Jos centros superiores como puede acon
tecer bajo tensión nen~osa. Tiende a presentarse hipertonicidad de los mús
culos masticadores i:uando se ha excedido a la ª'laptaci6n de Jos componentes 
ele! aparato masticador. Las interferenci~s a la oclusión puede dar lugar a hiper
tonic:clad de los músculos masticadores, junto con lesión de la articulación tem-
~ro-mandibular. Y las molestias conc .,,:tantes se pueden exceder también 

los límites de adaptabilidad de las est ·11cturas que sostienen los dientes, pero 
las molestias concomitantes por Jo común no son de Ja misma magnitud o tipo, 
al dolor de la articulación temporo-mandibu!ar. Si no se trata la desarmonia a 
la oclus;ón, las sefiales aferenlcs, que p ":lvienen de los receptores colocados en 
la membrana parodontal y relacionados con los reflejos protectores tienden a 
agravar y perpetuar el problema. De :.crual manera, la disfunción muscular 
o de Ja A.T.M., no así como Ja presen 'Í:l de molestias, aumentan Ja actividad 
c!e los centros superiores, dando lugar n nna mayor hipertonic:dad de los 
"1th'.'ulos mast'cadores. Este mecanism'.l df:! auto.pr.rpetuación del aumento ele 
la tensión muscular es una base del b:·ux:smo. (25) 

Con frecuencia se observa en el bruxismo que el paciente no se percata 
del acto de rechinar los dientes o de Ja desarmonía oclusal. La (mica manifes
tación que nota el paciente es su molestia de 1.!l A.T.M. El hechO' de que el 
sujeto no se dé cuenta del acto o del factor local (interferencia a la oclusión) 
que clesen!'..adena el bruxismo se ha vuelto habitual. El grado de conciencia lo
grado por Ja interacción ele la corteza cerebral, Ja formación reticular y el sis
tema extTapiramidal (que son los ganglios basales y núcleos en el cerebro me
rlio que el conjunto se denomina sistema extrapiramidal}, no es ya de Ja mis
ma intensidad puesto que ha afectado un proceso de aprendizaje para poder 
evitar o disminuir la desa1monía en la oclusión. (25) 

Los pacientes ccn hipertonicidad de los m1í,sculos masticadores y bruxis
mo pueden morderse el carrillo, los Jabbs o fa ler.~a accidentalmente a conse
cuencia de la contracción violenta de dichos músculos, en ocasiones se aso-
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cian con la tensión muscular, anormal; cefaleas del tipo cefalea emocional o 
por tensión. (25) 

Todos los estudios electromiográficos indican que los individuos coll mal 
oclusión Q interferencias oclusales pres ~ntan un patrón de contracción asin
crónica en los músculos masticadores. Además, las interferencias oclusales 
pueden amnentar la actividad muscular é!urante el reposo y entre i0s contactos 
oclusales ~uncionales así como amnentar la magnitud y frecuencia de las con
tracciones. de los músculos masticadores. (16) 

El aumento del tono muscular que se manifiesta como una resistencia in
controlable a los intentos que efectúa el dentista para llevar el maxilar infe
rior hacia relación céntrica, es muy común en los pacientes con bruxismo. Con 
frecuencia existe hipertrofia unilateral o bilateral de los músculos masticadores, 
especialmente de los maseteros. 

La hipertroofia unilateral del masetero se confunde en ocasiones con tu
mor de la glándula parótida. La hipertrofia e hiperfunción de los músculos 
maseteros puede influenciar. el deal1'oilo del maxilar inferior durante el cre
cmiento y dar lugar así a marcada ash'1etría facial. (25) 

Los datos electromiográficos de to io muscular anormalmente elevado en 
los músculos masticadores, que se man:fiesta especialmente por incapacidad 
para relajarse entre los contactos oclusiles, son una clara indicación de bru
xismo. 

Algunos pacientes con bruxismo intenso puede aprehender a relajar los 
músculos masticadores hasta un tono nmmal a pesar de su tendencia al bruxis
mo. Si la conversación con tales persona 1 torna un carácter desagradable, apa
recerá marcadamente un incremento de !a tensión muscular. (25) 

Con frecuencia se concentra también un tono muy lábil de reposo en es
tos músculos. El aumento del tono mus-:ular en el bruxismo hace muy difícil y 
en ocasones imposible JocaFzar las inter;erencias oclusales en el movimiento re
trusivo entre oclusión céntrica y relaci1n céntrica. (25) 

La hipertrofia muscular nos indica··á una payafunción (apretamiento y/o 
rechinamiento). ( 15) 

B). DOLOR REFERIDO 

El dolor es una manifestación subjetiva del sistema nervioso central, que 
ocurre como reacción a un estímulo adecuado y es el síntoma más frecuente de 
la enfe1medad, de la lesión y de la somatización de algunas alteraciones psí
quicas. ( 15) 

Casi todas, si no todas las alterac'ones del cuerpo causan dolor. 

Finalidad del dolor: El dolor es un mecanismo protector del cuerpo, se 
produce siempre que un tejido es lesionado y obliga al individuo en forma re
fleja para suprimir el estímulo doloroso. (7) 

Siendo una manifestación esencialmente subjetiva el dolor, en clínica hu
mana sólo puede valorarse mediante un cuidadoso interrogatorio al paciente e 
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implica que tengamos un adecuado conocimiento de las características fisioló
gicas y patológicas del síntoma en relac7ón a la estmctura anatómica donde se 
origina. ( 15) 

Si hay una alteración en el sistema neuromuscular del sistema gnático que 
seguramente indica disfunción temporomandibular, (15) 

El dolor muscular relacionado directamente con hipertonicidad y esp1J5mos 
musculares es con más frecuencia la fuente de dicho dolor difuso (dolor refe
rido). (21) (5). 

Las cefaleas son dolores referidos a la superficie de la cabeza desde estmc
turas profun¡las y la mayor parte probablemente resulten de estimulas doloro
sos nacidos dentro del cráneo pero algunas por lo menos se sabe que resultan 
de dolor nacido por fuera de él. (7) 

Un tipo de cefalea de origen extracraneal, es la cefalea resultante de es
pasmo muscular. La tensión emocional muchas veces 01igina que varios múscu
los de la cabeza, incluyendo ptincipalmente los insertados en el cuero cabellu
do, los músculos del cuell oinsertados en el occipucio (esternocleidomastoideo, 
:>ccipitofrontal, trapecio, complexo mayor) (3), se pongan moderadamente es
pásticos y ello produzca dolor de cabeza. 

El dolor de los músculos cefálicos espásticos se refiere a las zonas de la 
cabeza correspondientes y origina una cefalea casi igual que las de lesiones in
tracraneales. (7) 

Yavelos y Col, mencionan que es raro encontrar el dolor en las articulacio
nes, sin etmbargo los pacientes indican esa zona. como desencadenante. Refi
riendo dolor a otros músculos. (21) 

Diamond y Baltes, tabularon que el flOº/. de todos los dolores de cabeza son 
el r&mltado de contracciones musculares, directamente relacionadas a la an
siedad, depresión y stress. (21) 

Campell, encontró que el dolor se localiza muy frecuentemente en la zona 
periarticular, en la parte posterior del arco cigomático, en el ángulo mandibu
lar, y el dorso. 

En ob·o estudio reciente de 200 pacientes con dolor de cabeza crónico 
(de 60 o más meses de duración), 179 presentaban sensibilidad dolorosa en 
una o ambas articulaciones temporo-mandibular cuando se hacía la palpación 
de esta región a través del conducto auditivo externo; hecho que permite con
siderarlos como casos de artritis de tipo disfuncional de la A.T.M. (8) 

La auestesia local puede emplearse para ayudar a detemünar una fuenfo 
precisa de dolor cuando los signos clínicos son c_onfusos y la localización difí
cil, el dolor parcial y de cabeza de orig~n focal se irradia a menudo abarcan
do una zona amplia o bien es referido hasta una región remota. (24) 

La anestesia local también puede ser utilizada como auxiliar diagnóstico 
para evaluar el dolor de la A.T.M. Ya que este tipo de dolor plantea proble
mas de una enfermedad articular verdadera (como artritis, enfermedad articu-
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lar degenerativa, artrosis, etc.), o bien puede ser un dolor referido como ocu
rre en el síndrome doloroso miofacial. Si el dolor es sintomático de una enfer
medad ai1icular real, la infiltración de anestesia local alrededor ele la articula
ción aliviará el dolor,. pem no si el dolor era refe1~do a Ja articulación, éste no 
mejorará !l menos de poder localizar la fuente r~e dolor y anestesiarla. En el 
síndrome miofacial doloroso, un examen minuciof.'1 de la musculatura del cue· 
tlo. Esta clistribución indicaba más bien una mialgia que una neuralgia. Se ha 
encontrarJo dolor en la zona de los mú -;culos de la masticación il1'adiado a Ja 
zona temporal, porque Travell, describió patronos específicos de dolor referido 
procedente de los músculos y que el dolor en síndrome es debido a espasmo 
muscular, (21) 

En 1952, Travell presentó un concepto de dolor miofacíal y mecanismo de 
gatillo y dolor reflejo que han alterado los regímenes terapéuticos empleados 
para el dolor de la región temporo-mandibular. Las investigaciones de Tra
vell seiial?n que los músculos son Ja fuente de dolor, se refirió a ellos como 
mialgias, t?xisten muchos ejemplos de trastornos _similares, tales como el codo 
del dentisf,a, la ciática, el dolor de cuello por tensión y otros, su concepto de 
dolor reflejo es una relación con las zo'1as gatillo miofaciales que pueden exis
tir en las ;íreas musculares to~almente libres de enfermedad en tales casos, el 
anestésico local que bloquea el área de' gatillo puede aliviar Jos síntomas do
loroso a distancia. (24) (32) 

Un e~tudio realizado hace poco sefiala Ja gr!'ln frecuencia de casos de ce
falea y dqlores de cuello en una pobla~'ón sana.desde el punto de vista den
tal. La inyestigación mostró que más d: Ja mitad de la población estudiada 
presentaba síntomas como cefalea ( 43º/, )y dolores de cuello (17"/0 ) y que el 
l "/o padecía al mismo tiempo dolores de mbeza y cuello. (8) 

Un examen minucioso de la musculatura masticatoria puede revelar área~ 
de sensibilidad dolorosa o espasmos mu~culnres. Al aneste.~iac estas áreas el do
lor referido a la articulación temporomandibular suele mejorar. Además, del 
valor diagnóstico, la inyección de anestésicos locales en el músculo contraído 
presenta la ventaja terapéutica de relajar el músculo aliviando temporalmente 
el ciclo espasmo-dolor de este síndrome, esto también ayuda para que el en
fiffmo comprenda Ja naturaleza referida de su dolor "aritcular" y hace que el 
tratamiento ulterior sea más eficaz. (27) 

Sicher localiza el dolor referido o espasmos musculares como sigue: 

A). Del múscul.o temporal hacia h sien o región del oído. 
B). Del músculo masetero hacia el carrillo. 
C). Del músculo pterigoideo inter 10 hacía la garganta. 
D). De los músculos digástricos y gen!hiodeos haca la lengua. (16) 

El investigadoi: Campbell sostiene que el mecanismo del dolor será más 
comprensible si nuestros pensamientos estuvieran_ dirigidos hacia los músculos 
y no haciá las inervaciones. El dolor hace su aparición en músculos, tendones, 
fascias y articulaciones. (16) 

El dolor puede ser inducido en los músculo por vasoconstócción, provo
cada por el fria, anoxia, acidosis o fatiga; todo esto sugiere que el summistro 
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sanguíneo no puede ser ignorado como factor coadyuvante. Una tensión sos
tenida sin suministro sanguíneo adecuado (de entrada Y: salida), impedirá que 
los músculos satisfagan su requerimienb metabólico y evitará que ellos desalo
jen las materias catabólicas. (16) 

El dolor tiende a concentrarse en el origen e inserciones de los músculos, 
por la disposición de los propiosceptivos en éstos. ( 16) 

C). DOLOR MUSCULAR A LA PALPACION 

Aquellos pacientes que aparentemente tienen una oclusión patológica asin
tomática pueden tener espasmo muscuhr latente de naturaleza subclínica. Por 
ejemplo, si un pterigoideo externo presenta este tipo de espasmo y falta de 
coordinación.el resultado será el de um desviación mandibular al abrir. La 
palpación revelará sensibilidad profunda del músculo, sin que el paciente hu
biera estado conciente de su condición. (16) 

Para dete1minar si un músculo participa o no en el signo de dolor, se pro
cede a palpar cada uno de los músculos en el área afectada. Si alguno de los 
músculos es sensible a la palpación y a la presión sobre el músculo antagoniza 
Ja sensibilidad dolorosa, el músculo estáafectado. 

La sensibilidad muscular dolorosa debe ser considerada como efecto, pero 
"Pesto que también conocemos el papel funcional de cada músculo, será . fácil 
relacionar la hiperactividad de cualquier músculo con un movimiento especí
ficamente dirigido del maxilar que sea c1nsecuencia de alguna interferencia 
oclusal. Así por ejemplo, si la interferencia oclusal empuja el maxilar inferior 
hacia la derecha de la relación céntrica, el músculo pterigoideo externo iz
quierdo estará siempre afectado ya que es el músculo que mueve el cóndilo 
1zquierdo hacia adelante, desde la relac ón céntrica, para que el maxilar infe
r:or se desplace hacia la derecha, si el pterigoideo externo izquierdo está obli
gado a una contracc:ón prolongada sus fibras musculares antagonistas en la 
parte posterior del músculo temporal sufrirán un estiramiento prolongado. 
Tanto la contracción prolongada como el estiramiento prolongado de un mús
culo pueden producir espasfridad y dolor. Por tanto, la primera etapa para 
cFagnosticar el dolor ocluso-muscular e> determinar si el músculo en la región 
afectada presenta o no sensibilidad dóhrosa a la. palpación. ( 4) 

En algunos casos de espasmos mus ·11lares agudos y dolor asociado no exis
' ~n signos o síntomas directamente referibles a las A.T.M., la palpación cuida
dosa revelará habitualmente área de adolorimiento en los músculos del maxi
lar. Sin duda, los espasmos musculares y el dolor puede originarse dentro de 
los músculos después de que se ha desarrollado tensión muscular sostenida 
durante los intentos para adaptarse a interferencias oclusales. (25) 

Los espasmos y el dolor muscular semejan mialgias posturales y profesio
nales. Una <;Hmbinación de signos y síntomas articulares y musculares es lo 
más común y los espasmos musculares 1ueden haber sido precipitados por im
pulsos provenientes de la articulación lesionada y dolorosa en un intento de fi
.iar o restringir los movimentos del maxilar y evitar el contacto doloroso entre 
las superficies articulares traumatlzada8. (25) 
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La palpación muscular debe seguir un order¡. Se empieza por los músculos 
exterioreLl.y después los internos (pterigoideos). Si imaginamos un gran signo 
de interrogación, la palpación exterior ii·á recorriendo los diferentes grupos 
musculares siguiendo esta fonna, considerando qtte el punto del signo está en 
el cuello del exan1inado. ( 15) 

La pqlpación se verificará con la ye na del d~do perpendicularmente a la 
masa muscular que se está exam[nand 1. El resultado de esta presión digital 
será una respuesta dolorosa o de molestia al contacto con un músculo espásti
co, que puede ser observada con un reflejo palpebral del paciente. En la dis
función temporomandibular el espasmo muscular está presente, cuando los 
músculos son traumatizados, comprinúdos, sobre-activados o están en estado 
de contracción sostenida o hipertonicidsd, reaccionan con dolor caractP.rístico, 
acompañado frecuentemente de espasm'l. (5) (15) 

La núalgia se caracteriza por sensibilidad localizada en el músculo afectado 
y por su contracción espástica. Estos fenómenos se presentan y se sienten a 
la palpación digital. (15) 

Uno de los factores importantes es, que los músculos esqueléticos funcio
nan adecuadamente sólo cuando la distancia no1mal se mantiene entre el origen 
y la inserción de las fibras musculares. Los músculos estriados pierden tono y 
potencia cuando la distancia entre dos puntos se acorta, y el tono muscular 
se aumenta más .allá de lo n01mal cuando la distancia entre el origen y la inser
ción se aumenta. Los músculos que se contraen isotónicos, se acortan retenien
do igual tensión. Si se contraen isotHTcontraen isotónicos se acortan retenien
do igual tensión; si se contraen isométricos aumentan la tensión pero no se 
acortan, por lo tanto retienen su poten~;a. Si se contraen isotónicos, los mús
culos se mueevn y se contraen, isométr'cos actúan como estabilizadores, soste
nedores o posicionadores. 

Es nuestra labor devolverle al paci~nte o conservarle su fisiologa muscular 
parn que la isometría no contribuya a a cmp8orar o a iniciar Ja disfunción 

temporo-mandibular. ( 15) 
Para ·hacer una palpación adecuada, de validez diagnóstica, ésta debe ha

cel'Se dirigiendo los dedos exactamente hacia las masas musculares que serán es
tudiadas; para ello es importante que el operador conozca bien la inserciones 
y la posición anatómica del músculo por revisar. 

El paciente debe hacer una conüaccion muscular isométrica para hacer re
saltar el músculo, limitarlo y hacer una palpación precisa. El operador se sitúa 
frente del paciente y utiliza Jos pulpej1s de ambos índices al mismo tiempo, 
nara que el paciente y él, puedan ir precisando al realizar la palpación, las di
ferencias de un lado y otro simultáneamente recordar que existen las zonas 
ele "gatillo" descritas hace 20 años por Travell, Rinze1· y Bonica; que consis
ten en zonas musculares que al ser pa'oadas o pellizcadas ocasionan molestias 
n aolor en zonas musculares alejadas clínica y anatómicamente de ellos. Son 
liamadas zonas del blando. (15) 

Existen pruebas ]amadas de provoc1ción que pueden desencadenai· un es
pasmo, por ejemplo, al hacer coincidir las facetas de desgaste inferiores con 
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las superiores se presentará dolor, si la etiología es de origen oclusal por para 
función (biuxismo) . ( 15) 

La zona de los músculos occipitales se palpa cuando el paciente mueve su 
cabeza hacia arriba y hacia abajo. (15,) 

Los músculos de la nuca deben palparse haciendo que el paciente gire su 
cabeza de derecha a izquierda, vicevers1 y hacia atrás. (15) 

La palpación del trapecio, músculo ancho y de forma triangular que se ex
tiende del occipital a la segunda vértebra ,-iorsal y de ahí a la clavícula y al 
omóplato se hace inclinando la cabeza del paciente hacia uno y otro lado y 
haciendo quo eleve el hombro de ambos lados alt.emativamente. (15) 

El músculo esternocleidomastoideo i:;e examinará haciendo que el paciente 
gire su cabeza lo más que se pueda hacia la izquierda, hacia la derecha, se ha
ce un pellizcamiento más que una palpación. (15) 

El grupo suprahioideo se palpa al tiempo que el paciente deglute ,después 
se pasa al grupo de los pterigoideos previo lavado de manos. 

El pt.erigodeo externo (es el músculo más involucrado en la disfunción tem
poro-mandibular), es el más difícil y el que reacciona muchas veces con dolor 
agudo. Esto se explica ya que tiene a su cargo una serie de movimientos 
mandibulares y meniscales que debe desanollar con gran rapidez y eficacia. 
El múscu)JJ pterigoideo externo del lado derecho del paciente, es palpado con 
la yema del dedo índice izquierdo del operador. Cuando el dedo es introduci
do hacia la tuberosidad del maxilar superior debe doblarse desde ahí, en direc
dón a la 1Jnea media, para tocar las inmediaciones del músculo, mas nunca el 
músculo propiamente, dada la localizac'ón anatómica del mismo. El músculo 
pteriiroide.'1 externo del lado izquierdo del paciente se palpa con el índice dere-

1''1 del operador y ele la misma manen. Cuando el músculo está espástico, 
obliga a desviarse y/o a limitar el movimiento ele apertura mandibular así co
mo a provocar le chasquido articular, s'ntomas patognomónicas ele d=sfunción 
tempero.mandibular. (15) 

D). LIMITACION Y DOLOR A MOVIMIENTO 

Las manifestaciones de una neuro-musculatura alterada son los movimien
tos exce.tjivos o limitados de la mandíbu'q acompañados o no por crepitación, 
chasquidos, convulsiones tónicas, sensib;lidad y dolor, las caracteiísticas y la in
tensidad de las manifestaciones varían con cada sujeto. (16) 

La lir.nitación puede ser una tase S9parada 'del síndrome disfuncional do
loroso de la A.T.M., existe dificultad p1ra abrir la boca o bostezar. 

El chasquido usualmente no se pnsenta en esta fase, la incoorclinación 
frecuentemente se observa. Esta fase es reversible y existe dolor. (21) 

Una molestia importante es la restricció1J dolorosa ele los movimientos del 
maxilar inferior o la imposibilidad de abrir normalmente la boca, o ambas mo
lestias a la vez. 
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Los pacientes reportan que tenen el maxilar trabado y es necesario dar 
masaje a los músculos maxilares o agan·ru· el maxilar para poder ejecutar el 
movimiento. (25) 

Con frecuencia existe un dolor ag.1do penetrante cuando se intenta efec
tuar movimientos en los casos agudos. ( 25) 

Cualquier cambio bmsco en la oclusión, es causa más importante para pre
cipitar las convulsiones tónicas, que un<t mala oclusión crónica. Estos cambios 
rápidos en la oclusión, alteran los impulsos propioceptivos y éstos desarreglan 
la función muscular. (16} 

El espasmo o convulsión tónica es una medida protectora del cuerpo hu
mano, en presimcia del dolor los músculos se espasman inmovilizando así a la 
articulación y aliviando momentáneamente el dolor. (16) 

Los pacientes info1man que les es difícil en las mafía!las ejecutar los mo
vimientos mandibulares necesarios y que les toma de 15 minutos a 1 hora 
antes de realizarlos con facilidad. Casi todos estos pacientes sufren de bru.xo
manía o aprietan sus dientes durante la noche. (16) 

Al realizar el examen oclusal, tenemos que hacer medición de la apertu
ra máxima, desde la oclusión céntrica hasta esta posición extrema, midiéndo
se en milímetros entre los incisivos centrales (superiores e inferiores) se con
sidera que 40 mm., es una apertura promedio. (15) 

Si no existen piezas dentarias inferiores, medh·emos los bordes alveola
res en zonas fácilmente identificables pill'a futuras referencias. (15) 

Desde la oclusión céntrica Omm h1sta 26mm o 30mm de apertura esta
blece que hay alteración músculo-artic 1lares que nos da un mal pronóstico. 
Si la cifra 8obrepasa los 40mm de aper ~ura no indica QUe el funcionamiento 
sea mejor. (15) 

Las parafunciones (bruxismo ~'/o apretam:ento) son descubrimientos ín
tP.t'l'elacionados directamente con la d;ficnltad de log-rar ape1i.uras no1males. 
Así mismo que estas personas reportan dolor de sus maseteros. (15) 

E). DESVIACION MANDIBULAR 

Generalmente existen desviaciones hacia el lado afectado durante la aper
tura de la boca, y este lado es preferido también para la masticación puesto 
que estas posiciones producen un mínimo de esfuerzo sobre. la articulación le
sionada. Por la misma razón generalmente se produce más dolor en los movi
mientos del maxilar hacia el lado contrario det afectado, que en aquellos que 
se dirigen hacia el lado enfermo, inclu>o con los. dientes separados. (25) 

En etapa aguda una convulsión tón•ca muscular parece ser un desarreglo 
neurofisiológico pero al transcurrir el tiempo se hace crónico y es entonces 
cuando lo tejidos sufren cambios orgánicos. El delo convulsión tónica mus
cular-dolor-convulsión tónica muscular puede iniciarse por una oclusión pato
lógica que crea una alteración neuromuscular. Cuando un paciente cierra y 
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choca con una interferencia oclusal, e3te choque estimula a los propiocepto
res y a los receptores del dolor iniciando un movimiento mandibular para evi
tar la interferencia. La mandíbula adopta así una relación de conveniencia 
antifisiológica y la coordinación del sistema neuromuscular se desorganiza. 

Sin embargo, el control reflejo n01mal de los músculos está constante
mente tratado de "centralizar" a la mandíbula. En estas condiciones el estí
mulo, continu:ido nf'n¡;iollll 011P lo~ m1ísculos pe1manezcan en un estado de 
contracción sostenida isomébica sin movimiento causando a su vez falta de 
coordinación neuromuscular, dolor y convulsiones tónicas musculares. (16) 

La restricción del movimiento mandibular es de dos tipos. El plimer tipo, 
involucra a las dos articulaciones limitando la apertura (en el plano sagital). 
El segundo tipo involucra sólo a una articulación; un cóndilo así llega su po
sición no1mal en el movimiento de apertura máxima (en el plano sagital), 
mientras el otro gira y se traslada hasta cierto grado, produciéndose así una 
desviación y una apertura limitada. (16) 

Un signo caracteristico y sobresaliente de alteración neuromuscular tem
poro-mandibular es la desviación de la mandíbula, generalmente hacia el la
do que presenta los síntomas, al abrir;e la boca ampliamente. (162 

La desviación mandibular puede apreciarse mejor si se dibuja un punto 
sobre el mentón del. paciente y se coloca una regla en sentido vertical so
bre el punto y se le pide al paciente haga movimientos de apertura y cerra
do y se verá si el punto se aparta de la regla o se esconde detrás de ella. Es 
un ejercicio fácil de realizar y de detectar la alteración. (15) 

Otro método es apreciando la masticación directamente por nosotros y 
no pm lo que diga el paciente. Se utiliza cera rosa, le pedimos al paciente la 
mastique separando libremente sus lab'os, así vemos fácilmente el lado o los 
lados que éste favorece en la masticaci1n. (15) 
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CAPITULO IV 

MANIFESTACIONES EN EL PARODONTO POR 
OCLUSION PATOLOGICA 

A). DIENTES FLOJOS Y MOVILIDAD DENTAL AUMENTADA 

El signo clínico más común del trauma por oclusión es un aumento de 
movilidad dental. (25) 

Cuando las fuerza oclusales exceden la capacidad de adaptación fisiológi
ca de los tP,iidos, éstos se dañan, este daño es referido como trauma de la 
oclusión. (31) (11) 

N01malmente los dientes tienen un grado de movilidad, los dientes uni
rradiculai:es más que los multirradiculares y los incisivos tienen la mayor. La 
movilidad se produce principalmente en sentido horizontal, tambén es axial, 
pero en mucho menor grado de movilidad dentaria fisiológica vatía de una per
sona a Qtra y de hora en hora en un diente de una misma persona. Es mayor 
al levant;¡rse, quizás porque hay una leve extrusión por la ausencia de la fun
ción durante la noche y disminuye durante el día, probablemente porque hay 
intrusión por la presión de la masticación y deglución. Las variaciones de la 
movilidad dentaria en las 24 horas es menor e.n los pacientes con parodonto 
sano y mayor en pacientes con enfe1medad parodontal o hábitos oclusales co
mo bmxi~mo y apretamiento. (11) 

La movilidad más allá del margen fisiológico, se denomina an01mal o pa
tológica. (11) 

GRADO DE MOVILIDAD.-La movilidad dentaria se dete1mina usando 
los mangc;is de dos instrumentos y con c'los har;.<:?r un esfuerzo para mover en 
tedas direcciones al diente examinado. De acu~rdo a la extensión del movi-
1;1iento d.el diente, la movilidad se cla ·~·ca como sigue: 

1, 1 +,2,X,2+,3; la cruz indica una movilidad casi imperceptible. La clasi
ficación está basada en un mm, de aumento en cualquier dirección. Así, una 
movilidad 1 indica 1 mm, de movimiento, la movilidad 2 indica 3 mm, de 
movimiento. 

El traumatismo oclusal se define como: Aquella fuerza o fuerzas provoca
das por el movimiento mandibular y h resultante percusión de los dientes ca
paz de producir cambios en el periodonto. Traumatismo oclusal es el té1mino 
aplicado a los cambios tisulares que ocurren como consecuencia de dicho trau
matismo. Estos cambios tisulares, afectan plincipalmente al aparato de unión, 
y son de naturaleza no inflamatoria. (22) 

Los traumatismos se dividen en primario y secundario. 
El traumatismo primario se define como: una fuerza excesiva o mal orien

tada ejercida sobre un cliente con soporte óseo n01mal. O sea a los cambios 
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tisulares trawuáticos en estructuras pe:iodontales que de no sufrir esos C@l· 
bias hubieran sido sanas. (22) 

Traumatismo secundario: Si la en re1medad periodontal anterior produce 
nérdida ósea y debilitamiento de los tejidos de soporte y el trauma oclusal 
había producido lesión periodontal, o en otras palabras, cuando la fuerza es 
excesiva para el soportee óseo disminuído. En r.ealidad, podemos poner que 
si un diente pierde una deteiminada cantidad de su periodonto, incluso las 
fuerzas masticatorias no11nales se tornan _excesivas. (10) 

En ausencia de i1Titantes locales de intensidad suficiente para producir 
bolsas parndontales, el trauma de la oclusión puede causar aflojamiento exce
sivo de los dientes, ensanchamiento del ligame,nto periodontal, y defectos an· 
gulares verti~es en el hueso alveolar sin bolsas. (11) .. 

A nivel del sitio de presión, se manifiestan sobre todo por: 

1). Resorción del hueso y a veces, del ~emento. 
2). Necrosis de las fibras periodontales. 
3). Hemo1Tagia. 
4). Trombosis de vasos. A nivel del sitio de tensión, el estudio histoló-

gico muestra: 

1). Aposición de hueso y a veces rle cemento. 
2). Alteración y elongación de las fibras del periodonto. 

Estos cambios han sido observad'' en sujetos humanos y también en 
r.nlmales después de producir experim ;ntalmente grandes sobrecargas oclusa
les. (82) 

El reemplazo de los tejidos func!onales densos por tejidos de granulación 
en un área de trauma periodontal oca1ionará aumento de la movilidad den
tal, ésta es .:ausada por la blandura d )\ tejido de granulación y el ensancha
miento del ligamento periodontal des"J11és d<J la resorción del hueso alveo
lar. En el trauma por oclusión crónic1. la hipermovilidad es debida por com
pleto al aumento de la anchura del es-;acio parodontal, aunque los tejidos 
puedan ser normales. El aumento de '1ovilidad puede ser también causado 

'l' la resorción radicular ocasionada por el trauma por oclusión, la oclusión 
traumática puede reducir el margen d; un reborde alveolar delgado disminu
venrlo por lo tanto el soporte periodo·1i·al del die11.te, lo cual relaciona una re
lación desfavorable éste entre las podones supra y subcrestal del diente y 
aumento en el apalancamiento de las fuerzas oclusales. (25) 

El grado de movilidad de un diente depende de las fuerzas que actúan 
sobre él y de la resistencia de las estructuras que lo sostienen. Es necesario 
considera.,; el origen, dirección, magnitud y frec11encia de las fuerzas; la resis
tencia c01tiprende la extensión de las áreas de sr,stén y la integridad de los te
jidos que lo componen. (25) 

La dirección del movimiento de m ivor amplitud puede proporcionar cier
ta indicación acerca de la dirección de la fuerza traumática; sin embargo, las 
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relaciones .de contacto entre los dient ;s suelen obscurece1· o alterar el impac
to de las fuerzas traumáticas sobre los tejidos periodontales. (25) 

Cuando está aumentada la movilidad de un diente con soporte más o 
menos normal, se debe considerar definitivamente al trauma por oclusión co
mo causa más probable. (25) 

A nivel clínico, no es posible juzgar si hay o han existido lesiones histoló
gicas por traumatismo en un periodonto individual. El dentista sólo puede 
valerse de la movilidad dentaria y el aspecto radiográfico de los ligamentos 
ensanchados, Cuando existen estos signos y no h¡iy bolsas pe1iodontales, es 
posible que existan fuerzas traumáticas que actúan sobre los dientes. Su cau
sa puede determinarse observando al d:ente en las excursiones funcionales y 
parafuncionals y examinando el dienb y su relación con los aparatos proté
~:cos y 01:todónticos. Hoy se sabe que h mayor movilidad dentaria en esta si
tuación e.s manifestación clínica de u·1a adaptación del periodonto para aco
modarse a las fuerzas del medio que son ejercid11s sobre el diente. Si las fuer
zas se atP,núan o eliminan la movilidad disminuirá. (22) 

B). CAMBIOS EN LOS SONIDOS A LA PERCUSION 

La percusión süve como método sonoro para detectar dientes con sopor
te periodontal disminuido. (11) 

El di~nte en oclusión traumática tendrá un sonido relativamente agudo 
nue se escucha en la percusión de un diente con periodonto normal. Este 
r.ambio en el sonido es probablemente el resultado de la resorción parcial de 
la lámina dura y las alteraciones de ancho y consistencia de la membrana 
pe1·iodontal. (25) 

Los sonidos al ocluír fome y repetiitdamente pueden ser apagados, dispa
rejos, fuertes y parejos. Su valor diagnóstico consiste en establecer un pará
metro indicador de estabilidad func:on'.ll de la oclusión. (15) 

La limitación de la apertura mandibular está asociada con sonidos oclu
sales apagados. Dientes traumatizados emiten sonido nítido. Del mismo mo
do, suceqe que dientes sin traumatism 1 generan sonido apagado. (6) 

C). ALTERACIONES GINGIVALES 

Desde la descripción de los feston~s de McCall y las grietas de Stillman, 
ha existido enmme interés y considera \Je controversia repecto a los posibles 
cambios gingivales que acompañan al trauma por oclusión, ha quedado bien 
establecido que la oclusión traumática no produce inflamación gingival. Se 
ha aclarado también que la oclusión traumática no inicia la formación de 
bolsas periodontales en ausencia de irritantes locales de la superficie. No se 
han producido alteraciones gingivales mediante el trauma por oclusión expe
rimental en animales y los casos de at·ofia gingival pueden generalmente ser 
atribuidos a cepillado defectuoso de los dientes u otras irritaciones gingivales. 
(25) 
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No se dispone en la actualidad de pruebas concluyente:;; que indiquen que 
tales manifestaciones son causadas por trauma y por oclusión. Basándose en 
el conocimiento actutl sobre la irrigación vascular habitual de los tejidos gin
givales es difícil comprender cómo interfiere el trauma por oclusión sobre di
cho aporte sanguíneo al grado de producir edema, cianosis e incluso atrofia. 
Sin embargo, en algunos casos puede existir una desviación del patrón de 
abastecimiento vascular, aumentando la importancia de la oclusión traumáti
ca sobre el abastecimiento sanguíneo de la encía en el caso de que algunos va
sos de los que liegan a ésta penetren a través de la membrana periodontal en 
una área c!f~ trauma de todos los signos clínicos estudiad~, los más significati
vos de trauma por oclusión del petiodonto son el aumento de la movilidad 
dental y el dolor a la presión. (25) 

La importancia de la oclusión traumática en la propagación de la infla
mación ging\val y la migración hacia a iajo de la reinserción epitelial no est:c1 
completamente conocida. Se ha sugerido que la extensión de la inflamación 
gingival puede seguir un cambio alteraio en presencia de oclusión traumática, 
peimitiendo a la inflamación penetrar en la membrana periodontal en vez de 
seguir el camino habitual sobre el exte:·ior del hueso o de la apófisis alveolar. 
(25) 

En la actualidad se acepta generamente que, en ausencia ele irritación 
local, la oclusión taumática no presenta inflamación gingival ni inicia la forma
ción de bolsas periodontales, puesto que la oclusión traumática no puede des
truir las fibras supracrestales. Sería necesaria cFcha destrucción antes de que 
pudiera producirse la migración apical de la ·reinserción epitelial y la forma
ción de la bolsa. Sin embargo, la mayoría de lo~ investigadores creen que la 
oclus=ón .traumática es factor importa"lte para I!.Celcrar y contribuir a la for
mación cl:1 la bolsa cuanrlo existen irritantes locales. Las bolsas en profundi
dad aumentan mucho más rápiclament cuando se añade oclusión traumática 
(l los irritantes locales. (25) 

El papel del trauma ele la oclusió 1 c;1 In g'.ng'.vit!s y la periodontitis se 
romprendp, mejor si se cons!clera que e puriodoP..to se compone de dos zonas: 
(11) 

ZONA DE IRRITACION 

Se compone de encía interdentar;a y marginal con sus límites fotmados 
por las fibras gingivales. Aquí es donde comienza la gingivitis y las bolsas 
periodontales. Son producidas por la irritación local de la placa, bacterias, cál
culos y retención de ~limentos. (11) 

Con pocas excepciones, los investigadores concuerdan en que el trauma 
por oclusión no causa gingivitis o bolsas periodontales. 

Los irritantes locales que generan la gingivitis y las bolsas periodontales 
afectan a la encía marginal, pero el trauma oclusal se presenta en los j¡ejidos 
de soporte y no. afecta a la encía. La encía marginal no .es afectada por el 
frauma de la oclusión, porque su vascularización es suficiente para la nutri-
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ción, incluso cuando los vasos del ligamento periodontal quedan obliterados 
por fuerzas oclusales excesivs.s. (11) 

Mientras la inflamación se limite a la encía, no será afectada por las 
fuerzas oclusales. Cuando se extienda de la encía a los tejidos periodontales 
de soporte (es decir cuando la gingivitis se convierte en periodontitis) la in
flamación entra en la zona de codestrucción. (11) 

ZONA DE CODESTRUCCION 

La zona de codestrucción comienza en las fibras transeptales por interpro
ximal y las fibras de la cresta alveolar por vestibular y lingual. Se compone 

~ tejidos periodontales de soporte, el Fgamento periodontal, hueso alveolar y 
"emento. Cuando la inflamación alcanza los tejidos periodontales de soporte, 
sus vías y la destmcción que produce están bajo la influencia de la oclusión. 
(11) 

Esto significa que la oclusión intreviene en fodos los casos de enfe1me
dad periodontal; puede ser favorable o desfavorable. Si la oclusión es favora
ble, esto rs, si porporciona la estimulación funcional que al tejido requiere, 
la inflamación es el único factor destr~1ctivo lo:;-al en la periodontitis. Si la 
oclusión P.s desfavorable esto es, si es excesiva o inadecuada, altera el medio 
y las vías ele la inflamación, produce le ;ºón del periodonto y se torna un fac
tor codestructivo que afecta al patrón v a la intensidad de la destrucción de 
tejidos en la enfe1medad periodontal. 11) 

El trauma de la oclusión cambia el medio ambiente tisular del exudado 
inflamat01io, de dos maneras: no altera el proceso inflamatorio. 

1). Les fuerzas oc!usales excesivas ~Iteran la disposición de las fibras tran
septales y ele la cresta alveolar, y modifican las vías de la inflamación de modo 
que se pt•Jpaga directamente al ligam3nto periodontal. 

2).. Las fuerzas oclusales excesivas '.'l'Oducen daño al ligamento periodon
tnl y resorción ósea que acentúa la destrucción .de tejidos orig:nada por la in
flamación. En combinación con la infia'11ación, e.\ trauma de la oclusión con
duce a la formacin de bolsas infraóseas, defectos óseos angulares y crateri
f 01mes y excesiva movilidad dentaria. (11) 

Hay .una considerable variación en la res¡uesta del periodonto a la com
binac:ón de inflamación y trauma de la oclusión. La inflamación puede llegar 
desde la encia hasta el ligamento periodontal a través de conductos vasculares 
del hueso, en ausencia de trauma de la oclusión; la combinación de fuerzas 
oclusales excesivas o tumbantes e inflamación no desembocan necesariamente 
en bolsas infraóseas y la pérdida ósea angular puede presentarse debajo de 
bolas supraóseas. (11) 

La existencia de una relación codestructiva entre la inflamación y el 
trauma de la oclusión no descarta la posibilidad de que pueden estar presen
tes los dos sin que haya bolsas infraóseas y defectos verticales o angulares. 

Puede suceder que la inflamación o el trauma de la oclusión no sea de 
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intensidad suficiente, o que la anatomía del diente o del hueso no favorezca 
su formación. ( 11) 

La ausencia de bolsas infraóseas y de defecto óseos no descartan la pre
sencia de trauma de la oclusión. Estas lesiones periodontales pueden ser pro
ducidas por factores etiológicos distintos de la combinación de la inflamación 
y trauma de la oclusión, pero aún no han sido comprobados. (11) 

CAMBIOS PRODUCIDOS POR EL TRAUMA DE LA OCLUSION 
SOLAMENTE 

En ausencia de initantes locales de intensidad suficiente para producir 
bolsas periodontales, el trauma de la o~lusión puede ocasionar aflojamiento 
excesivo de los dientes, ensanchaminto del ligamento peliodontal y defectos 
angulares (verticales) en el hueso alv:mlar sin bolsas. (11) 

D). ABSCESOS PERIODONTALES 

Si una persona tiene bolsas periodontales profundas, especialmente del ti
po infraóseas y que afectan bi o tiifurcaciones, el trauma por oclusión puede 
fácilmentf! precipitar la f01mación de abscesos en dichas bolsas. Las bacterias 
procedentes de las bolsas pueden penetrar los tejidos traumatizados y que 
Presentan un metabolismo y resistencia disminuídos lo cual aumenta la posi
bilidad de infección con subsecuente f01mación de abscesos. (25) 

La oclusión traumática parece ser de especial importancia para que las 
bolsas infraóseas se profundicen, puesto que no existe la protección normal de 
las fibras supracrestales. Es decir que la oclusión traumática contra la pared 
de una b<!lsa infraósea pueda deshuir la inserción de las fibras periodontales 
en el nivel apical de la inserción epitelial y pe1mitir la migración de ésta y 
la subsecuente profundización de ]a5 bolsas. (25) 

"La asociación de inflamación gingival y trauma por oclusión produce 
t;nos específicos de patología neriodontal. como destrucción angular ósea y 
sólo raramente bolsas". S'n embargo, Sfahl no pudo demostrar esa aseveración 
Por medio del estudio histológico de muestras quirúrgicas humanas. Comar y 
Col. tampoco pudieron encontrar este fpo de pérdida ósea en los monos so
metidos a trauma por oclusión e initación marginal experimentales. El trau
ma por oclusión que afecte dientes con bolsas idraóseas o bolsas que se insi
núen enh:e bifurcación o trifurcación predispone.!l de manera clara a la forma
ción de abscesos periodontales. La oclusión por frauma alterará el metabolis
mo de lo~ tejidos en el área traumatizada, disroinuyendo la resistencia a la 
infección .bacteriana. No es aconseiable aumentar la carga oclusal sobre los 
rl'<>ntes con padecimientos en la bifurcación o hifurcación al utilizarlos como 
pilares para puentes o dentaduras parciales. 

En esta clase de dientes se ha perdido una considerable cantidad de so
porte óseo y se puede presentar fácilmente oclusión traumática secundaria si 
se les expone a pesadas cargas oclusales. 
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Es aún motivo de controversia entre los clínicos si la atrofia o retracción 
gingival y la altet"ación del contorno de la encía pueden ser secuelas del trau
ma por oclusión. 

Nadie ha sido capaz de producir ninguna de estas manifestaciones en la 
oclusión traumática experimental, basándose en las pruebas de que dispone
mos parece poco probable que el trauma por oclusión juegue un papel impor
tante e'l estos padecimientos. (25) 

Las bolsas infraóseas son causadas por los mismos irritantes locales que 
generan las bolass supraóseas, mas el trauma de la oclusión. El trauma se su
ma al ef¡cto de la inflamación de las siguienti;s maneras: 

1). Mediante la alteración de la orientación de las fibras periodontales 
transeptales, desvía la inflamación directamente hacia el espacio del ligamen
to periodontal y no hacia el tabique interdentario. 

2). Al lesionar las fibras del ligamento per'~1dontal, agrava la destrucción 
producida por la inflamación. Ello reduce aún más la barrera al epitelio pro
liferante de la bolsa. En vez de permanecer coronario al hueso, el epitelio se 
extiende entre la raíz y el hueso. Creando una bolsa infraósea. 

3). Al producir resorción ósea lateral al ligamento periodontal, acentúa 
la pérdida ósea, causada por la inflamación únic¡:¡mente y conduce a la forma
ción de clefectos óseos asociados a bolsas infraóseas. (11) 

Hay .aún opiniones discordantes respecto a la etiologaí de las bolsas infra
óseas. El papel etiológico de la inflamación combinado con el trauma de la 
oclusión l,la sido estudiado extensamente. (11) 
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CAPITULO V 

MANIFESTACIONES DE LA OCLUSION TRAUMATICA EN 
LOS DIENTES 

El trauma por oclusión se basa en el análisis funcional de las relaciones 
oclusales, los músculos de la masticación, los dientes y las estructuras que los 
rodean. (25) 

Las manifestaciones más comunes de la oclusión patológica en los dien
tes son sin duda: 

1.-DESGASTE OCLUSAL 

También llamado erosión oclusal y abrasión dentaria no debe considerar
se fisiolóroco, si éste es irregula y presente sólo en algunos dientes. El des
gaste par.a ser fisiológico no debe altemr la cara de los dientes (oclusal) y 
éstos deberán conservar todas las caracteristicas cuspídeas algo depreciadas, 
pero conservando todas sus funciones por grupos especializados. Un desgas
te oclnsal fisioló({ioc, debe distribuirse igualmente en ambos lados de las arca
das y desarrollarse con extrema lentitud. (16) 

. La atriccion oclusal, es producto de la frotación de un diente contra otro. 
(6) 

La atricción es el efecto de fuerzas oclusales excesivas, sin embargo no la 
vemos aparejada con el aumento de mo ,·¡;dad, pero puede llegar al extremo de 
'.lxponer pulpas y reducir en forma pro1unciada la dimensión vertical. (6) 

Mordida Disfuncional o Hábitos 0-~lusales. - Situaciones como morder 
fuertementi"! con maxilares en posición bloqueadt\, mordedura de carrillo, len
gua o labios, morder objetos como uña'· lápices, tubos de pipa y pasadores pa
ra pelo y mucho más aunque todos est~s hábitos_ o situaciones tienen un fon
do psicogénito bien definido y sirven c:imo desahogo a la tensión emocional 
no suelen clasificarse como bruxismo y se les cr.nsidera como mordida disfun
cional o hábitos oclusales. (25) 

2.-MIGRACION DENTARIA 

Otro cambio clínico importante asociado al traumatismo de la oclusión 
es la migración de los dientes. 

Es producto de muchos factores, algunos son la consecuencia de fuerzas 
oclusales lesivas y otros que no lo son. (6) 

Los que se relacionan con fuerzas oclusales, lesivas: 

A). La no reposición o la reposición demorada de dientes que se han per
dido, que ·deriva en el desplazamiento del diente vecino y del antagonista. 
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B). Contacto con dientes en mala posición. 
C). Apertura de abanico de los dientes anteriores y superiores o inferio

res por la pérdida de dientes posteriores. 
D). Mecanismos musculares: empuje lingual, mordida del labio y carrillo. 
E). Hábitos.-Ocupacionales o no ocupacionales, apretamiento y rech-nai 

miento tensional, morderse las uñas, etc. 

Sin embargo, en algunos casos los dientes pueden verse desplazados de 
sus relaciones normales de contacto si 1 que existan signos de desgaste oclu
sal. (25) 

El trauma por oclusión puede causar un cambio en la posición dentaria, 
nor sí mismo o combinado con la enfe medad periodontal degene1:ativa o in
flamatoria. La dirección del movimiento depende de la fuerza oclusal. (11) 

La agresión producida por las fuerzas oclusales excesivas y la ejercida du-
1·ante hábitos oclusales anormales como el bruxismo y apretamiento, que se 
agravan por las tensiones emocionales son causa común de la movilidad 
dentaria. (11) 

3.-ALIMENTO IMPACTADO 

La impactación de alimento en la acuñación forzada de alimentos en el 
periodonto, por las fuerzas oclusales, se produce en sectores interproximales o 
en superEcies dentarias, vestibulares o linguales, es causa muy común de en
fe1medad gingival y periodontal. (11) 

MECANISMOS DE LA IMPACTACION DE ALIMENTOS 

El acuñamiento forzado de los alimentos es imnedido en casos nmmales, 
nor la i11~3gridad y localización de los contacto;; p¡:oximales, por el contorno 
ele las caras vestibulares y linguales. Un". rr.lac'ón de contacto prox;mal intac
ta, füme, impide la impactación forzada ele alimentos en el espacio interpro
ximal. (11) 

La localización del contacto también es importante en la protección de los 
tejidos contra la impactación de alimentos. La lpcalización cérvico-oclusal óp
tima del r.ontacto es en el diámetro mesiodistal.mayor del cliente, cerca de la 
cresta del. borde marginal. La cercanía del punto de contacto al plano oclusal 
aminora la tendencia a la impactación de alimentos en los nichos proximales 
menores. 

La a\1sencia de contactos o la pre;encia de una relación proximal inade
cuada ¡:~oduce impactación de alimentos. (11) 

El contorno de la superficie oclusal estable~o por los bordes marginales 
y los surr.os de desarrolló correspondie ·~es, p<.~ lo general sirve para desviar 
lris alimentos de los espacios interprox·males. C:mndo las superficies dentarias 
atricionad_as y aplanadas reemplazan las convexidades normales, el efecto de 
cuña de las cúsipdes antagonistas dentro de los espacios interproximales se 
exagera y se produce la impactación de alimentos. ~s cúspides que acui'ian 
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forzosamente los alimentos en las zonas interproximales se conocen como 
cúspides émbolos. 

El entrecruzamiento anterior excesivo es una causa común de impactación 
de alimentos. El aciñamiento forzado de alimentos dentro de Ja encía y de las 
superficies vestibulares de los dientes anteiiores inferiores y las superficies 
palatinas de los dientes superiores producen diversos grados de lesión per\o
dontal. Las alteraciones gingivales de la región anteiior infe1ior correspon
dientes al entrecruzamiento anterior y excesivo. (11) 

SECUELAS DE LA IMPACTACION DE ALIMENTOS 
La impactación de alimentos origina enfermedad gingival y periodontal y 

agrava la intensidad de las alteraciones patológicas preexistentes. 

Los siguientes signos y síntomas se presentan junto con la impactación 
de alimentos: 

1.-Sensación de presión y urgencia por quitar mateiial entre los dien
tes. 

2.-Dolor vago, que se irradia en la profundidad de los maxilares. 
3.-Inflamación gingival con sangrado y gusto desagardable en la zona 

afectada. 
4.-Recesión gingival. 
5.-Diversos grados de inflamación del ligamento periodontal junto con 

elevación del diente en su alvéolo, contactos prematuros y sensibilidad a la 
percusión. 

6.-Formación de abscesos periodontales. 
7.-Destrucción del hueso alveolar. 
8.-Caries radicular. (11) 

El efecto de "émbolo" de las cús·1iclcs en las interferencias oclusales, 
puede ocasionar la abertura funcional el~! contacto interdental, dando Jugar a 
la impactación de alimento, en áreas dJnde los contactos aparecen n01males 
al estudio con los maxilares separados y los dientes sin ocluir. (25) 

4.-DOLOR PULPAR 

El trauma por oclusión se acompaña comúnmente de sensibilidad en los 
dientes, especialmente al fríl•, posiblemente esta sensibilidad sea el resultado 
de una congestión pasiva o hiperemia venosa y aumento de presión sanguínea 
en la pulpa, puesto que las presiones traumáticas sobre el diente interfiernn 
menos sobre el abastecimiento sanguímo arterial de la pulpa que sobre el re
tomo venQso a través del foramen apical. En ocasiones se ha llegado a obser
var estrangulamiento y muerte de la pulpa en casos graves de bruxismo. La 
hipersensibilidad pulpar que suele eguir a la colocación de restauraciones den
tales oclusales puede desaparecer casi de inmediato mediante el ajuste de re
laciones oclusales de dichas restauraciones. La sensibilidad generalizada de los 
dientes que acompañan al bruxismo grave se encuentra generalmente asociada 
con sensibilidad dental y periodontal. (25) 
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Las manifestaciones en la pulpa por trauma.oclusal son: Sensibilidad exa
gerada depido a una pulpa hiperémica poi· trauma de la oclusión, cuando las 
fuerzas so.n ano1males y la resistencia del tejido pulpar es bajo, puede resul
tar una pu!pitis con una eventual muerte pulpar. Si la resistencia pulpa1· es 
alta, reaccionará a las fuerzas an01males depositando dentina secundaria. (16) 

TRAUMATISMO CRONICO: La fisiología n01mal del diente implica un 
esfuerzo masticatorio y una oclusión equilibrada y cua.ndo ésta falla puede 
Producirse afecciones degenerativas; dentina reparativa y calcificaciones, la 
falta de diente antagonista y por lo tanto la D!l oclusión de un diente, pue
de motivar degeneraciones, por otra parte el esfaierzo oclusal exagerado (abra
sión, atiic,!!ión y bruxismo) en etapas progresivr,., produce no sólo dentina re
parativa, o terciaria sino calcificaciones masivas ~ con alguna frecuencia ne
crosis pul par en la etapa final. ( 13) 

En lii oclusión h'aumática la sensibilidad a;r1orrnal al frío y calor puede 
ser tan i~tensa, que el dolor es diagnosticado y tratado como pulpitis ine
versible, en presencia de dientes con facetas de desgaste, movilidad y sensa
ción molesta al despertar por la mafiana, pero vitalidad n01ma1, se pensará en 
la oclusión traumática. (14) 

No han sido establecidos los efectos de las fuerzas oclusales en la pulpa 
dentaria .. Algunos clínicos registran la desaparicipn de la sintomatología pul
par despqés de Ja corrección de las fuerzas oclµsales. Se observaron relacio
nes pulpares en animales sometidos a fuerzas oclusales intensas, pero no cuan
do las fue1·zas eran leves o de eorta dlU'ación. (11) 

rt· .. 
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CAPITULO VI 

SIGNOS RADIOGRAFICOS DE OCLUSION PATOLOGICA 

Los signos radiográficos de oclusión patológica resultan con frecuencia po· 
co claros y pueden encontrarse sólo mediante el examen cuidadoso de buenas 
radiografías. 

Las alteraciones patológicas en la oclusión traumática que pueden ser ob
se1vadas en las radiografías se localizan principalmente sobre la superficie de 
la raíz dental o sobre las superficies del alvéolo. El ancho de la membrana 
parodontal (radiográficamente espacio parodontal), es alterado también por el 
trauma oclusa!, sin embargo el trauma por oclusión se manifiesta frecuente
mente en dirección vestíbulo-lingual, y las alteraciones sobre la superficie del 
hueso alveolar sobre el lado lingual o vestibular de un diente no son fácilmen
te reconocibles en las radiografías. 

Se debe prestar atención a la continuidad de la lámina dura o placa ósea 
alveolar, el ancho del espacio periodontal y el contorno de la superficie de la 
raíz. Debe buscarse también calcificaci:>n pulpar y resorción o condensación en 
el hueso que rodea al alvéolo dental. 

Pueden estar presentes uno o más de los s:gnos radiográficos del trauma 
por oclusión. Ninguno de dichos signos es específico y patognomónico; el diag
nóstico de trauma por oclusión puede efectuarse únicamente sobre la base de 
Ja informació¡1 combinada, de la historil y la exploración clínica y radiológi
ca. (25) 

A). ALTERACION DE LA LAM NA DURA 

Pueden variar entre un engrosamiento disparejo, falta de continuidad, o la 
completa pérdida alrededor de los dientes en tl'auma por oclusión grave. (10) 
(11) (25) (30) 

El espesor o densidad constituye e 1 muchos casos un signo que no mere
ce mayor confianza, puesto que puede s~r el resultado de superposición de las 
posiciones vestibnlolinguales de la lámi 1a dura. (25) 

De mucha mayor importancia que el grosor de la lámina dura es una fal
ta de continuidad, lo cual indica un proceso de resorción sobre la superficie 
que es característico de la oclusión traumática. La resorción se observa más co
múnmente en asociación con trauma por oclusión mientras que el aumento en 
el espesor de la lámina dura por lo ge 1eral se asocia con tensión. (25) 

La situación del área de resorción depende de la dirección de la fuerza 
traumática sobre el diente. Si estas fuerzas estuvieran dirigidas principal
mente en forma horizontal, la resorción se haría evidentemente eq las áreas 
alrededor del cuello del diente y alrededor del ápice. Si la fuerza traumáti-
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ca se ejerce en dirección axial, la resorc1on se hará principalmente en las 
. áreas de bifurcación o alrededor del ápice del diente. Sin embargo, en la ma
yoría de los casos las ftterzas traumáticas tienen componentes axial y lateral 
combinados, con señales de resorción alrededor del ápice y del área cervical 
del diente. 

En casos de trauma por oclusión puede haber pérdida casi completa de 
lámina dura. (25) 

La r~sorción puede extenderse también más allá de la lámina dura y 
afectar el _hueso de soporte lo cual se manifiesta en la radiografía principal
mente en el área cervical del diente en forma de resorción "en embudo" del 
hueso alveolar. (10) 

B). ALTERACION DEL ESPACIO PARODONTAL 

Se debe prestar bastante atención a la anchura del espacio parodontal en
tre el hueso y el diente aledaño, siendo anmmal una ligera variación de dicho 
espacio, siendo ésta de 0.5mm. (2p) 

La distancia entre el diente y el hueso alveolar es más corta entre el ter
cio apical y la parte media de la raíz y ligeramente más ancha en las áreas 
cervical y apical. (10) 

Si se aprecia claramente una varia ~ión a la anchura del espacio parodon
tal, es de suponerse que el diente ha P.s'ado expuesto a fuerzas más potentes 
que la de la función normal. Sin embargo, tal ensanchamiento del espacio pa
mdontal puede ser parte de una hipertmfia compensadora de estructuras pa
rodontales como el hueso alveolar y la' fibras parodontales, acompañando a 
bruxismo. En tales casos la lámina está gruesa e intacta. Resulta de mayor 
importancia para el diagnóstico si el e:isanchamiento del espacio parodontal 
~e acompafi'1 de cierta resorción de la lám'na dura. (25) 

C). RESORCION RADICULAR 

l. -REABSORCION DENTINARIA INTERNA.-Sinónimos: mancha 
rosa, granuloma interno de la pulpa, hiperplasia crónica perforante odonto
clastoma, diente rosado, odontolisis. (13) 

Es la reabsorción de la dentina pmducida por los osteoblastos, dentino
clastos, con gradual invasión pulpar del área reabsorbida, puede aparecer a 
cualquier nivel de la cámara pulpar y de conductos radiculares. (13) 

Se cree que la etiología puede ser el trauma oclusal. (13) 

Las características clínicas: La mavor parte de los casos con reabsorción 
interna no presentan síntomas clínicos tempranos, la primera manifestación 
de la lesión es la aparición de una zon \ de tono rosado en la corona del dien
te, que representa el tejido pulpar hiperplásico y vascular que representa la 
zona socavada que se ve a través de la substancia dental remanente que lo 
cubre. (30) 

-49-



La característica radiográfica en el diente presenta una zona radiolúcida 
redonda l! oval en la parte central de é3te, corre<¡pondiente a la pulpa, pero no 
a la supedicie externa de la pieza, salvo que la lesión sea de tal duración que 
haya habido una perforación. (13) (30) 

2.-REABSORCION EXTERNA 

Las fuerzas mecánicas u oclusales excesivas se cree que puedan causar 
una reabsorción radicular externa. (9) '25) (30) . 

Cuando los aparatos de ortodoncia • el trauma oclusal ejercen fuerzas so-
, el diente, es mejor que el hueso SP. reabsorba con mayor facilidad que el 

cemento. Esta presión sobre el hueso de soporte inva1iablemente origina des
trucción en especial del hueso, suelen aparecer pequeñas lagunas en la su
perficie del cemento, que después se exfaenden hacia la dentina, lo cual seña
la que hay reabsorción dentina! incipiente. Es probable que la mayor parte 
de est.a reabsorción pequeña sea reparada pronto por el depósito de hueso o 
cemento en las lagunas irregulares sobre todo si son arregladas las fuerzas trau
máticas. (25) 

La primera pmeba radiográfica de resorción radic\dar es una falta de 
continuidad en la superficie de la raíz y aspecto festoneado o velloso del con
torno de la misma alrededor del ápice dental. (25) 

Se puede observar resorción radicu1ar externa en el caso de esfuerzos oclu
i;ales disfuncionales ocasionados por te '!\péutica ortodóntica traumática, bm
xismo o restauraciones dentales y debe ser diferenciado de la hipoplasia o de
sarollo inadecuado de las estructuras ra-diculares. (25) 

E). CALCIFICACION DE LA PULPA 

La oclus:ón traumática puede ocasionar trastornos circulatorios de la pul
pa con calcificación distrófica del tejido pulpar, (25) y formación secundaria 
de dentina o puede presentarse calcificac:ón completa del canal pulpar en ca
sos de trauma severo de larga duración o después de un accidente traumático 
grave al diente durante el cual se produzca una grave alteración de la circu 
!ación. 

F). FRACTURAS RADICULARES 

Se han reportado unos casos en los cuales se han fracturado las raíces 
de dientes intactos durante episodios de bmxismo. Se pueden observar fácil
mente los fracturas transversas; sin embargo, ~on casi imposibles de adver
tir en la radiografía, las grietas longitudinales de la raíz ocasionadas por trau
ma. (25), 

EXAMEN RADIOGRAFICO DE LA A. T. M. 

Se incluirá como parte del procedimiento diagnóstico a los prnblemas en 
relación con la A.T.M. 
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Los estados articulares que se observan en las radiografías son: alteracio
nes, patología, modificaciones adoptivas, lesiones traumáticas, neoplasias y re
laciones funcionales y disfuncionales del cóndilo y fosa. 

Las radiografías de la A.T.M., adquieren valor diagnóstico, si el estudio 
clínico instrumental de la oclusión y de las articulaciones ha sido exhaustivo. 
Los descub1imientos radiográficos pueden entonces con·elacionarse con las evi
dencias clínicas e instmmentales. La intepretación radiográfica por sí sola es 
de discutible valor diagnóstico sobre todo si consideramos que las radiogra
fías invariablemente son representaciones en dos dimensiones de estructuras 
que tienen tres; la dimensión faltante es la profundidad. (16) 

D). HIPERCEMENTOSIS 

Engrosamiento notable del cemento, puede localizarse en un dienoo o 
afectar toda la dentadura. A causa de la vaiiación fisiológica importante del 
grosor del cemento en diversos dientes de la misma persona y entre dientes 
de distintas personas a veces es difícil diferenciar entre la hipercementosis y 
el engrosaminto fisiológico del cemento. ( 11) 

La hipercementosis ocurre como engrosamiento generalizado del cemento, 
con crecimiento nodular del tercio apical de la raíz. También se presenta en 
formas de excrecencias semejantes a espigas creadas por la fusión de cemen
t.ículos que se adhieren a la raíz o por r.alcificación de la fibra parodontal en 
los sitios de inserción del cemento. (11) 

El llamado abultamiento "clubbing'' de las áreas apicales afectadas por hi
percementosis puede encontrarse en asociación con excesivas fuerzas oclusa
les. No es raro encontrar una combinación de hipercementosis y resorción en 
el área apical ele dientes con sobrecargi en la oclusión. 

La hipercementosis aumentará el á '')ª de la superficie radicular y permiti
rá la inserción de un número mayor de f'bras paroclontales, permitiendo que el 
cliente soporte un aumento de la carga funcional, disminuyéndose ele esta ma
nera la posibilidad de futuro trauma p:r'.odontal. (25) 
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CONCLUSIONES 

La meta del odontólogo debe ser la de devolver al paciente la salud del 
sistema estomatognático, esto implica u 1 detallado estudio del paciente tanto 
clínica, médica y radiográficamente. 

El conocimiento de los posibles signos y síntomas de la oclusión patológi. 
ca nos ayudará en el diagnóstico diferencial, ya que existen algunas enferme
dades mi¡néticas, (clase IV de Martínez Ross). Que nos pueden confundir, de 
aquí que n~esitamos estar familiaiizados con el área, en la que realizamos nues
tro trabaj¡:i. 

Lo e1'puesto aquí son posibilidades de signos y síntomas que se nos pue
den presentar en una oclusión patológica, enten¡liendo por ésta toda oclusión 
dentaiia que no coincida con la relación céntrica. Dependiendo del grado de 
adaptació.n de cada individuo ya que sn algunos no se manifiesta aún teniendo 
una mala oclusión severa, habiendo casos que cqn la más mínima interferen
cia oclusal puedan producir toda una disfunción temporo-mandibular. 
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