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Cirujano Dentista el deseo de superar a su m4xima expresi6n el 

Avance de la Odontología. 



I N T R o D t e e I o N 

La importancia de la oclusi6n en la pr6tesis parcial fija y 

sus repercusiones es uno de los temas más discutidos en Odonto­

logía, y las diversas teor!as que se han presentado al respecto 

han suscitado un laberinto de hipótesis y hechos. 

Los conceptos que son presentados en este trabajo, tienen 

como finalidad demostrar que cualquiera.hasta el más mínimo ra.s. 
tor ejerce una influencia decisiva en el equilibrio y estabili­

dad de la cavidad oral, y por supuesto en todo el organismo. Es 

por ello que el ~xito en la actividad profesional est! basado 

en la comprensión de cada alteraci6n en el organismo y particu­

larmente en la cavidad oral, depende de múltiples factores la 

modificaci6n as! como todas las alteraciones ejercen enorme in­

fluencia en el individuo f!sica y mentalmente. 

Se ha expresado ya desacuerdo por la fragmentación de te­

mas, sin e~bargo hemos elegido un tema; del que aunque se tie­

nen pocos trabajos debido a lo extenso de su campo nos haría 

imposible detallar cada punto corno amerita. No obstante hemos 

intentado incluir los aspectos básicos del tema general desde 

los puntos de vista: 

Biol6gico, Físico, T~cnico y Clínico. 



CAPITULO I, 

Historia de las Pr6tesis Parciales Fijas. 

l.- Historia Antigua. 

Durante muchos siglos el hombre ha mutilado, decorado y ador­

nado sus dientes, pero este hecho no tiene relaci6n con la justi­

ficación en historia de prótesis dental. La literatura sobre el 

tema ee muy extensa. As! mismo los dientes siempre han tenido un 

lugar muy importante en la práctica de la magia. "E.n tiempos pr~ 

históricos y en el transcurso de los siglos de testimonios eser! 

tos, el hombre se ha causado heridas y mutilaciones a si mismo. 

Inspirado en la vanidad, la moda, ideas m1sticas y por perver­

sión de los sentidos". El sentido est~tico, ciertamente, tiene 

hondas ra!ces, 

La historia de las prótesis parciales f1jas y removibles van 

más o menos parejas+ y con datos de que se dispone, es a veces 

difícil trazar una linea de separación entre estos tipos. 

Parece que los más antiguos aparatos de prótesis dental co­

rresponden al tipo de puente fiJo, Estas reliquias de la civili­

zación primitiva, son dientes artificiales o naturales desprend1 

dos de una parte y ajustados a otra por medio de ligaduras y ar­

tificios semejantes para ~antenerlos en sL lugar. Las ligaduras 

empleadas para el mantenimiento de los dientes insertados eran 

hilos de varios materiales, ala~bre de oro o plata, cintas de 

oro o anillos de conexión, que proporcionaban una fijaci6n más 

o ~enos firme. 

En ur.a de las tumbas Más anti~uas descubiertas junto a Sai­

da (antie~a Sid6n), que data del s. IV A. c. fu~ Encontrado un 



.~ 

ejemplar fenicio fol"l!lado por los seis dientes anteriores inferio­

res ligados con alambre de oro. Dos de los incisivos eran p6nti­

cos, dientes naturales de los cuales se habían cortado las raí­

ces, mientras que otro juago de alambres sujetaba los bordes in­

cisales. Esta reliquia se conserva en el Louvre, París. 

Brovn dice: - "No existe en las reliquias y registros h1st6-

ricos ninguna prueba de que los antiguos egipcios hicieran obra 

alguna de pr6tesis dental, ni siquiera de que ligaran dientes 

flojos; el ~ltimo aparato para este fin, encontrado en Egipto, 

es el descrito arriba de una tumba romana del Siglo I de nuestra 

era". 

"Pero se asegura recientemente en el Museo Egipcio del Cai­

ro1 y en otras partes de Egipto, que los egiptólogos modernos no 

conocen ning~n ejemplar de pr6tesis antigua egipcia". 

Tambi~n hay algunas observaciones con relac16n a dientes ar­

tificiales de las bocas de las momias. Es probable que los feni­

cios y no los egipcios, fueran los primeros en construir puentes 

dentales. 

Los protesistas dentales antiguos no s6lo trataron de subs­

tituir los dientes perdidos, sino tambi~n fijarlos a los dientes 

contiguos. La fijaci6n de dientes d~biles a los vecinos más fue~ 

tes fu~ una práctica muy antigua. F.ste principio con modificac12 

nes y variaciones es empleado por los dentistas en la actualidad. 

lno de los aparatos más antiguos de esta clase pertenece al s. 

VI A. c., se encontr6 en una necr6polis etrusca, y en la actua­

lidad se encuentra en la Universidad de Gante, B~lgica. Fu~ con~ 

truido para sostener dientes flojos, y el estado de los alveolos 

de los tres dientes faltantes demuestra que existieron hasta la 

muerte del individuo. A mediados del primer milenio precristiano 



se han hallado dentaduras parciales artificiales, tijas y removi­

bles, hechas de oro blando y con p6nticos naturales y artificia­

les. Uno de los ejemplares más antiguos e interesantes de dientes 

tallados, es un puente dental etruzco construido 500 años A. c., 
estaba.hecho de una serie de siete anillos ligeros de oro solda­

do, cinco de los cuales abrazaban dientes naturales superiores, 

uno sosteniendo el segundo pre!T'olar izquierdo artificial y el 

otro sosteniendo dos incisivos centrales remachados en su lugar, 

y probablemente fué tallado de un solo diente de buey o de tern~ 

ro. 

Es muy probable que los etruscos enseñaran el trabajo de 

puente fijo a los romanos. Brovn dice que de sus exámenes de va­

rios tipos de puentes etruscos y romanos hallados en Italia ha 

obtenido el convencimiento de que la mayor parte eran removibles 

y que algunos estaban permanentemente fijados. Dentaduras artif.!. 

ciales de este tipo fueron empleadas por los romanos antes del 

tiempo de Cicer6n1 quien las menciona al hablar de las leyes ro­

manas de las Doce Tablas, (De Legisbus, LL, XXIV 60 años, 45 A. 

C.) Horacio también hace referencia a las pr6tesis dentales ro­

manas (Epodo v, año 35 A. C.) Segón Bro'll?l es probable que denta 

duras como las descritas por Abulcais (C. A. 1100) fuesen intr~ 

ducidas en la India, en el s. XII y que los dientes artificiales 

no eran conocidos por los indües pr imi ti vos. l:odi, no es de la 

l'liS!T'a opini6n. 

En la Chirugia ~:acna, del cirujano francés Guy de Chauliac 

(Escrita en 1363 y publicndn en 1!¡78), se m.f'iere que cuando 

una persona ha perdido algunos dientes pu~d~n fijarse con liga 

dcras finas dientes procedentes de otra boca o dientes artifi­

cinlPs de hueso de buey. 



Marco Polo. - A tines del Siglo Trece retiri6 que hombres y 

mujeres del sureste de China cubr!an sus dientes con placas del­

gadas de oro. No es posible determinar sin testimonio más concr~ 

to, si en este tipo de tratamiento repon!an dientes perdidos o 

si s6lo tenían un fin ornamental. Lo segundo es lo más probable, 

pues era la costumbre muy extendida entre las personas acomoda­

das. 

Dentaduras parciales talladas de hueso o marfil y ligadas a 

los dientes.naturales se usaron en España a mediados del S. XVI 

ser.~n se lee en el Coloqui Breve de Francisco Martínez, pero 

~artinez no consideraba posible una dentadura completa, ya fue­

ra superior o inferior. Kosch hace referencia a Enrique Pare, 

quien decía que dientes artificiales para el frente de la boca 

se tallaban de un pedazo de hueso, marfil o del diente de un 

Rohart, y se ligaban a los dientes contiguos. Guerini dice que 

Rohart es una palabra francesa antigua, que quizá quería decir 

hipop6tamo. Brown cree que Rohart ~uiere decir morsa. Coronas 

dentales vaciadas en oro y capuchones para dientes independie.!l 

tes de anillos de soporte, se encontraron en una tumba cerca de 

Vituleina, en Italia, Brown dice: El primer dentista que se s~ 

be, us6 cubiertas para dientes es c. Mounton, aproximadamente 

en 171+<> 1 aplicaba calottes d 1or (capuchones de oro) a los die.!l 

tes defectuosos, tanto anteriores como posteriores y esmaltaba 

los primeros para darles apariencia de dientes naturales. 

Durante los siglos XVII y XVIII hicieron referencia a la 

pr6tesis dental escritores bien conocidos en el Sylvia Sylva­

rum. Francis Bacon (1627) habla de li~adura de los dientes ar­

tificiales donde los dientes naturales se han perdido. 

Samuel Pays, en su diario registra el 2 de marzo de 1660 



•Mi esposa regres6 a casa y tra3o sus dientes nueyoa, hechos por 

la Roocbe y ahora son muy bonitoa•. Probablemente se refiere a 

una dentadura parcial anterior superior tija. 

Se encuentra una referencia interesante en los versos de 

Jonathan Svitt sobre "A Beautitul Young Nymph Going to Bed" 

(1?30). 

New destrously her plumer (she) drav 

That serve to fill her hollov java (cheeks) 

Untvists a vire, and rrom her gums 

A set or teeth completely comes, 

Es probable que dentaduras parciales, talladas enteramente de 

madera, se hayan usado en Jap6n desde mediados del s. XVII, •'s 

tarde hicieron dentaduras completas con placas sueltas de madera 

y dientes de marfil o de mArmol. 

Kerr y Rogers creen que dientes de marfil o hueso, sujetos 

con alambres de cobre e hilo de tripa se usaron en China, mucho 

antes que en Europa, 

Existen numerosas descripciones de aparatos prot~sicos en 

las Indias Orientales semejantes a los antiguos aparatos romanos 

y judios. Por lo general la historia de los s. XVII y XVIII men­

ciona el oro y los tintes como medio de mejorar el aspecto est~­

tico individual, sin duda los dientes de oro y otros metales en 

las Indias Orientales eran de origen nativo. No hay testimonio 

del uso de dientes met!licos en Europa y Am~rica hasta mediados 

del s. XIX, En resumen no se mejoraron los antiguos aparatos 

etruscos hasta los trabajos de Pierre Fouchard. 

Con frecuencia se cita a Pierre Fouchard como el padre de la 

prótesis dental moderna, puede q~e otros dentistas ejercieran 



con el •ismo afrito, pero no escribieron sus trabajos. su obra Le 

Chirurgien Dent1ste (escrita en 1723, publicada en 1728, con lt() l~ 

minas, revisada en 171+6 1 1786 y publicada con ~2 l'minas) denota 

que hizo muchas mejoras en la prótesis dental. Desarrolló su acti­

vidad en el campo de la pr6tesis dental parcial fija construyendo 

aparatos en variada escala, desde un diente hasta casi un juego 

completo. Usaba lo que ~l llamaba Tenens;· espigas o pivotes ator­

nillados en las raices para sostener algunos de sus puentes, y es 

posible que ~l hs;ya sido el primero en emplear este método para 

sujetar puentes dentales a las raices ·de los dientes, Brovn ha r.J! 

producido una medalla que se le adjudic6 a John Al.lena, por la s2 

ciedad .&.mericana de Cirujanos Dentistas, por sus bulbos met&licos, 

que se afianzaban a 104 d111ntes naturales por medio de ganchos o 

resortes. Se describen en ilustraciones con su patente en Estados 

Unidos, del 16 de Diciembre de 18~). 



do de adaptación dt una cotia al extre110 de una raía y fi­

jación de un diente artificial a esta cofia. Decia " Se 

puede colocar una placa a traTés del espacio que no est! 

ocupado por r~ices y montar sobre ella una hilera de dien­

tes no interrumpida. 

1857. - John Thom, de Laabeth, Inglaterra, obtuvo una patente so­

bre una carilla intercambiable, semejante a la carilla de 

Steela siendo anterior a la patente de esta ~ltima en 1+6 

años. 

1858. - w. c. l. Bonvill, Piladeltia, diseñ6 un articulador tund.!, 

do en su hipótesis del tri&ngulo. Suponía que la distan­

cia entre cada c6nd1lo y el punto incisal medio tenia un 

promedio de ~pulgadas (102 11111.). 

1866. - F. H. Blakvell, de Inglaterra, present6 un articulador 

que estaba dotado del movimiento hacia abajo y el despl~ 

zamiento lateral de los cóndilos. 

1871. - B. J. Bing, Desarrolló un diente artificial de porcelana 

provisto de una banda de platino que sobresalta a ano y 

otro lado, Los extremos de esta barra se tiJaban en obt~ 

raciones de los dientes naturales vecinos, 

1878. - A. E. Hatteson, Introdujo la corona de frente abierto. 

1886. - Apareció la porcelana de baja fusión, fundida en matriz 

de oro, 

1889. - c. H. Land de Detroit introdcJo un método de construcción 

de coronas completas. También hizo incrustaciones de por­

celana de alta tusi6n fundidas en matriz de platino. 

1896. - William E. Walker. Pass Christian, Miss. Estudi6 los mov1 

mientos de maxilar inferior con relación a la prótesis 



dental. 

Di1e86 un articulador adaptable para •o•i•1entos aandibulA 

res indiTidualea que registraba la incl1naci6n de las tra-

7ector1as condilares extra oral .. nte. 

1898. - N. s. Jenkins, de Desdren, .U.eaania, d1Jo haber perfeccio­

nado una porcelana de alta fus16n, que se emple6 en forma 

general. su aplicación no tu•o buen 6xito hasta que •• ea 

ple6 más ampliamente la corona de porcelana. 

Los dentistas de este período no se daban cuenta de las alter! 

ciones producidas en los extremos de las raíces de los dientes so­

portes al desv1tal1iarlos para obtener mayor retenc16n mec&nica 

con la espiga colocada en el conducto radicular. Era una práctica 

común cortar la corona de un diente perfectamente sano y colocar 

una corona con frente de porcelana y espiga (corona Richmond) P.!! 

ra que sirTiera como retenedor de un puente. Las siguientes t¿cnJ.. 

cas eran las más aceptadas entre los dentistas: los retenedores 

más usados consistían en coronas completas de oro troqueladas, a 

tipos semejantes de espiga en los dientes posteriores; coronas 

con puente de porcelana y espiga se usaban como retenedores en 

los puentes anteriores; y los pónticos consistían en superficies 

oclusales troqueladas solda~as a carillas de porcelana y el con­

torno restante llenado con soldaduras de 22 kilates. Los materi! 

les que se usaban eran: porcelana, oro y lámina de platino alam­

bre de oro y platino, soldadura de oro, varias espigas de torni­

llo y pivotes de todas variedades. Estos materiales se empleaban 

con diversas t~cnicas para producir los aparatos de prótesis pa~ 

cial fija de esa ~poca. 



3·- Kl Siglo Yeinte, 

1901. - Carl Christensen. Diseñd un método intrabucal de obtener 

las relaciones de posici6n de las trayectorias condila-

res. 

1906. - Carmichael introdujo la corona parcial de oro, ajustaba 

mediante una grapa de alambre en ranuras cortadas •n el 

diente sobre una l'mina de oro bruñida; las dos partes 

se un!an 7 ref'orzaban con soldadura. 

1907. - William H. Taggart anunci6 su m~todo de hacer vaciados 

de oro, usando un modelo de cera que luego se hacia desa 

parecer. Esta aplicación de un m~todo antiguo revolucio­

nó el aspecto t~cnico de la Oduntolog!a restauradora. H! 
zo posibles ref'inamientos excepcionales en la construc­

ción de prótesis parcial f'iJa. 

1910. - El m~todo de vaciado se hizo de uso general. Este m~todo 

f'acilit6 grandemente el desarrollo de la corona llamada 

"Tres Cuartos", que tuvo gran aceptación como retenedor 

anterior de puentes y en todo lugar donde se quisiera 

evitar la exh1bic16n del oro. 

Tácnicamente era una superación a la corona de Carmichael. E~ 

ta restaurac16n rué ampliamente desarrollada por E. T. Tinker del 

departamento de coronas y puentes de la Universidad de M1nesota. 

La 6nica variac16n técnica reciente ha sido la eliminación del 

hombro+ en el borde gingival en favor de un margen biselado. 

1910. - Forest H. orton desarrolló una corona de oro vaciado de 

doble banda, aplicable a los soportes posteriores, e in­

trodujo muchas técnicas en este campo. su entusiasmo por 



un ideal t'cnico a6n perdura en la mente de aquellos que lo 

conocieron. 

1911. - Hasta esa 'poca los dentistas .. ericanos, sin reparar en el 

aspecto biol6gico de su trabajo, desarrollaban y construían 

extensas restauraciones dentales. Coronas co•plicadas que 

sostenían puentes con cualquier ndmero de p6nticos se adap­

taban a ratees enfermas y arruinadas. 

William Hunter denunci6 severamente a la Odontologia Americana 

y diJoi Los peores casos de anemia, gastritis, lesionec de la m6dy 

la, afecciones reumáticas, cr6nicas del r1ñ6n, son los originados 

o gravemente complicados por la sepsis bucal producida en los pa­

cientes por trampas de oro (obturaciones de oro, cofias de oro, c2 

ranas de oro, dentaduras fijas colocadas en dientes enfermos, es­

tán formando un mausoleo de oro sobre cna masa de sepsis a la cual 

nada es comparable en todo el campo de la medicina y la cirugía. 

La reacción fu6 rápida. El p6ndulo oscil6 hacia el otro extr~ 

mo bajo la presión de los médicos. En unos cuantos años los puen­

tes fijos quedaron desacreditados. 

La discusión a un trabajo que siguió a puentes fijos, leido 

por Alden J. Busch, en Rochester, N. Y., el 7 de julio de 1914, es 

interesante porque revela el estado de los puentes fijos en aquel 

tier-po. H. \\. Gillet, en Nueva York diJo:nConsidero que pasó la 

época de los puentes fijos y creo que en la siguiente década ver~ 

mas el final de su uso. Ya es tiempo de que las escuelas de este 

país dejen de enseñarlos, porq~e están completamente desacredita­

dos". Una referencia semejante se encuentra en la discusión de un 

trabajo titulado "Puentes correctaMente construidos y su cuidado 



higi6ntco" leido en el afio de 1916. 

Era en su aayor parte, una protesta de las eminencias de la prg 

fesi6n dental contra el uso de puentes fijos. Decían que 6stos se 

estaban convirtiendo indudablemente en cosa del pasado. Mencionare­

mos a R, Ottolengui, de Nueva York. "Espero sinceramente que no e_!! 

t6 lejos el d!a en que existan tan pocos puentes fijos en la boca 

que a ningón fabricante se le ocurra por lucro comercial fabricar 

un cepillo especial para limpiar puentes fijos", 

Forest H. Orton en 1919, en la Universidad de Minnesota, pre­

sent6 muy lógicamente ante la profesi6n dental la raz6n de la exi,!! 

tencia de muchas faltas en este campo de actividades. Fu6 uno de 

los primeros en reformar este tipo de tratamiento, considerando la 

importancia de la oclusi6n y de la foÍ'llJa anatómica de la construc­

ci6n de esta prótesis, 

Karl Knoche tambi~n fu~ un heraldo de la revalidaci6n y de los 

puentes fijos y sugiri6 en 1918 que "Las coronas y puentes son ne­

cesarios para preservar las funciones normales del 6rgano y de los 

dientes individuales" y que con ~xito "todo apunta hacia una fun­

ci6n normal", Con el mismo criterio, Bunting, en A Reviev of Den­

tal Literatura en 1920, cita a Mank 1 quien sostiene la opini6n 

que la "critica destructora qce hizo Hunter de esta rama de la 

Odontología no era del todo justa porque sus deducciones se deri­

varon de ejemplos de mal trabajo y no de los trabajos mejores ni 

de los corrientes", 

Tarnbi~n en 1919 ~·.ank había eni;merado los principios básicos de 

este tipo de tratamiento los cuales eran: tono fisiol6gico de to­

dos los elementos anat6micos de soporte suficiente en la prepara­

c 16n para la obra solicitada; protecc16n de los tejidos blandos, 



contorno anat6m1co correcto 1 articulación y oclus16n normales. 

A partir del año 1920 hay un cambio decidido en la actitud, p~ 

ro en la mayor parte se mani!!esta por loa pasos prodigiosos en la 

excel~ncia de la t6cnica y atención a los detalles mecánicos. La 

unión intima de una actitud biológica y la aplicaciOn mecánica no 

existe. En gran medida, esto es cierto en la actualidad. En un ai: 

t!culo reciente, titul&ao Modero Fixed Partial Restorations, A, 

Selberg hace notar.que, fundamentalmente, los materiales básicos 

que se usan han cambiado poco en los óltimos años. Estos materia­

les son: oro, porcelana o una asociación de ambos. Termina dicie,n 

do que la restauración debe llenar los requisitos siguientes: pr2, 

tecci6n1 comodidad, est6tica 1 durabilidad y utilidad, Dice que d!, 

ben citarse las causas de irritación y la oclusión traumática. Se 

hace aqui referencia a dicho articulo para poner de manifiesto el 

hecho de que han habido pocos progresos en este campo de la pr6t~ 

sis en las óltimas dos décadas, desde un punto de vista biomecán.! 

co. 

El hombre es una criatura vanidosa, la pérdida de uno o varios 

dientes sobre todo si ocurre en la parte anterior de la boca, va 

en menoscabo de su apariencia. Es pues natural, suponer que los 

primitivos esfuerzos para reponer las piezas faltantes tenían 'Ull 

fin primario. Si la opinión p6blica hubiera de regir hoy esta fa­

se del tratamiento el factor est~tico probablemente sería el de 

mayor importancia. 

Es evidente que algunas de las prótesis dentales antiguas, 

que tenían por objeto reponer los dientes destruidos por caries, 

eran esencialmente la labor de los artifices1 a medida que se af.! 

n6 la apreciación de la estética, se perfeccionó la t~cnica de 



2.- lll. Slslo Dleciaueye. 

La Prótesis d• coronas 7 puentes filo• eataban en eatado pria1 

tiYo de desarrollo basta 1850. Lo• •'todos modernos en este ca"JIO 

tuyieron su inictacidn de1pu6s de esta fecha, con la 4poca de los 

grandes mechiicos en todos 101 c .. pos de la Odontología restaura­

dora. Los ciaientos puestos por los franceses durante la dltima 

parte del s. XVIII se aproyecharon bien por los antiguos arquites 

tos de eata profesión en el s. XIX. 

El •4todo .As acertado de restaurar superficies coronales ha!, 

ta ••diados del s. lil era la llaaada corona de Espiga, Una espi­

ga de madera se adaptaba al diente superficial 7 al canal de la 

raía, y se le mantenía en su lugar hasta que por la bUll8dad de la 

boca al hincharse la madera, daba suficiente anclaje, pero trecuen 

temente a• partía la raía por la tueraa de dilatación de la espiga. 

La primera presentación entre los m~todos modernos de coloca­

ción de dientes perdidos por medio de puentes tu~ hecha por F. 

Maury, en 1828 en su Tratado del Arte Dental, que ru~ traducido al 

ingl~s por J, B. Savier en 18~3. 

La cronología siguiente relata los acontecimientos importantes 

en la historia de la prótesis parcial fiJa. 

1805. - J, B. Gariot, de F'l'ancia, introdujo el primer articulador 

dental. Empleaba solamente el principio de bisagra. 

181+<>. - Daniel T. Evans, de Filadelfia, patent6 un articul~dor, el 

primero que tenia movimientos de protusi6n y laterales. 

1856. - El cemento de +Exicloruro de Zinc era ya de uso comón, 

1856. - w. A. Divinelle sugirió lo que se ha lla•ado el" progeni­

tor de los puentes modernos en la descripción de un m~to-



los trabajos dentales. Estos constituían en realidad un comercio 

mec!nico, pero había una apreciae16n latente de la posibilidad de 

progreso a lo largo de líneas más científicas. 

En la década que sigu16 a 1880, Miller Black y Williams, tra­

taron de llevar a la Odontología por un derrotero más científico, 

lo cual inevitablemente, había de suscitar una ola de protestas, 

porque un gran porcentaje do los dentistas suponía que los esfue~ 

zos en tal sentido serían totalmente in6tiles. Desgraciadamente, 

la misma creencia existe en la actualidad entre algunos. Por otra 

parte, la tendencia tanto educacional como profesional es freeue.n 

temente biol6gica. Diversas investigaciones que han conducido a 

nuestro conocimiento actual de la bacteriopatolog!a de la cavidad 

oral, y la sospecha de la relaci6n causal entre la infecc16n de 

la boca y determinadas enfermedades orgánicas, han comunicado un 

impulso a la ciencia y arte dentales y les han dado una nueva 

perspectiva. El resultado ha de tener importancia vital. Los pr2 

cedimientos mecánicos empleados en este campo de la Odontología, 

deben considerarse no como tales, sino como medios para realizar 

un fin biol6gico. Los iniciadores de esta orientaci6n han demostr~ 

do una verdad profunda y convincente: es decir, que la profesi6n 

dental debe asumir una ~ayer responsabilidad en el cumplimiento de 

su servicio sanitario. La estética, rué la causa de la pr6tesis 

parcial fiJa, sin quitarle su importancia en este aspecto, debe 

afirmarse que la estética no necesita ser y no debe ser un resui­

tado por si misma. La Odontología clínica restauradora acepta en 

la actualidad este tipo de tratamiento como un sustituto adecuado 

para segmentos perdidos del arco dental. 



Progr••oa Recientes. 

1926. - !ate affo seftala la 1niciaci6n de una nueYa era en la 

Odontología. La publicaci6n de R. L. Coleaan •Propiedades Pisicaa 

de los Materiales Dentales•, publicada por Buraaa or Standards, 

es el primer intento que se haya hecho para estudiar cient{tica­

mente las propiedades de los materiales empleados en la práctica 

odontol6gica. El Bureau public6 un 20 informe en 19ltl con el t!­

tulo de •Circular C - ~33•. 

1837 - 195(). - 1. w. Bears di6 a conocer en 1937 su t6cnica 

de impresi6n con htdrocoloid• para incrustaciones 1 puentes ri­

jos. 1 este siguieron las nuevas investigaciones de Thompson, 

Pairenbarger, Skinner, que dieron como fruto de moderna t~cnica 

indirecta, con hidrocoloide para coronas T dentaduras tijas par­

ciales. 

19~ - 19~5. - Ya desde 1936 se usaron las resinas sint~ti­

cas para bases de dentaduras completas, pero no fu~ sino hasta 

19~ cuando se aplicaron a la Odontología restauradora en los EA 

tados Unidos, especialmente para coronas y dentaduras parciales 

fijas. ~n dicho año w. E. Wilson di6 a conocer su t~cnica para 

vaciar incrus1 ciones y coronas de material plástico, Durante 

los siguientes cinco años H. Vernon, L, w. Harris 1 F. Clack, A. 

Nelson, w. Skinner 1 c. Nelson y F. Peyton, as! como los miembros 

de Bureau or Standards 1 de los Estados Unidos, hicieron nuevos 

descubrimientos sobre el empleo de las resinas sint~ticas en la 

Odontología Restauradora. 



~. - Desarrollos Futuros • 

.llgdn dfa, sin duda alguna se podrlin controlar 101 estragos oc!, 

sionados por una carie• dental 1 por enfermedad periodontal y prob!, 

blemente se podr4n eliminar estas afecciones de la lista de los su­

frimientos hu•anos. Cuando se alcancen estas metas el reemplazo de 

dientes ausentes quedará limitado a los casos de problemas de des~ 

rrollo y a la· párdlda de dientes por lesiones traum,ticas. Sin em­

bargo, actualmente y en el inmediato futuro es de creer que la de­

manda de sustituci6n de dientes perdidos aumentar! considerablemen 

te. Un gran ndmero de factores contribuye a este aumento en la de­

manda de la Odontología Restauradora. El páblico recibe abora mejor 

educaci6n en higiene oral y cada vez tiene m!s consciencia de las 

contribuciones de la Odontología a la salud y bienestar general. La 

elevaci6n del nivel de vida y el aumento son dos factores que infl.Y, 

yen en el aumento de las demandas de tratamiento dental. Mediante 

la aplicaci6n, cada d!a mayor, de las tácn1cas del tratamiento p~ 

riodontal se salvan ahora dientes que algunos años atrás hubieran 

sido extraídos y reemplazados con dentaduras completas. El perfe~ 

cionamiento de materiales y tácnicas permiten al dentista realizar 

mejores restauraciones con menos molestias para el paciente. La 

pieza de mano ultrarrápida ha eliminado casi por completo el te­

~or en rclaci6n al dentista. Cada vez es más fácil la construc­

ci6n de puentes fijos, tanto para el paciente como para el denti~ 

ta. Al contar con la colaboraci6n de personal auxiliar en el gab1 

nete y en el laboratorio, el Odont6logo mejora cada d!a el radio 

de sus contribuciones al mantenimiento de la salud oral. Se debe 

insistir en el reemplazo irunediato de todo diente perdido para 

evitar las secuelas que describiremos posteriormente. Procediendo-



asi, se puede limitar la necesidad de recurrir a procedimientos re~ 

ta~radores extensos y reducir la incidencia de afecciones orales, 

La Odontologia restauradora es una parte esencial de la Odontología 

Preventiva, en el más amplio sentido de este t~rmino. 



CAPITULO Il. 

Terminología y Clasificac16n. 

l.- Pr6tesis Parcial Fija. 

Es la fase del arte, ciencia y mec!nica de la Odontología me­

diante la cual proveemos de sustitutos adecuados (Fijos por cemen­

taci6n) a la porción coronal, parcial o total destruida de uno o 

más dientes, restableciendo su forma, función y estética. 

2.- El puente fijo y sus partes constituyentes. 

Puente Fijo: - Es una prótesis o dentadura parcial fiJa, rígi­

damente unida a uno o más dientes pilares que reemplaza a uno o más 

dientes ausentes. 

~n puente fijo consta de ~ partes: 

Pilar 

Retenedor 

Tramo 

Conector. 

Pilar: - Este es el diente natural o bien la raíz a la que la 

prótesis se fija y es quien nos va a dar el soporte. 

Retenedor: - Es la restauración que le regresa al pilar, anato­

mía, función y estética por medio del cual el puente se cementa a 

los pilRres. 

Tramo: - También se le conoce co~o póntico o intermedio, reem­

plaza a los dientes perdidos. Tiene estética y función. 

Conector: - Es la parte del puente que une al retenedor con el 

tramo o las unidades individuales del puente. 

Puede ser rígido como en el caso de un puente soldado, o no, 

como en la conexión de clavija o caja de semiprecisiái, o de tipo 



de eliminador de esfuerzo (rompefuerza). 

Hay ocasiones en las que existe un soporte intermedio que ocupa 

esta posici6n en la brechi. y 110 en los extremos, también se le lla­

ma estribo. 

Esta clasificaci6n tiene como simple objetivo el tratar de en­

marcar algunos retenedores en cuadro sinóptico como medida didácti­

ca, pero de ninguna manera pretendemos decir que sean los 6nicos t1 

pos de retenedores en prótesis fija. 



Quizá una clasificaci6n sencilla que abarcar1a todo tipo de re­

tenedores seria la siguiente: 

Intracoronal: - Es aquel que se constituye en el interior de la 

corona dentaria, como todo tipo de incrust~ciones que abarcan dos 

caras o más de la corona. También se podrían incluir en el tipo de 

retenedores espigados que no necesitan de tratamiento endod6ntico, 

Extracoronal: - Pueden ser simples o compuestos, todos de metal 

o en combinación con acr!lico o porcelana. 

Intrarradicular: - Son los retenedores aplicados o preparados 

en el interior de la raiz, previo tratamiento endod6ntico a estas 

preparaciones se les llama postes o pivotes, 

Sus combinaciones: - En las que se usa la combinación de las 

tres anteriores. 

3.- Diferentes tipos de Restauraciones Protésicas. 

A continuación describiremos algunos tipos de restauraciones 

protésicas, 

A.- Incrustación como restauración en prótesis fija. - La in­

crustación es un tipo de retenedor que puede ser empleado cuando 

las condiciones son ideales, y el tallado puede ser perfecto • .ll 

construir un puente con incrustaciones como retenedor conociendo 

sus limitaciones, la prótesis tiene éxito y las piezas dentarias 

ganan en estética, pues el recubrimiento metálico es mínimo. 

Indicaciones: 

~Para que una incrustación tenga el éxito requerido como ret~ 

nedor de un puente, es indispensable que el tramo sea corto, de 

preferencia no más largo que la reposición de una sola pieza, 

F.s también necesario q1·e la boca esté relativanente libre de 



caries o haber entrado en un periodo de relativa inmunidad. 

+La corona clínica debe ser larga y en oclusión normal, no debe 

presentar exagerada movilidad, 

El diente debe ser vital y que las paredes tengan suficiente SQ 

porte dentario. 

+solamente una conexión puede ser soldada a una incrustación y 

ella habrá de compartir los esfuerzos en ambos pilares de un puen­

te 1 excepcionalmente en dientes robustos puede aceptarse una varia­

ción a esta regla. 

Contraindicaciones: 

En piezas con giroversión lmicamente brindará buena retención 

cuando se le preparen retenciones en forma de pernos, pues genera! 

mente no existe una superficie óptima para la retención. 

+Generalmente las incrustaciones en dientes destruidos o cortos 

no nos ofrecen suficiente retención como anclaje, 

Ln diente desvitalizado es frágil y por lo general la incrust~ 

ción debe ser soportada por cemento. 

+Cuando hay caries o restauraciones cervicales, las paredes no 

son capaci·s de reEi&tlr les n·erzas transmitidas a travAs de la in 

crustación. 

+No debe utilizarse para re~odelar la altura oclusal de un dieu 

te inclinado, porque la acción de palnnca del metal que ~;menta la 

altura de la c~ra oclusal hace fracasar la estabilidad de la incrua 

taci6n. 

En el caso del paciente adolescente, por la aPJpliturl de la c~m~ 

ra pulpar, así como por el peligro de provocar una ccmunicación pu! 

par. 

+En pacientes senilEs son diEntcs ~uy abraslonados, porque las 



paredes laterales probablemente están agrietadas o rayadas siendo 

ineficaces para resistir las fuerzas que se eeneran. 

La incrustac16n MOD es ideal como soporte principal de un dien 

te, siempre que sea abrazando los tub~rculos de la totalidad oclu­

sal de la pieza dentaria, es decir, una MOD modificada. 

B.- Sobre incrustaci6n (Onlay). 

Indicaciones y Contraindicaciones: se usa en piezas posteriores. 

+Así corno la tipo MOD. También se usa en prótesis fijas y para 

levantar o fijar oclusiones o bien cuando hay destrucción por caries 

e impide hacer una l!OD. 

Fstá especialmente indicada si estos dientes tienen pulpas gran 

des. 

c.- Corona tres cuartos o corona parcial simple. Está indicada 

especialmente como retenedor de puentes, pero también puede ser uti 

lizada como restauración individual así como terapéutica en dientes 

fracturados, pues cubre las superficies proiimales, lingual, oclu­

sa11 o borde incisal. 

Indicaciones: 

Está indicada en piezas que requieren poco desgaste, cuando la 

corona clínica del diente es de una longitud promedio buena, cuando 

las paredes del diente están conectadas entre sí por dentina, estan 

do específicamente indicada en dientes superiores, caninos y segun­

dos premolares inferiores, ya que todas estas piezas tienen general 

~ente nupcrficies proximales a~e permiten el tallado de las riele­

ra~ lqterales las cuales van a dar retención a este tipo de próte­

sis, no con tan eficaces en primeros premolares inferiores e incis1 

vos laterales superiores por los factores estéticos, o sea que ee 

invade francamente la cara vestibular. 



Contraindicaciones: 

1.- En dientes con corona clínica corta, excesivamente curvados, 

y en aquellos que tienen un eje mayor el cual coincide con el patrón 

de incisión. 

2.- Coronas superiores de c6spide muy aguda, relaciones de con­

tacto hacia g1ngival y caras mes1ales y distales muy cortas. 

3,. Dientes muy pequeños como para permitir ubicar correctamente 

las rieleras proximales. 

lt,- Dientes con caries extensas cervicales ya que la_s rieleras 

se extender!n parcialmente en tejido dentario desintegrado. 

5.- Dientes con margen gingiva1 muy extenso y muy susceptibles 

a la caries. 

6.- La corona parcial tampoco est! indicada en los incisivos la­

terales superiores por la dificultad en hacer rieleras paralelas. 

D.- Corona tres cuartos para dientes posteriores (lt/5). 

F.l retenedor parcial posterior no difiere fundamentalmente del 

anterior, porque los principios de su retención son semejantes as! 

como los de preparación de anteriores; mientras que en los retene­

dores anteriores los arcos proximales son paralelos a las superfi­

cies labiales en los f proximales, en los dientes posteriores. 

Los surcos axiales son paralelos a los ejes longitudinales de 

las coronas. Los retenedores posteriores abarcan las dos superfi-

cies proximales, la oclusal y la lingual, 

Al preparar un diente posterior para que reciba un retenedor 

p:?rcial, se disponen los surcos proximales de modo que las + 
parte~ de la circunferencia del diente queden oentro del vaciado, 

Por lo tanto, los s~rcos se colocan en el tercio bucal del diente. 

F.sta posición de los surcos extiende el cont0rno proximal de la 



preparaci6n a la parte bucal lo suficiente para que los bordes que-

den en una zona de limpieza. Generalmente, toda su longitud es vis,! 

ble despu~s de que el puente se ha cementado en posición. A causa 

de su posición en el arco y de la mala visibilidad, se permite ma-

yor latitud en la extensión bucal en los retenedores posteriores 

que en los anteriores. 

Los surcos proximales no deben desviarse del paralelismo más de 

2 a 5 grados si se va a obtener la retención máxima. Estos surcos 

se extienden cervicalmente desde la parte oclusal y generalmente 

terminan debajo del borde de la encía. Donde el epitelio a6n está 

adherido al esmalte, no debe desprenderse si es posible y evitarlo. 

Hay una diferencia entre las extremidades gingivales de surcos 

colocados en los dientes posteriores y anteriores. En los premola­

res y molares el surco proximal termina gingivalmente en la parte 

gingival plana que se encuentra en forma de "V". 

A veces se modifica en forma de caja. Esto se hace generalmen­

te si existe caries en las superficies proximales del diente sopo.r, 

te. Ei el retenedor va a recibir una clavija como retenedor semi­

fijo. Tambi~n se modifica en forma de caja la superficie proximal 

contigua al espacio desdentado. 

Generalmente se acepta que el surco en "V" se usa sólo en dien 

tes que son más o menos redondos en sección transversal y la modif.! 

cación en caja proximal se usa en dient~s cuya sección tiene forma 

de paralelogramo. 

Indicaciones: 

Los retenedores parciales pueden usarse en todos los dientes 

posteriores que tienen suficiente cantidad de estructura dental, 

su uso está indicado principalmente en dientes con pulpa viva. 



Por lo ligera que es esta preparaci6n (en su mayor parte se redy 

ce a la porci6n externa del esmalte) por estar los surcos de reten­

ci6n muy retirados de la pulpa, todavía tiene suficiente retenci6n 

mec~ica, este tipo de retenedor ha sido usado hace mucho tiempo. 

Ahora bien la experiencia clfnica ha demostrado que en los die!!, 

tes sin pulpa conviene incluir las cdspides bucales en el vaciado. 

Un gran porcentaje de fracturas ocurren en dientes despulpados, cy 

yas c6spides se dejaron sin protecci6n de metal. 

E.- Corona Parcial. - Respaldo Espigado (Pinladge).·- Para con­

seguir resultados satisfactorios desde el punto de vista est~tico, 

y evitar grandes destrucciones de tejido, el cual tiene inconvenie.n 

tes de provocar traumas a la pulpa, y la dificultad de ocultar el 

oro, asf como el color del frente. 

La conservaci6n del esmalte vestibular tiene ventajas indiscut! 

bles pues una corona correctamente diseñada y bien realizada requi~ 

re un m!nimo de desgaste del tejido dentario y es el retenedor ant~ 

rior que menos metal presenta, puede ser utilizada en puentes donde 

se generan escasas fuerzas torsionales o cuando el brazo de palanca 

del puente es de poco valor como tau.bién si el tramo estd interrum­

pido por un pilar intermedio. No deben observarse tensiones en el 

diente al colocar el puente, éste debe deslizarse sin interferencia 

en caso contrario solucionar cLalquier problema antes de la instal~ 

ci6n de éste en forma definida¡ en la oclusi6n borde a borde, el 

colado debe proteeer el borde incisal, en todos los conectores rig! 

dos, 

Indicaciones: 

!-'axilar S1.;perior: - Puede ser utilizado en incisivos centrales, 

11ter9les, cnninos 1 como pilares del puente, teniendo est~ restaur~ 



ctdn mayor valor mec!nico que la corona tres cuartos, siendo 6sta 

ideal para la f6rula de dientes anteriores en el maxilar y puede 

utilizarse para remodelar las superficies linguales de oclusi6n en 

rehabilitación oclusal. 

Mand!bula. - Aquí cuando los pilares esthn libres de caries, 

en casos de reposici6n de uno o dos incisivos centrales, con lat.!. 

ral como fárula en piezas con ligera movilidad, para que la muti­

lación de los incisivos sea mínima, asimismo para remodelar las 

superficies linguales de incisivos y caninos que deben soportar 

una prótesis parcial removtble. 

F.- Corona Total Vaciada. 

Indicaciones: 

Está indicada por razones de est~tica (aunque se puede hacer en 

todas las piezas), ~nicamente en dientes posteriores. Se presenta 

especialmente por la reconstrucción de los primeros segundos y teJ:. 

ceros molares excepcionalmente tanto superiores como inferiores. 

Contraindicaciones. 

l.- En dientes anteriores por razones de est6tica. 

2.- Cuando el indice de caries es sumamente bajo. 

3.- Cuando la restauración necesite un mínimo de retenci6n. 

G,- Corona combinada o Veneer.- La corona de oro con frente ª.l!. 

t~tico, es idéntica a la corona de metal simple o completa, con la 

diferencia de que sobre la cara vestibular se aplica un frente el!, 

t~tico; como su nombre lo indica, de resina o porcelana. Se puede 

utilizar esta forma como terapéutica individual o como retenedor 

de puente. 

Indicaciones. 

1.- cuando se desea restituir la est6t1ca como func16n primo~ 



dial. 

2.- Que la erupción del diente sea completa. 

3.- Si los hábitos de higiene y las condiciones de vida del pa­

ciente permiten suponer que les prestará los cuidados periódicos n~ 

cesarios. 

~.- Cuando el paciente desde el punto d~ vista f!sico nos garan 

tizará realizar las maniobras necesarias en este tipo de trabajo. 

5.- En piezas con obturaciones previas y defectuosas. 

6.- En caso de haber cambios en la curva de compensación. 

7.- En dientes desvitalizados con previo refuerzo de un muñón 

metálico colocado, de retención intra radicular o previa reconstru~ 

ci6n del diente por otros medios. 

+a.- Como substituto de corona de porcelana o resina, cuando las 

condiciones de la oclusión son tales que la corona funda puede rom 

perse o abrasionarse rápidamente. 

9·- Cuando la longitud o forma del diente sean favorables. 

10.- En piezas dentarias donde no se encuentra bastante retralda 

la encla. 

H.- Corona simple de porcelana. - Siendo la porcelana desde ha­

ce tiempo uno de los materiales de elección de prótesis fija cum­

pliendo satisfactoriamente los requisitos est~ticos y siendo ins­

talada correctamente puede tener una vida prolongada en la cavidad 

bucal. 

Indicaciones. 

•rst4 indicada en dientes fract~rndos, ~!entes con proceso cari2 

so o dientes decolorados, mal alineados o abrasionados. 

Contraindicacione~: 

•r.stñ contraindicada en r:ientes de forma anatómica triangular o 



mordida borde a borde en coronas de piezas dentarias que ofrezcan m.1 

nima resistencia en dientes superiores donde las antagonistas oclu­

yen en el tercio cervical del diente al ser restaurado, para este c~ 

so se recomienda la corona metálica combinada así como en piezas Pºl!. 

teriores pues aquí las fuerzas torcionales que tienden a provocar la 

párdida de la adhesi6n del cemento, y en tiempo no muy prolongado, 

la fractura de ~ste. 

I.- Corona Richmond. - La corona con espiga es otra de las más 

usuales restauraciones dentales ya sea en comb1naci6n de corona de 

oro vaciada con frente estático o soldada con la carilla de porcelA 

na. 

Indicaciones: 

Puede usarse como restauraci6n indiv1dcal; est& indicada como r~ 

tenedor de puente en los dientes que por la gran destrucción de la 

corona y del nervio no podrán llevar otro tipo de restauraci6n. De­

ben tomarse todas las precauciones para que el canal quede perfectA 

mente obturado y evitar que el tejido periap1cal se infecte. 

Contraindicaciones: 

Está contraindicada en dientes con raíces cortas, o que no pre­

senten s~ficiente inserción de membrana periodontal o que haya def1 

ciencia en el hueso alveolar. 

Como hemos visto anteriormente, absolutamente todo lo referente 

a la pr6tesis fija desde cualquier punto de vista est& íntimamente 

relacionado con los principios biomecánicos de la masticación, por 

lo tanto consideraremos a los mismos de suma importancia para elabQ 

rar cualqcicr trabajo. 

En los cap!tUlos anteriores no hemos hecho sino enfocar nuestro 

te~n principal a dos puntos alrededor de los cuales giraría el áxi­

to o fracaso de ncestro trabajo¡ pri~ero loE factores a considerar 



CAPITULO III, 

Examen y Diagnóstico. 

l.- Estudio del paciente. 

En Odontolog1a General, aa1 como en cada una de sus especial! 

dades, al iniciar un tratamiento lo primero que se etectóa es el 

contacto con el paciente, y es precisamente en esta primera rela­

ci6n, (operador - paciente) cuando por medio de nuestro diálogo 

fortalecereMQs su confianza o haremos que. se retire decepcionado 

de nuestra capacidad profesional y nuestra calidad humana, por lo 

que deberemos ser claros en nuestro leneuaje, cautos en nuestro 

interrogatorio, precoces y certeros en nuestro d1agn6stico. 

Para lograr esto Cütimo es necesario tener un conocimiento 

completo del caso, para lo que es absolutamente 1mperatiYo apli­

car nuestros conocimientos de proped~utica mediante una serie de 

pasos que nos llevar!n as! al d1agn6stico. 

Por lo tanto los siguientes puntos en esta secuencia de pasos 

son: 

2.- Relaciones Humanas. 

La relación intima profesional con el paciente para darnos 

cuenta de su preparac16n r!sica, mental y económica, y llevar al 

estado de salud tanto la cavidad oral como su estado general. 

Las consultas con el paciente más oue un sistema de preguntas 

y respuestas deben constituir una conversación, dando oportunidad 

al paciente de que exponga todos sus te~ores y esperansas; queda 

claro que el operador debe dirigir la conversaci6n de tal manera 

que pueda obtener la información especifica que se pretende. Es 

recomendable anticiparle al paciente la naturaleza de las opera-



rn nuestro paciente de manera general y segundo los factores a consi 

derar en nuestra pr6tesis lllia .. , ya que el •enor error o la m1n111a 

desconsiderac16n de cualquiera de fatos, inTariablemente nos traer!an 

consecuencias desastrosas, tanto para la salud del paciente como para 

nuestro reconoc1m1ento y vida profesional. 

He110s abordado, pues, muy someramente el tema principal de este 

trabajo, considerando de una manera general su importancia. Ahora e~ 

traremos de lleno a desarrollar estos principios con sus respectivas 

consecuencias desde todos los !ngulos. 

NO'!!: - Las 1ndicac1ones y contraindicaciones marcadas con 

asteriscos tienen relac16n directa con los princi­

pios biomecánicos de la oclusi6n. 



ciones que se le van a realizar, as{ como la duración de las mis­

mas. La necesidad de utilizar anest~sicos, el tipo de molestias e 

inconvenientes a las que va a tener que someterse. Desde el primer 

momento se debe contar con la cooperación, respeto y confianza por 

parte del paciente. Estos requisitos quizá un poco abstractos, pero 

vitales, hacen que el trabajo técnico y los problemas que surjan 

sean má:; fáciles de resolver, tauto para el paciente como para el 

profesional. 

3.- Historia Clínica. 

Ce entiende por tal, la idea del conocimiento pleno de nuestro 

paciente en relaci6n con todo su organismo y en especial de cr5neo 

y cara¡ de todo su organismo porque sabemos bien que existen pade­

cimiento~ ~i~témicos con repercusi6n y sintornatología en la cavi­

dad oral y anexos. 

Se debe entender que cuando se contesta la hoja clínica se ea 

tá haciendo historia ya que por definici6n, historia es la narra­

c16n verdadera de los st.ceso:; p!lsados. 

No puede ponerse en duda el valor de una historia clínica de­

tenida y ~istem5tica, sin embargo el método debe ser comprensivo 

y conciso. SerA comprensivo para poder moldearse a todos los ca­

~os y recor.er "'l mayor r;t':!1'€!'0 dF- datos nec02sa!'ios. :·e!"n condso 

para enfocar las carncterf sticas rn4s importantes en el menor es­

rac io posiblr, lo q1·e es df' sU!".O valor. r:arl¡¡ rd.s enojoso qt·e ve.!: 

~r oblirado a ntravcsar Lna selva de palabrería pnrn encontrar 

los hechos principalr·s <'f' un c'.ctPrminado p,C'ic:ite. r.l uro de di.i!. 

rrarnns ser5 muy prnvech~so a este resp~cto. 

Posteriormente esbo~aremos un esque~a de hictoria clínica q~e 

'.'" rde "atirfRrrr 111.P5tr1~ o=xü:Encins. Siri cr::!Jareo, esf, co!'lo to-



dos debe ser usado con cierta prudencia y elnsticidad, poniendo ~n­

fasis principalmente en los puntos q1:e ser,On el caso sean de mayor 

importancia. 

Atendiendo a nuestras necesidades dividiremos la historia clí­

nica en dos partes. 

así 

A.- r:studio de la cavidad oral y s1:s anexos, 

B.- Estudio de ln salud r.eneral del paciente 

.sin omitir los datos sociales rce ya de 

por sí podrían hacernos sospf char rle nl­

rt:n po!:'-1ble padecimiento. 

Para llcrar al conocimiento verdadero de lo anterior y l::ir.rar 

un diagn6stico correcto habremos de valernos de: 

1.- Interrogatorio del paciente y 

2.- Exploraci6n física ¡:enernl. 

El interrogatorio ser~ s1:mamente impor t-int e debido a que por 

medio de 6ste podremos valorar una serie de untos de definitiva 

influencia en nuestro diacn6stico, 

La exploraci6n física general del paciente la llevaremos a c~ 

bo Mediante diversos pasos que posteriormente mencionaremos. 

En cuanto al est~do reneral del paciente, nos valdremos prin­

cipalmente del interrogatorio, cuyo objeto e~ encontrar el estado 

de salud actual y anterior así co~o suz antrccdentes faniliares. 

r:l ir.terr:>entorio debe ser pr;icticado con r,',~iencia, permitiendo 

cuanto sea posible que el pacicntP relate l' historia con sus me­

dios de expresi6n. Alrunos pncientes son bL~nor narradores, otros 

francn~ente malos, El hombre de ciudad suel( dar respuestas 16gi­

cas n c3dn punto. ~u informnci6n e~ direct~ ~ expuesta en forma 

clara. En contraste, el hombrr- d .. canpo f"<prPo.;i s~ enfermedad fr.!!. 



cias a los esfuerzos del médico. 

Comenzaremos el interrogatorio, averiguando el nombre, edad, 

sexo, estado civil, ocupaci6n, domicilio, telátono y techa en que 

fuá realizada la observación. 

La especificación de la edad, además de ser un dato in~ispen­

sable para la filiaci6n del paciente, no deja de tener también su 

significaci6n semiol6gica, pero siempre a condición de que se le 

vincule con las diversas etapas de vida. Cada una de ellas. (Pri­

mera y segunda infancia, adolescencia, edad adulta y vejez), son 

propicias a la instalaci6n de determinadas enfermedades. Así por 

ejemplo en la niñez priman las alteraciones del tracto digestivo 

y los procesos infecciosos (exantemas, difteria, carditis reumá­

ticas, etc.); en la adolescencia, las enfermedades venlreas¡ en la 

edad adulta los procesos arteriales, la enfermedad hipertensiva, 

las enfermedades de la nutrici6n1 neoplasias; en la vejez las en­

fer~edades cardiovasculares, etc. 

El sexo tiene tambiln un gran interls sen;iol6gico por ser du­

rante el período de actividad genlsica cuando se producen los 

trastornos o enfermedades ligadas a las alteraciones funcionales 

de las glándulas sexuales. 

La ocupaci6n es importante ya que los elementos con los que 

se está en contacto sustancias, gases o vapores inhalados duran 

te su desempeño, st:el~n ser la c:i.usa predisponente o determinan­

te de distintas enfer~edades. Se pueden citar entre otras, las 

intoxicaciones cr6nicas con antimonio, nercorio, f6sforo, benza­

les, anilinas, A. nítrico, clorhídrico, st·lft'.írico, fluorhídrico, 

etc. F.n irual sentido obran la aspiraci6n d~ partículas rle origen 

mineral, animal o vcr.etal y la manipulaci6n de productos y subprQ 

duetos pertenecientes a cualquiera de los tres reinos (dermatosi~ 



neumoconiosis, colicosis, siderosis, antrocosis - tuberculosis, 

h1datidosis, estado1 al,rgicos, etc.}. Sabemos b1en q11e encontra­

remos móltiples manifestaciones en boca a causa de estas intoxic~ 

ciones, 

En cuanto al domicilio, además de tener la posible necesidad 

de comunicarse en determinado caso con el paciente, actualmente 

ser& importante averiguar si ha e~tado radicado en otras zonas 

del pa!s o del exterior, esta informac16n p~ede ser sumamente 

ót11 para la etiología de ciertos padecimientos que, como es s~ 

bido son end~micos de algunas regiones (paludismo, hidatidosis 1 

anquilostomiasis, lepra, tifus, etc.). Existen manifestaciones 

en boca, por ejemplo fluorosis. 

Tojo lo anterior nos puede demostrar claramente la importan­

cia de hacer una buena historia clínica, 

I.a exploraci6n física deberá contener los siguientes datos: 

l.- Aparato Digestivo: - Est6mago, intestino, bazo, hígado 

y vesícula biliar, etc. 

2.- Sistema Circulatorio: - Corazón, pulso, hemoglobina, glQ 

bulos rojos y blancos, tiempo de sangrado y coagulación, etc, 

3.- Sistema respiratorio: - T6rax, pulmones, expectoración, 

etc. 

4.- Sistema urinario: - Vías urinarias altas y bajas, orina, 

etc. 

5.- Sistema Nervioso: -
a) Funciones intelectuales 

b) Funciones motoras 

e) Sensitivas 

d) Reflejos 



gico completo, elaboraremos nuestro pronóstico y plan de tratamien­

to por lo cual deberemos considerar el estado psicol6gico de nues­

tro paciente, por lo que hacemos la siguiente clasificación 

Paciente compuesto: - Constituye el paciente ideal. 

Paciente preciso: - Poco razonable en ses exigencias. 

Paciente ap!tico: - Aparentemente desinteresado en el 

tratamiento. 

Paciente nervioso: - Requiere de una atenci6n especial. 

Paciente necr6tico: - Muy dif!cil de tratar. 

De acuerdo con los datos recopilados podemos establecer el tiem 

po qce requerir! nuestro trabajo y las posibilidades de 6xito y fr~ 

caso, pnra lo que se tomar!n en cuenta las indicaciones y contrain­

dicacion~s dependiendo del tipo de intervención que se realizar&. 



CAPITULO IJ, 

Oclusión. 

El tema Oclusión y fuerza Biomecánica, es uno de los aspectos 

más discutidos y complejos de la Odontolor!a, y las teorías en COil 

flicto sobre función y disfunción oclusales han originado un labe­

rinto de hechos y opiniones. 

El aparato Masticador es una unidad funcional formada por los 

dientes, las estructuras que les rodean y les sirven dQ soporte, 

maxilares, las articulaciones temporomaxilares, los m6scUlos inse~ 

tados al maxilar inferior, los m6sculos de labios y lengua y los 

vasos y nervios correspondientes a estos teJidos. 

El funcionamiento de este aparato es llevado a cabo por los 

mdsculos, guiados por estí•ulos nerviosos mientras que los maxila­

res, las articulaciones temporomandibulares con sus ligamentos, y 

los dientes con sus estructuras de soporte tienen un papel pasivo. 

La armoniosa correlac16n entre los componentes es de primor­

dial importancia para la capacidad funcional y el mantenimiento 

de la salud del aparato masticador. Los medios de adaptación al 

desgaste funcional (erupción continua de las piezas dentarias, m! 

graci6n mesial, crunbios en el patr6n oclusal) representan un inc~ 

sante esfuerzo de mantener el equilibrio f1s1ol6gico adecuado del 

aparato durante toda la vida, El aparato o sistema masticador se 

ha desarrollado como respuesta a demandas funcionales específicas 

y se encuentra formado de tal manera que el desarrollo y manteni­

Mi ento de un adecuado estado fis1ol6r.ico, con máxima resistencia 

frente a posibles lesiones, depende de la frecuencia y magnitud 

'~r estímulos f1·n~ionnlC'~. ílcsrlta st:perfli;a ::1:alri1:!e'r ctfrcusi6n 

'~"rea 'r crnl p1rtr ct~l 9pnr~tn drbr Pf r concidlrada co~o la más 



importante o dominante, debido a la estrecha interdependencia exis­

tente entre est!mulos, movimientos funcionales, morfología, y el e~ 

tado de salud en las diversas partes que integran el sistema. 

Este sistema representa, as!mismo, anatómica y fisiológicamente, 

una parte del cuerpo humano y por lo tanto, no puede ser considera­

do, analizado y tratado como una unidad autónoma sin prestar la de­

bida atención a la salud general del individuo. 

No obstante lo anterior procuraremos enfocar los siguientes te­

mas, a los principios de la oclusión y sus repercusiones que puede 

tener en la cavidad oral y anexos. 

l.- Definición de Oclusión. 

Existen muchas definiciones sobre oclusión sin embargo hemos s,! 

leccionado algunas que nos muestran los diferentes puntos de vista. 

A).- "Las relaciones normales de los planos inclinados oclusa­

les de los dientes cuando los maxilares están cerrados". 

B).- "Ll cierre y contacto natural de los dientes superiores e 

inferiores, la relación de los dientes estando los maxilares cerra­

dos o durante los movimientos excursivos de la mand!bula, por medio 

de los cuales se obtiene una masticación eficiente", 

C).- "F.l modo en que los dientes superiores e inferiores cantas. 

tan ~irante las excursiones funcionalPs de la mandíbula". 

D) .- "El contacto de los dientes superions e inferiores duran­

te sus excursiones funcionales". 

Es de n:ndamental importancia el hecho de que la oclusión es la 

relación dinámica de las c~spides de los dientes en todas las posi­

ciones funcionales, y no simplemente la relación estática de los m~ 

xilarcf en contacto. 



2.-0clus16n normal. 

Se ha tratado de e%presar en 111uchas for111as el t'rmino de 11 0clu­

si6n Normal". La interpretación estricta la concibe como una enti­

dad anat6mica constante que permitiría establecer la existencia de 

desviaciones de la normalidad y medir su grado, 

En la siguiente definición de oclusión normal se expresa este 

punto de vista: "El compleJo estructural consistente fundamentalmerr 

te en los dientes y maxilares y caracterizado por una relación nor­

mal de los llamados planos oclusales inclinados de los dientes que 

están individual y colectivamente colocados en armonía arquitectu­

ral, con el hueso basal y con la anatomía craneana, presentan co­

rrectas posiciones axiales y puntos proximales de contacto y estful 

en relaci6n con un crecimiento, desarrollo, situaci6n y correlación 

normales de todos los tejidos y sus partes", 

Johnson presenta un punto de vista algo más flexible y comple­

Jo, considerando que "normal" sienifica "de acuerdo con una regla 

standard observada o prevalente en nRturaleza, o sin desviarse de 

ella". 

\o.'heeler dice que la oclusi6n de los dientes es normal "cuando 

sus móltiples funciones son llevadas a cabo eficientemente y sin 

detrimento de la salud de las estruct1..ras de soporte", 

La aclaraci6n del t'rmino "ocl1..~J6n nor~al" ha dado oriren a 

abundantes controversias y discusiones acadlmicas, basadas en con 

sideraciones fisiológicas y anatómicas así como se~6nticns, Tiene 

cierta i~portancla establecer un roncepto en el qcc pued~ basarse 

un criterio que pPrmita desc~brir y ~edir l~s relacione~ 0clusa­

lPs nor~al~s. Is important~ record~r ~ue 1°s v,1! 0 ci~nc~ lndivi­

d1.alrs ~r.¡1 t na r.oinct.0rfr.t. ic;i f1..ndr1T.¡·r.tal de lo~ fcn6mf'::0s y f'S-



tructuras biol6gicas. 

3,- Estabilidad de la Oclusi6n. 

Ll conc&pto 111oderno de t·na oclt·.sj6n din~rdca individual inclu­

ye nattralmente un creciente interés en la estabilidad de la oclu­

sión antes, durante y despu€>s del tr;itamir>nto dental. l'na oclus16n 

estable depende de la resultante de todas lns fLerzas que act(an 

sobre lDs dientes, incluyendo la fuerza eruptiva qt:e siempre se e12 

cuentra presente. ~1 las n erzas perturbadoras ni los impedimentos 

a toles ftr>rzas pueden srr dPscr1tos en forma clara, a~nq1e el equ! 

librio d(' estas fuerzas es precisamente el qi:e norma la estabilidad 

de 111 oclusión. 

El ajuste de la posic16n dental se efr>ct6a a través de la vida 

del individuo en respuesta a los cambios naturales de las fuerzas 

oclu~ales relacionadas con el desgaste, en respuesta a las altera­

ciones patológicas en los mecanismos de sostén o en la tonicidad 

muscular y a continuación de la colocación de restauraciones y de 

ntros procedimientos dentales. Sin e~bareo, dentro de la capacidad 

adaptativa del aparato mnstlcador, se mantiene un equilibrio de 

las ft.erzas. Los padec inientos periodontales; y la movilidad aumen 

tan la alteración desfavorable de la Anatomía Oclusal, los hábi­

tos y 1.1s fLerzas musculares disfuncionales, pueden inducir un de­

seqLllihrio de fuerzas que Pst~ más allá del límite de adaptaci6n 

y qLc se p~ede manifestar cor~ oclusión tr;ium6•ic;-i, 

L.-,, patrones de l;-i" ftr·rza~ "'e act6-•n ~obre loo dientes son 

-t:·:~F' "''is C'Ompl1'jos dP lo qLc se piensa hab1tualr-r>nte, La 1nvest1 

, .. ,..,1 'n r>n C!'.tr> C'•rpo h;¡ ~ido d1r1r:1da principalmente hacia l.1 mar­

,11• d de líls frerzaa de mordid~ y los aspectoa -:irtod6nt1cos de la 

,-.e<''i::lcn c!ental. At.:nqur la invPstir;ici6n reciente h:i rxplorado a.!, 



r.o de la mec~nica de las fuerzas oclusalcs, ucl eql'ilibrio de un 

diente con relación a las estructuras que lo rodean, de la movili­

dad dental, movi~ientos de inclinación, pocas son las deducciones 

que pueden hacerse en base a estos estudios, que sean de valor 

práctico, inmediato para la estabilización de los dientes mediante 

ajuste oclusal u otros procedimientos dentales. 

t:n principio práctico para la estab1lizac16n de los dientes 

despu~s del i:.jt:ste oclusal o de la colocación de restauraciones den 

tales, consiste en colocar las contenciones céntricas en oclusión 

céntrica 1 de tal manera qt·e las fuerzas de la mordida en céntrica 

sean diriridas a lo largo del eje mayor de los dientes. Las fuer­

zas verticales tienen menos tendencia a crear excesiva movilidad 

de los dientes que las fl'erzas laterales y Menos tendencia a mov1·r 

los dientes hacia nuevas interferencias Que las fuerzas desequili­

bradas dirigidas lateralmente. A fin de poder diririr las fuerzas 

oclusales a lo largo del eje mayor de los dientes durante el ajus­

te de la oclusión y la colocación de restatraciones, resulta impo~ 

tante conocer la colocac16n reneral de lo: ejes de los dientes 

opuestos, Lstos ejes varían con la dispos1c16n y ubicación del 

diente; la angulaci6n de los ejes rara vez ccincidr ~n las direc­

ciones ~c,iodistal y ve~t!bulolinr,ual. 

L· rr~~bilidad oclusal cst5 ta-b16n estrechamente asociad1 con 

las rel:::.ciones estables el~ ln articU1Rci6n tempero !'1HTJriiht'1ar y 

hasta c-ori C'l desraste fi!::iol6rico y li1 ru~1c16n muscular cquilil.ir!!. 

da, 



CAFITlLO V. 

Oclusión Traumática y Tram'!a poi· Ocl1::;l6n. 

1.- Etiología. 

rl térorino 11 oclut:i6n trn1.m6.t.ica" "i:é introd1·cido por :.~.111man .1 

McCall. f.eiialando: "Oclusión Traumlltica, ~t: i:n esfi:r.rzo o otru:i: 

ocli:sal anormal ~apaz de producir lesiones en el pcrior1onto 11 • Ta:i­

to el término "~clusi6n traumática" como la amplia definici6n de 

:.till'!lan :: r•cC.:ill han r:id() t'riticadas por razones de antirUedad, 

puezto qi:e trauma significa herida o lesi6n, y oclusi6n significa 

el acto de crrrar o el estado de permanecer cerrado. Box sostenía 

q~e el t~rmino oclusi6n traumática literalmente significa una ac­

ci6n de cerrar qrC' es la secuela de una lesi6n trai:mática por eje.!!! 

plo; oclusión imperfecta después de la consolidaci6n de una fract,!:! 

ra del .naxilar. Dicho autor propuso el término "Oclusi6n Traurrat6-

gena" para indicar una lesión periodontal cvya génesis u origen se 

encuentra en las relaciones oclusales de los dientes. 

Otros términos para describir las relaciones de las fuerzas 

oclusales con lesión traumática del periodonto son las siguientes: 

"trauma oclusal" 1 "traumatismo oclusal", 11 irr1taci6n dinámica" y 

"efecto de Karolyi". "Oclusión Traumat6gena" ha sido empleada prin 

cipalmente en la literatura de Canadá e Inglaterra y "Efecto de 

J:arolyi" en la literatura de Europa en honor a Karolyi 1 qL1en en 

1901 señal6 una relaci6n de causa a efecto entre bruxismo y enfer­

~edad periodontal. ~in embargo, ninguno de estos términos es muy 

1tilizado en la actualidad. 

Hay que admitir quC' los t6rminos "traumatismo periodontal" o 

"trauma por oclusi6n" snn los mis correctos etirnol6gic~mente, pero 

~l t(r~in~ "nclrsi6n traum~tica" está t~n nd~ntr~do L l~ 1itrrat~ 



ra dental que lo usaremos en este trabajo. 

El significado de •oclusi6n traumática" ha sido restringido er~ 

dualmente en la mayoría de las publicaciones para indicar una rela­

ci6n oclusal-periodontal en la cual se encuentran pruebas de lesi6n 

traumática. 

El trauma por oclusión suele clasificarse como primario o secll!l 

darlo. El trauma por oclusi6n primario se refiere al efecto de fue~ 

zas anormales que actóan sobre estructuras periodontales b&sicamen­

te normales, mientras que la oclusión traumática secundaria se re­

fiere al efecto sobre estructuras periodontales ya debilitadas o 

reducidas por fuerzas oclusales que pueden o no ser anormales, pe­

ro que son excesivas para dichas estructuras de sost~n alteradas. 

Actualmente se tiende a incluir en el t6rm1no trauma por oclusi6n, 

o trauma oclusal a las lesiones y a cualquier parte del aparato 

masticador que son el resultado de relaciones anormal.es del conta~ 

to oclusal 1 de un funcionamiento anormal del aparato masticador o 

de ambos. Por lo tanto, el trauma por oclusi6n puede manifestarse 

tanto en periodonto como en las estructuras duras del diente; pu!_ 

pa 1 articulaciones temporomandibulares, tejidos blandos de la boca 

y sistema neuromuscular. 

2.- Factores Desencadenantes. 

Cuando el aparato masticador est!i funcionando en condiciones 

normales el mecanis~o neuro~uscular controlado de manera refleja 

protererá sus partes de una lesi6n traLmática; este mecanismo nor­

mal de protecc16n tiene que verse trastornado en alruna forma a 

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

ft:e>nte de ochsi6n traumática son los mt'.isct:los del maxilar, resu.!, 



ta l6gico considerar los trastornos neuromur.cLlares y las fuerzas 

traLmáticas como el factor principal de la etiología de dicha oclu­

sión. 

A.- Trastornos neuromusculares y fLerzas traumáticas. 

Los estudios electrom1ográf1cos de Meyers, Perry, Harris, Y 

otros autores indican que los individuos con maloclusi6n o interfe­

rencias oclusales presentan un patrón de ~ontracci6n asincr6n1ca en 

los mósculos masticadores. Además las interferencias oclusales pue­

den aumentar la actividad muscular durante el reposo y entre los 

contactos oclusales funcionales, as! como aumentar la magnitud y 

frecuencia de las contracciones de los m6sculos maxilares. 

Le.is movimientos del maxilar se inician cuando cierto n6mero de 

unidades motoras entran en actividad pero cuando se tocan interfe­

rencias oclusales, se presenta inh1bic16n de la actividad refleja 

normal ocasionada por la exc1tac16n desorganizada y prematura de 

los propioceptores o las terminaciones sensitivas situadas en la 

membrana periodontal de los dientes afectados, bajo tales condic1Q 

nes se efect6a un esfuerzo continuo por los centros nerviosos con­

trolados en forma refleja para establecer un patr6n de compromiso 

de contactos oclusales a fin de eYitar o reoucir al mínimo la irr1 

taci6n y la les16n de los diversos tejidos del aparato masticador. 

La hipertonicidad y los patrones de contracción desorganizada 

de los mósculos masticadores proporcionan la base del bruxismo 1 en 

el cual las interferencias oclusales en presencia de tensión ner­

viosa act6an como desencadenantes de una actividad muscul~r anor­

mal. Un patr6n de contracc16n asincr6nica y anormalmente r~erte 

puede por eJemplo 1nlciar contracciones poderosas de los ~lsculos 



ta 16g1co considerar los trastornos neuromuvcLlares y las fuerzas 

traumáticas como el factor principal de la etiología de dicha oclu­

si6n. 

A.- Trastornos neuromusculares y fuerzas traumáticas. 

Los estudios electromiográficos de Meyers, Perry, Harris, y 

otros autores indican que los individuos con maloclusi6n o interfe­

rencias oclusales presentan un patrón de contracción asincrónica en 

los 11!1'.isculos masticadores. Además las interferencias oclusales pue­

den aumentar la actividad muscular durante el reposo y entre los 

contactos oclusales funcionales, as! como aumentar la marnitud y 

frecuencia de las contracciones de los m6sculos maxilares, 

Los movimientos del maxilar se inician cuando cierto n6mero de 

unidades motoras entran en actividad pero cuando se tocan interfe­

rencias oclusales, se presenta inhibición de la act1vidud refleja 

normal ocasionada por la excitación desorganizada y prematura de 

los propioceptores o las terminaciones sensitivas situadas en la 

membrana periodontal de los dientes afectados, bajo tales condiCiQ 

nes se efect6a un esfuerzo continuo por los centros nerviosos con­

trolados en forma refleja para establecer un patr6n de compromiso 

de contactos oclusales a fin de eYitar o reaucir al mínimo la irr¡ 

taci6n y la les16n de los diversos tejidos del aparato masticador, 

La hipertonicidad y los patrones de contracción desorganizada 

de los mósculos masticadores proporcionan la base del bruxismo, en 

el cual las interferencias oclusales en prezencia de tensi6n nor­

viosa act6an como desencadenantes de una actividad muscular anor­

mal. Un patrón de contracct~n asincr6nlca y anormalmente fuerte 

puede por ejemplo iniciar contraccioner. poderosas de los m~sculos 



maseteros antes de que los mósculos temporales hayan establecido 

una pos1ci6n adecuada del maxilar. Este tipo de patr6n de contrac­

c16n aslncr6nica puede ocasionar fuerzas dirigidas desfavorablemen 

te y que estAn situadas sobre los dientes en contacto y sus estrus 

turas de sost~n. 

~nicamente se emplea una pequeña rracci6n de la capacidad po­

tencial de los m~sculos masticadores para la masticaci6n de nlimeu 

tos y la f1Jaci6n de los m~xilares dcrante la deelcci6n (habitual­

mente una presión de menos de 11 kg. en comparaci6n con la fuerza 

m~xima de mordida de 90 a 135 kg,), En el bruxismo se observa un 

au~ento anormal en la magnitud, frecuencia y duraci6n de la fcer­

za oclusal. F.l impacto de la fuerza en el brcxismo exc~ntrico es­

tá dirieido más horizontalmente ~ce el impacto de las fcerzas ma~ 

ticatorias normales. Además el bruxismo se localiza freccentemen­

te cerca del borde incisivo o punta de la cóspide, donde la posi­

bilidad de ocasionar lesi6n traumática del periodonto es mucho m~ 

yor que en el caso de fuerzas aplicadas centralmente y en la dlre~ 

ci6n del eje mayor de los dientes. 

De todo lo anterior podeTos dedccir que el traLma por oclusi6n 

se puede presentar como rest:ltado de numerosas condiciones desfaV.Q. 

rlbles oclusales y periodontales, en combinnci~n co~ ~t~Pnt1do to­

no ~csculnr y diversos rrados dL tensi6n emocional. La pre5encia 

1!r ln oclusi6n traumática indica que la capacl<lld adaptativn del 

np3rato masticador hn sido sobrepasada; Pn Glti~o tirmlno el quE 

Psta cap."Jcidad 5e sobrepase o no deprnde de l'l for!'ln en '1U(· una 

rrrnona haya sido capaz dP ad3ptarse, ajc~tar y vivir C'l~ su ocly 

r 16n. La c'lpac i1lad de adaptaci6n .:da· !:Er iMportant e pv:i:to que 

:"l o~l1;n16n tr1ull'!i.tica prirnria es naco comGn y mu¡r poc11s indivi­

.t:o' ti• r.•·n :·• l1cio~c'.' :.iclL~.'ller !de1ll·s. tl tr,.11 :-.a por :ic1Lr.16n 



puede ser el resultado de gran disarl!lon!a oclusal y moderada C.'.lilti­

dad de tensi6n psiquica, as! como de severa disar~on!a psíquica y 

discrepancias oclusales de poca importancia. 

3.- Factores Predisponentes. 

'!t:chos son los factores disfuncionales del aparato masticador 

que predisponen a la oclus16n traum~tica. [no de ellos; el bruxis­

mo, es sum,mente iMportante. La oclus16n tr~umática no es necesari~ 

mente o habitualmente el resultado de factores predisponcntes, a m~ 

nos qLe las fuerzas oclusales sobrepasen las respuestas adaptativas 

o la resistencia de tejidos de sost{n. F.n la Mayoría de los casos, 

incluso cuando se presentan factores predisponentes, la respuesta 

protectora del sistema neuromuscular y la resistencia de los teji­

dos de sost~n evitan la aparici6n del trauma por oclusi6n. !lo obs­

tante es importante rl conocimiento de lo~ f,ctores predisponentes 

y su papel en la F.tiolog!a de la oclus16n tr~umática para el trat~ 

miento del trauma por oclusi6n y dP la enfermedad periodontal. 

A.- Maloclusi6n. 

~r ha definido co~o maloclusi6n a cualquier desviaci6n de la 

,cl1Gi6n normal (tanto desde el punto de vi,ta morfol6gico como 

ft nchn;il). La "l,l,>c1Lsi6n s1· reffrrc tarnh!(·n a una rich::;i6n inl's­

tablr rrodLcida por el dcscqLilibrio de fu~rzas opuestas dr ln ma4 

tic3c15n y del bruxismo, por un~ pnrtr y la les16n de la lcnrua y 

lo~ l~bios por otra. fn estos casos, los dientes pueden ser ~ovi­

J~s rr. una ~¿recc16n pJr las fLerzas oclusnlcs y en otr~ por la 

pre!:>16n de lar- labios o la leneua (b.mboler·. :!l· los dien';,,•s), El 

rer.tJltado d<' die-ha c\r·scqt:ilibrio es la h1pr•J"novil1d:id dC' lo~ cllen-



tes y el trauma por oclusi6n. 

En otros casos \lDa oclusi6n puede mostrar importantes diferen­

cias con est&ndares ortod6nticos de oclusi6n normal y gozar sin ea 
bargo de excelente funci6n sin síntomas de lesi6n de las estructu­

ras periodontales. Aunque la adaptac16n neuromuscular y periodontal 

combinadas pueden haber establecido patrones del movimiento oclusal 

sin efecto aparente dañino al aparato masticador, en la mayor!a de 

los casos la maloclusi6n complicar4 y restringir! los patrones de 

movim~ento oclusal. Incluso cuando el paciente presenta un patr6n 

de conveniencia Ótil, la presencia de interferencias oclusales en 

zonas desusadas representa un factor de compl1caci6n para el sist~ 

ma neuromuscular que cuando se combina con tensi6n psíquica tiene 

tendencia a inducir h1perton1c1dad y tuerzas musculares anormales 

que puedan dar lugar posteriormente a oclusi6n traumática. 

Se debe evaluar la oclus16n basándose sie~pre en el potencial 

funcional en vez de hacerlo simplemente sobre la base de las clas! 

ficaciones morfol6gicas comunes usadas habitualmente en Ortodoncia. 

Por ejemplo una mordida cruzada puede representar la relaci6n ocly 

sal funcional 6ptima en una persona con maxilar superior pequeño y 

un gran maxilar inferior. La ausencia de manifestaciones patol6gi­

cas y la presencia de movimientos funcionales irrestrictos son fas 

tares de mucha mayor importancia en la evnluaci6n de la oclusi6n 

aue el criterio de interdiritaci6n cccpfdea utilizada como base 

para el diagnóstico de maloclusi6n, Las clasificaciones morfol6gi­

cas y rst6ticas de la m~loclusi6n ti~nen m~yor importancia est•ti­

ca que funcional, 

B.- Disarmon!a entre oclusi6n y articulaci6n te~poromandibular. 

Co~o r~ se l1R Vi!tn, ser~n el conceptn de ~clusi6n de Hanan son 



5 los factores básicos que deben correlacionarse en cualquier anál! 

sis de las relaciones oclusales; inclinación de la guía condilar, 

prominencia de la curva de compensación o curva de Spee, inclina­

ción del plano de oclusión, alt~ra cusp!dea o grado de inclinaci6n 

de los declives funcionales cusp!deos e inclinación de la gu!a inc! 

siva. Es obvio que los valores num~ricos para cualquiera de estos 

factores dep1md"en de los planos de referencia. La relación entre 

estos 5 factores básicos ha sido expresada en la fórmula de Hanan 

y posteriormente en la de Thielman. Estas fórmulas no se pueden ut.!. 

liza~· para valorar matem&ticamente las relaciones entre los diver­

sos factores que gobiernan la oclusión en casos individuales, pues 

a muchos se les puede dar s6lo valores relativos por la falta de m! 

todos y estdndares que permitan su valoración cuantitativa. Las r6~ 

mulas son empleadas, por lo tanto, como expansión de la inter rela­

ción relativa de los 5 factores que rigen la oclusi6n. 

La disar~onia de la relación entre oclusión y articulaciones tem 

poro mandibulares puede originarse en relaciones insatisfactorias en 

dos o más d~ los grupos complejos de factores básicos que rigen las 

relaciones oclusales, o en disarmon!a entre las unidades por separ!!. 

do que forman los factores complejos (por ejemplo, variaciones de 

la inclinac16n cuspidea de los dientes dentro de la misma denti­

ción, variac16n en la prominencia de la curva de Spee de un lado a 

otro de la boca, etc.). Aunque por lo general se encuentran pre-. 

sentes discrepancias oclusales menores cuando los dientes alcanzan 

su contacto inicial, en el plano de oclus16n la función y la atri­

bución normales en comb1nac16n con la repos1ci6n adaptativa de los 

dientes debe llevar a relaciones oclusales armoniosas. DesgraciadA 

mente, las dietas blandas utilizadas en la actualidad en muchas 



partes del mundo no conducen a dicho desgaste adaptativo, y cierta 

disarmon1a oclusal se encuentra sieapre presente en denticiones con 

poca o ninguna evidencia de desgaste oclusal. Sin embargo, la disai:. 

mon1a oclusal no es de ninguna manera sinónimo de trauma por oclu­

sión, puesto que una combinaci6n de adaptación neuromuscular y re­

sistencia periodontal puede compensar la irregularidad en la oclu­

si6n. 

c.- Patrones de Masticación Unilateral y Restringida. 

Los dos ractores principales en el desarrollo de patrones hab! 

tuales de los movimientos masticatorios son lograr una buena fun­

ci6n y evitar el dolor; con la comdn ocurrencia usual de interfe­

rencias oclusales y la falta de demanda funcional sobre el aparato 

masticador, se observa con rrecuencia un patr6n de conveniencia 

unilateral o restringido de masticación. Se puede originar un pa­

tr6n de masticaci6n unilateral en el momento en que los dientes 

brotan y alcanzan su contacto oclusal como resultado de interferen 

cias oclusales y la subsecuente ralta de atrici6n de las superfi­

cies oclusales; puede ser ocasionado más adelante por dolor gingi­

val o pulpar. Las irregularidades oclusales asociadas con la p6r­

dida de dientes, movimientos de los dientes por hábitos o terap6y 

tica ortod6ntica y procedimientos dentales inadecuados, pueden prQ. 

vocar masticación unilateral. 

Las secuelas desfavorables de la ~asticaci6n unilateral han s.! 

do discutidas por Beyron que señal6 la tendencia a la producción 

de disarmonia oclusal de severidad prorresiva a partir de desgaste 

oclusal disparejo. Además, los cálculos y la placa tienen mayor 

tendencia a acumularse del lndo no funcional que dP.l lado activo, 



poniendo as! en peligro la salud periodontal de los dientes que no 

trabajan. nesulta posible también, aunque no comprobado por exper1 

mentaci6n controlada, que el metabolismo tisular y la resistencia 

a la irritaci6n local sean estimulados por la funci6n normal. 

D.- Pérdida de dientes. 

La p~rdida.de molares deciduales sin utilizar dispositivos para 

mantener el espacio, y la extracci6n de dientes permanentes sin co­

locaci6n de pr6tesis, son causas frecue~tes de disarmon!a oclusal 1 

y secuelas indeseables que aparecen en el aparato ll!lsticador. &lgy 

nas de las secuelas más comunes son: 1ncl1naci6n mesial y lingual 

del segundo y tercer molar inferior, extrusi6n del primer molar s~ 

perior y protusi6n del segmento anterior de la arcada superior con 

abertura de los contactos entre premolares inferiores priaero y s~ 

gundo especialmente en pacientes con gran sobremordida. En casos 

muy antiguos es comdn observar resorci6n del hueso alrededor de los 

molares y dientes anteriores superiores. 

Varias de las secuelas por extracci6n de un primer molar infe­

rior han sido atribuidas a la pérdida de dimensi6n vertical o sea 

al llamado "colapso de la mordida•. Es posible que los contacto• 

abiertos en los dientes anteriore1 del maxilar superior sean debi­

dos a inclinaci6n de los dientes posteriores, con aumento del des­

lizamiento en céntrica que golpea los dientes anteriores, y a re­

laciones anoraales de oclus16n que han inducido un cambio de los 

hábitos masticatorios y de la tonicidad muscular, as! como una pé_¡ 

dida de la dimensi6n vertical. Los contactos abiertos en la regi6n 

anterior del maxilar superior, con frecuencia se cerrar!n después 

del ajuste oclusal y el reemplazo de lo$ dientes perdidos sin in-



tentar modificar la dimens16n vertical. No se conoce ningWi estudio 

a largo plazo baJo condiciones controladas con respecto a las alte­

raciones en la dimensi6n vertical después de la pérdida de primeros 

molares. 

La inclinaci6n de segundos y terceros molares interiores dard 

como resultado una direcci6n desfavorable del esfuerzo oclusal prin 

cipal sobre los molares superiores en oclusi6n céntrica. Los mola­

res inclinados intervienen con frecuencia en interferencias del 

equilibrio entre las cóspides distovestibulares de los.molares in­

feriores y las c~spi,des linguales de los molares superiores. 

Otras secuelas resultantes de la pérdida de los primeros mola­

res inferiores tales como la retenci6n de alimento, contactos abie~ 

tos, bordes marginales irregulares y pérdida de la limpieza funcio­

nal de los dientes durante la masticaci6n no est&n directamente re­

lacionadas con la oclusi6n traumática. 

Otro ejernplo dE consecuenci1< a lar~o plazo para la dentici6n 

ocasionada por la pérdida sin reemplazo de un solo diente, puede 

observarse después de la extracci6n de un incisivo inferior en un 

intento para aliviar el apiñamiento de los dientes anteriores del 

maxilar inferior. Los factores que intervienen activamente en el 

amontonamiento de los incisivos inferiores ~erán exagerados por 

esta pérdida de continuidad en la arcada. 

Por lo tanto dicha extracci6n irá seruidn de mayor inclinaci6n 

linrual de los c~nino~ y premolares inferiores, estrechamiento de 

la arcada superior en la reci6n premolar, encorvamiento subsecuen­

te del sermento anterior dP la arcada superior y con frecuencia s~ 

perpos1ci6n labial de los incisivos laterales, Sobre los centrales 

el ~>vlrlento linrual ue los dientes anteriores inferiore~ da lu-



gar a la p~rdida de las contenciones céntricas, cierta extrusión de 

los dientes anteriores de ambos maxilares, y aumento de la magnitud 

de la sobremordida. Como los incisivos centrales afectarán el labio 

con mayor intensidad que antes, la presión labial será transmitida 

a los incisivos centrales superiores e inferiores, Como consecuen­

cia de estas alteraciones se desarrolla no s6lo un aumento en la s2 

bremordida 1 sin.o también una gu!a incisiva más empinada que antes, 

lo cual da por resultado una tendencia adicional e interferencia 

oclusaJ. en las excursiones protusivas laterales. 

La pérdida de cualquier diente funcional dentro del arreglo 

oclusal tenderá a crear un trastorno en las relaciones oclusales 

entre los dientes restantes. El efecto de la pérdida no queda res­

tringido al área en la vecindad emitida del diente o dientes perd! 

dos sino que se puede observar con alteraciones en áreas distantes. 

Este efecto ha sido descrito por Theelman; "'-1 interferencias como 

dientes sobresalientes o puntiagudos, colgajos gingivales del ter­

cer molar, etc. restringen el movimiento funcional de desplazamien 

to del maxilar, se provocará un alargamiento de los dientes anteri2 

res y con frecuencia enfermedad periodontal en la regi6n anterior 

diagonalmente opuesta a la interferencia", Esta extrus16n de los 

dientes anteriores del maxilar superior se producirá Wiicamente si 

tales dientes no tienen un ángulo bien definido o una contenci6n 

céntrica sobre su cara lingual. Con frecuencia se desarrollarán 

padecimientos periodontales en el molar superior más distal bajo 

estas condiciones asociadas con interferencias oclusales en las r~ 

giones molares. La extrusión de los dientes anteriores es debida 

probablemente al desarrollo de un patrón de masticación restringi­

da a causa de la interferencia molar. La extrusión de los dientes 



anteriores C~'t :;ionadll. por la n:ast:!.1!ación unilateral, es en parte r.!, 

lativa puest0 qcP eRto• dlenteD no se gastan tanto como aquellos que 

mantienen el ~1Jnta~to funcional. C~!llo se explicó anteriormente, los 

"l1Jlares supP:-t1Jr<:>.'! s~>n !llllcho !116s TIJl nerables que los inf'eriores a la 

oclusión tr11 mHic'l que sigue a la inclinación de estos 6ltimos pue.l!. 

to que las f1 f>rv1s ~·clu<alP,s principales mantienen más la dirección 

axial en el m~xil~r inferi~r que en P.l superior. Una causa frecuen­

te c!el traurnn po!' '.'~lu:!'i~n es la p6rdida de varios dientes posteri.Q 

res con tendencia al cierre de la dimensión vertical y un movimien­

to inevitable hacia adelante del maxilar inferior al realizar un m.Q 

vimiento de cierre de bisagra determinado por estructuras tan poco 

flexibles como son las articulaciones temporomandibulares. Esta se­

cuencia de acontecimientos puede llevar a un trauma por oclu~i6n en 

el segmento anterior y superior as! como en los pocos dientes post~ 

riores restantes, s~bre e3tos tltimos dientes recae toda la carga 

de mantener la dim<'nsi6n V1"rtical. En estas condiciones también PU.!l, 

den observarse lO?c,1,ines ¡nr pellizcarr.iento de los tejidos blandos. 

La dinárnic'l df· l:,~ ~u<:rzas <":lt:sales después de la extracción 

de l~s piezas dsntarias, ~erec~ un estudio mt:y cuidadoso en cada 

caso individual. E~ o~a3iones la oclusión puede entrar tan equili­

brada que no se ~r~s~nten alteraa~ones descritas. En otros casos 

los efectos de la~ p'r11das de d~~ntes pueden estabilizarse J~s­

ptds de al¡;unos nf.0s me .. l!ante el rea(!omodo cle las relaciones :iclt:­

salcs h:¡sta un punto en que la rclt.:si6n deja de ser trat:!::~ticn. 

E.- Plrdidu Je apoyo periodontal, 

La pérdida de apoyo periodontal, estructuras periodontales in~ 

dece1das de~pués de la p6rdida de dientes, o dis~inuci6n de la to-



lerancia tisular, dan lugar con frecuencia a oclus16n traumática sin 

ninguna al~Lraci6n en la oclusi6n o en la naturaleza de las fuerzas 

oclusnles, La oclusi6n traumática secundaria puede ser precipitada 

p'.lr f,_ (_rzas oclusales exar.eradas normriles e incluso s1·bnornnles de­

Nnditndo del rrado de debilidad O de la incapacidad de lo~ tejido~ 

pPriodont~les pnrn soportar dichas fterzas. 

Cl periodonto es un 6rrano funcional, y como los demás 6rranos 

ftncion~les drl ct erpo no necPsitn la capacidad cuncional máxima P!!. 

ra su funci6n normal. Los dientes pueden llevar a cabo sus funciones 

normalPs inclu50 despu~s de haberse perdido una porci6n bastante rran. 

de del periodonto, sin e~bargo, cuando se ha sufrido una pérdida ba~ 

tnnte rrande del apoyo periodontal, la actividad funcional norma: ~c~ 

sionará lesión traumática incluso en presencia de relaciones oclusa­

les. Todo paciente con enfermedad periodontal muy avanzada llegar~ 

finalmente a una etapa en la cual morder un emparedado o incluso el 

contacto oclusal al deglutir, puede producir una lesión traumática a 

las inadecuadas estructuras periodontales residuales. 

El impacto de la fuerza se concentrará sobre una área cada vez 

nás pequeña a medida que se pierde el soporte periodontal. Los pad~ 

cimientos periodontales destructivos, pueden por lo tanto, llegar a 

alcanzar una etapa en la cual el trauma por oclusi6n acompañari a la 

actividad fLncional, aLnque las relaciones oclusales y las fuerzas 

func ionr,les no estin alteradas 1 resulta en ocasiones sumamente difi­

cil decidir si los dientes tienen apoyo periodontal adecuado para 

actividad funcional normal en pacientes con padecimientos p€riodont~ 

les avanzados. Este aspecto no puede determinarse sobre la base de 

una fór~ula matemática, puesto que los factores biol6gicos de la 

reacción t1$ular y las alteraciones psíquicas del tono muscular con 



el subsecuente cambio de la tuerza oclusal, no pueden ser calculados 

en t6rminos de cifras pequeñas. 

El apoyo periodontal puede tambi'n verse reducido en forma iapoz 

tante por la p6rdida de varios o de todos los dientes posteriores. 

En estas circunstancias, la tuerza normal del cierre oclusal en la 

masticaci6n y en la degluci6n será distribuida sobre unos pocos die!l 

tes, y con frecuencia en una direcci6n desfavorable. Con mucha fre­

cuencia, las relaciones funcionales son desfavorables cuando h&J' P.Q. 

cos dientes para la masticación. Esto puede requerir manipulaciones 

neuromusculares distorsionadas de los 111&%ilares en un intento por 

lograr cierto grado de tunci6n. Tales relaciones funcionales alter~ 

das por la p~rdida de dientes aumentan la posibilidad de que se pr~ 

sente el trauma por oclusi6n. 

P.- Caries Dental. 

Las caries oclusales pueden socavar y eliminar !reas de conten­

ci6n oclusal en oclusi6n céntrica. Esta pérdida de contenciones cén 

tricas puede permitir que los dientes se inclinen o sobresalgan con 

la subsecuente interferencia oclusal en las excursiones laterales. 

Las caries interproximales pueden alterar la posición de los dien­

tes debido a la pérdida de contacto interproximal, alterando las r~ 

laciones oclusales con posibilidad de interferencias en la oclusi6n. 

El dolor de la caries puede presentarse en el trayecto de los movi­

mientos oclusales preferidos, forzando al paciente a masticar den­

tro de una área de interferencias, puesto que el dolor predomina s~ 

bre la conveniencia al determinar el potr6n del mov1~1ento oclusal. 

Además el dolor tenderá a a~~cnt~r la ton1c1d~d de las Músculos Ma~ 

ticadores predisponiendo por lo tanto a la contracci6n m~sc~lar ano~ 



mal con la posibilidad de lesionar los tejidos periodontales. 

G.- Restauraciones 7 aparatos dentales defectuosos. 

El objeto principal de la Odontología restauradora es diseñar y 

construir restauraciones en ar•onía con los factores guía del apar~ 

to masticador. Este propósito debe lograrse tomando las medidas ne­

cesarias para transferir las fuerzas oclusales funcionales a los 

dientes restantés 7 a las estructuras que los rodean, asegurándose 

que las tuerzas se encuentren dentro del nivel de tolerancia fisio-

16gica de dicha• estructuras. 

El trauaa por oclusi6n pasajero se asocia comun.ente a las res­

tauraciones y aparatos dentales recientemente colocados, pero por 

lo general estas fuerzas transitorias se aligeran cuando el diente 

se coloca en una nueva posici6n, o las restauraciones se desgastan 

hasta un punto en que la armonía oclusal se restablece. Sin embargo, 

si el diente afectado no puede alcanzar una relación oclusal armoni.Q 

sa estable, se presentará trauma por oclusi6n crónica. Por ejemplo, 

el tallado defectuoso de la amalgama en restauraciones oclusales y 

el no permitir que el diente sobresalga un poco, pueden ocasionar· 

posteriormente interferencias oclusales sobre los decliYes cuspí­

deos en las excursiones laterales. De igual manera, los dientes an­

teriores del maxilar superior con gruesas coronas tres cuarto1 pue­

den ser empujados fuera de su posici6n de reposo. Si la dentición 

está cowpleta, la posibilidad del movimiento adaptativo de un dien 

te hacia una posici6n estable sin interferencia es mayor en la di­

rección vest{bulolongual que la mesiodistal. Se necesitaría una r~ 

organización muy grande de los dientes para eliminar la interferen 

cia y perrritir el movimiento mesiodistal de los dientes en presen-



cia de contactos interproximales. 

!l resultado habitual de la• interferencias oclusalea indepen­

dientemente de su origen, e1 el aumento del tono de loa mú~culos 

del maxilar y la introducción de fuerzas oclusale1 anormales. Por 

ejemplo una cresta marginal defectuosa en una incrustaci6n anormal 

puede alterar en forma importante la direcci6n de las fuerzas ocl~ 

sales durante la degluci6n, no s6lo sobre el diente afectado, sino 

sobre el resto de los dientes y componentes del aparato masticador, 

como los m6sculos de la articulaci6n temporomandibular. Un desliza­

miento en céntrica, induciendo por interferencias oclusales puede 

ir empeorando en vez ~e mejorar con el tiempo debido a la separa­

ci6n de los incisivos superiores, pudiendo aumentar por lo tanto su 

magnitud. Los dientes que recib('n el impacto de un deslizamiento de~ 

de relaci6n céntrica a oclusi6n céntrica están con frecuencia expue~ 

tos a una fuerza mucho más grande y más traumática que los dientes 

posteriores con los contactos prematuros; los dientes posteriores 

están habitualmente sostenido~ en direcc16n mediodistal con contac­

tos interproximales. Además se presentará aumento de las molestias 

musculares, aparici6n de mioespasmos y aumento constante del desli­

za~iento en céntrica perpetuado por el aumento de la magnitud de la 

fuerza oclusal. De esta manera en un tiempo relativamente corto pu~ 

den alterarse las relaciones oclusales de todos los dientes a tal 

grado que den lugar a dolor en la articulaci6n temporomandibular. 

Si no se corrigen estos tipos de trastornos oclusales se vuelven 

con el tiempo muy difíciles de remediar. 

El desgaste disparejo de las superficies oclusale~ que resulta 

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

factores combinados pueden también originar oclusi6n traumática. 



Por ejemplo, una restauraci6n con amalgama M.O.D. mal condensada es 

más propensa al desgaste que el esmalte cusp!deo adyacente, pudiendo 

dar lugar a un esfuerzo excesivo y fractura de estas cúspides, espe­

cialmente en pacientes con tendencia al bruxismo. 

El potencinl de adaptación dental y periodontal o discrepancias 

oclusales menores, es mayor en los dientes con una sola ra!z que en 

los que poseen varias. En los casos de grandes puentes fiJos o pil~ 

res múltiples, hay muy poca posibilidad de que se logre la armon!a 

oclusal por movi~ientos adnptativos de los dientes. Las restauraciQ 

nes dentales que con mayor frecuencia dan lugar a oclusi6n traumit! 

ca son las dentaduras parciales, en silla de montar con extremos l! 

bres, y los puentes de contrapeso en extensión; con frecuencia tej! 

dos periodontales sanos son destruidos gradualmente por dichos apa­

ratos. 

Otro ejemplo de oclusión traumltica e inestable es cuando hay 

superposición inadecuada relacionada con m1rcada sobre-mordida en 

el paciente con bruxismo. Los dientes superiores del maxilar supe­

rior se desplazan hacia adelante dando por resultado la p~rdida de 

la5 contenciones, extrusión de los incisivos inferiores y desarro­

llo de interferencias en las excursiones lateral y protusiva del 

ma..~ilar inferior. 

H.- Tratamiento Ortod6ntico Defectuoso. 

El trauma pasajero, inevitable asociado con los procedimientos 

ortod6nticos, es de importancia menor si se pueden establecer cond1 

cienes periodontales normales despu~s del tratamiento. El movimien­

to dental ortodóntico es motivo de oclusión traumática cr6nica1 a 

consecuencia de un conflicto no resi:elto después del trat~~iento eu 

tre los reqierimientos funcionales y los morfol6gicos o est~ticos. 



Cualquier diente colocado en p091c16n de disarmon!a en la cual sus 

superficies oclusales no ajusten al patr6n 6pt1mo de l!IOVimientos 

oclusalea del paciente tiende a obligar al sistema neuro•Uscular k 

desplazarlo hacia una posici6n armoniosa. Aun as! se usan con fre­

cuencia retenedores ortod6nticos para mantener a un diente en pos! 

ci6n adecuada a pesar de la interferencia oclusal. En ocasiones se 

obtiene un resultado funcional inadecuado cuando estas interferen­

cias oclusales se evitan por medio del establecimiento de un patr6n 

restringido de movimientos. Esta funci6n restringida y con frecuen­

cia unilateral, es resultado pooo alentador de cualquier tratamien­

to dental. Cuando exlate tendencia al bruxismo, dicho resultado no 

serA estable, a menos que el brux1smo sirva para ir desgastando la 

interferencia ocluaal 111.ientras se est'11 utilizando todav!a los re­

tenedores ortod6nticos. 

I.- Ajuste Oclusal Defectuoso. 

El tallado oclusal defectuoso puede inducir trauma por oclusi6n 

grave, molestias bucales, hipertonicidad y dolor en los mdsculos 

masticadores, bruxismo y cefalea. Las molestias comunes por tallado 

oclusal defectuoso son por lo general adolorimiento de los dientes, 

impactaci6n de alimento, eficacia masticatoria d11minuida 1 dolor tem 

poromandibular y en ocasiones apiñamiento de dientes. Ee ha observa­

do hipermovilidad de los dientes incluso resorci6n radicular despu6s 

del ajuste oclusal defectuoso. Constituye un error comdn la excesiva 

reducci6n de la altura cusp!dea en el lado del trabajo, pudiendo 

crearse interferencias en el lado de balanceo que resultan casi siem 

pre imposibles de eliminar por limado adicional. !l limado hasta 11~ 

gar a eliminar las puntas de las cóspides vestibulares de los mola-



pacientes con malocl~si6n Clase III. 

M.- Forma y posici6n inadecuadas de los dientes. 

Las ra!cee pequeñas y delgadas, especialmente en dientes con c2 

rona grande, predisponen al trauma por oclusión. Las raíces fractu­

radas o mal desarrolladas y los resultados de la apicectom!a forman 

un apoyo reducido para los dientes y predisponen por lo tanto, al 

trauma por oclusión. Durante el cambio de los dientes desiduales 1 

existen siempre signos de trauma por oclusión, que aumentan de in­

tensidad a medida que la relación ra!z - corona se vuelve más y 

más desfavorable. La mal oclusión de los dientes y las malas rela­

ciones en la arcada, pueden tambi~n predisponer al trauma por oclu­

sión por distribución desfavorable del esfuerzo durante la función 

oclusal. La mal posici6n de los dientes puede ser resultado de tra.11. 

tornos generales y de desarrollo, por ejemplo: paladar hendido, &n.!!. 

mia de Cooley 1 diversas disostosis craneofaciales y acromegalia. 



CAPITULO VI. 

Fuerzas. 

La consideración de fuerzas y materiales es sumamente importB.!l 

te para la planeación y construcción de prótesis dentales. 

El primer factor de la prótesis es la recepción de las fuerzas 

y su transmisión a las estructuras óseas de la maxila y de la man­

díbula. Estas fuerzas provienen de los mósculos masticadores y pU,! 

den llegar a ser de una magnitud considerable. Las fuerzas tambián 

reaccionan sobre el puente que las trasmite y producen tendencia a 

destruirlo si los efectos son de suficiente duración e intensidad. 

Un puente que está apropiadamente construido proporcionará un ser­

vicio satisfactorio además de que conservar! su forma original, de 

no ser as! puede haber distorsión e inclusive fractura produciendo 

en el paciente insatisfacción. 

Desde que conocemos la importancia de las fuerzas sobre la prg 

tesis, es necesario conocer los factor.es que constituyen una fuer­

za, sus efectos sobre el puente y los tejidos que lo soportan. 

2.- Definición de Fuerza. 

Una fuerza puede ser definida como la influencia aplicada sobre 

llll cuerpo y que tiende a ponerlo en movimiento o a detenerlo si á~ 

te ya lo est!. 

Ejemplos de fuerzas hay muchos, la fuerza de gravedad es una de 

las más familiares, fJS universal y tiende a atraer cualquier objeto 

l1acia el centro de la tierra, 

La definición de fuerza en relación a su ufecto sobre el cuerpo 

no es suficiente para usarla en nuestro campo. Esta consideración 



nos enseña que cualquier fuerza es completamente definida evaluando 

tres de sus características que son enteramente independientes una 

de la otra, estas características son: a).- La línea de acci6n de 

la fuerza. b).- Direcci6n de la acci6n de la fuerza sobre ella mis­

ma. c).- Intensidad de la fuerza (su valor en kilogramos o gramos). 

La línea de acci6n de una fuerza puede ser caMbiada, pero su di 

recci6n e intensidad quedan inalterables. También la direcc16n de 

la fuerza a lo largo de ella misma puede ser reversible aunque la 

línea e intensidad quedan inalteradas, La intensidad no- depende de 

la linea de acci6n. 

Para su ~ejor comprensi6n las fuerzas son generalmente clasifi­

cadas partiendo de diferentes puntos de vizta. ts conveniente men­

cionar unas cuantas con relaci6n al puente dental y los efectos de 

las fuerzas de masticaci6n sobre ellas. 

Las 3 fuerzas anteriores se encuentran en el plano del axis del 

puente y s~s limites son coplanares. Si a er.te sistema se le arrega 

una fuerza lateral causada por movimiento de lateralidad de la man­

dibula en la masticaci6n la nueva fuerza estará en un plano aproxi­

~ada~ente perpendicul~r al plano de las fuerzas mencionadas previa­

mente. Las combinaciones de las dos di~ccciones de ft:erzas forman 

~n sintena no coplanar desde El ~omento en que no todos están en el 

mismo plano. LZte sistena (no coplan~r) p~e¿e llcear a ser más com­

plicado q1e el anterior. 

Las fuerzas pueden ser clasificadas tarbién de acuerdo al impa~ 

to de efectos qte ellas producen sobre el ct:erpo al qlle son aplica­

das, Por ejemplo: un libro puede estar sobre una mesa. La mesa y el 

libro están en posici6n de descanso. La fuerza que el libro ejerce 

sobre la mesa es simplemente su peso, medido por le fuerza de atrae-



c16n r.ravitacional. Esta es una fuerza estática. El libro pudo ha­

ber sido tirado; en este caso, cuando el libro hace contacto con la 

mesa ejerce fuerza sobre la mesa no s6lo sL peso sino tambi~n una 

f~erza adicional causada por el efecto de la velocidad que se pro­

dujo en la nesn como ~onsecufncia se ejerce más fuerza que la est! 

tica previan~nte mencionada, as! que el efecto momentáneo (de con­

tacto) del libro que cae es mayor que su efecto estático. Por lo 

tanto la mesa ~e deforna más bajo este efecto que en posición est! 

tica. Sin embnrro, el libro al hacer contacto rebota produciendo 

una deformación excesiva en dirección opuesta, este proceso es re­

petido varias veces produciendo vibraciones en la mesa hasta que 

el exceso de energía del libro que cae es disipado y ambos, libro 

y rnesa descansan. En esta condición final otra vez ejerce tuerza 

estática sobre la mesa. 

t;na fuerza que ejerce influencia sobre cualquier objeto en vi,t 

tcd de su velocidad as! como por el resultado de su peso se llama 

fuerza de impacto. Cuando la velocidad es alta, los efectos del il!l 

pacto sobre un cuerpo pueden ser mucho mayores que los efectos es­

táticos de la misf"a fuerza. Las fuerzas de impacto t1en.en una am­

plia gama de efectos variando en intensidad. 

Esto es exactamente lo mismo que sucede en los dientes y en 

los puentEs dentales en el mornento de la ~asticaci6n. La mand{bUla 

er. cov1m1ento en la boca humana produce algo del efecto de una ca.J: 

ga de impacto sobre las superficies oclusales. Es oportuno consid~ 

rar este efecto cuando se planean estructuras para llevar las fue.J: 

zas de oclusi6n. 

3.- Resoluci6n y composición de las tuerza1. 

Ha sido establecido que la tuerza ea una influencia que mueve 



paralela a su línea original. 

5.- Momento de fuerza, Centro de >ravedad de 

fuerzas paralelas. 

Toda ft·erza tiene un momento (tendencia a r:)tar) robre cual­

quier punto en el espacio excepto los puntos sobre su propia línea 

de acci6n. Este ~omento ez medido por el producto de In fuErza y 

la distancia perpendicular del punto de rotaci6n de la línea de aQ_ 

ci6n dE: la fuerza. Si la intensid~d es exprr:satla en libras y h 

distancia en pulgadas, se dice que el momento es en pulgadas - li­

bras. La intensidad puede ser en Kg. y la distancia en cm. y el mQ. 

mento seria en cm. - kg. 

6.- Leyes del equilibrio Estático. 

Las leyes del equilibrio estático se refieren al cuerpo en de~ 

canso bajo la influencia de un sistema de fuerzas. Son axiomáticas, 

Si desde la postulaci6n el cuerpo está en descanso, no tiene movi­

miento ni de traslaci6n ni de rotaci6n en cualquier direcci6n. De­

be considerarse que la suma de todos los componentes de fuerzas a~ 

tuan~o sobre el cuerpo en cualquier direcci6n 1 debe ser igual a c~ 

ro. De otro modo habría una fuerza desbalanceada en esa dirección 

y el movimiento resultaría, violando la supos1ci6n primaria de un 

cuerpo en descanso. 

De estas consideraciones resultan las siguientes conclusiones; 

que pueden ser expuestas como las 3 leyes del equilibrio para fue!, 

zas coplanares actuando sobre un cuerpo: 

1.- La sll!ll9. de todas las ftierzas verticales externas actuando 

sobre un cuerpo en descanso debe ser cero. 



o tiende a mover un cuerpo. 61 a!s de una tue~za es eJercida a la 

vez sobre un mismo cue~po, ea un principio b&sico que el efecto 

producido por algo que puede consider•rse independiente es distin­

toto a lo producido por cada uno de los otros. Estoa erectos inde­

pend1entea pueden ser mis tarde combinados para producir un efecto 

compuesto. 

Si dos tuer~as son iguales y tienen la misma linea de acci6n 

pero actdan en direcciones opuestas a lo largo de esa l!néa cada 

una neutrali&a a la otra y no se produce movimiento sobre un cuer­

po en el cual pueden actuar. As!, si la tuerza es igual y opuesta 

el reaultante se llama equilibrante del sistema de fuersa1. El 

equilibrante es exactamente igual al resultante en intensidad, ti!, 

ne la misma linea de acci6n, pero actda en direcci6n opuesta al ra 
aultante. 

•·- 'l'J'an1terencia de fuerzas paralelas. 

Un sistema que consiste en dos tuerzas iguales teniendo lineas 

paralelas de acc16n, pero actuando en direcciones opuestas a lo 

largo de esas líaeas se le llama pareja. La distancia entre las 

fuersas puede tener cualquier valor si ~sta se convierte en cero, 

cada una de las fuersas se convierte en bqu111brante de la otra, 

en este caso extremo la psreja no podr!a tener influencia sobre 

ningdn cuerpo al cual podrían ser aplicadas. 

Partiendo de esta aseverac16n es evidente que esta pareja po­

dría producir solamente rotaci6n de un cuerpo sobre el cual es 

aplicado, pero nunca translac16n. Frecuentemente act6an en comb1-

nac16n con otras fuerzas. De hecho añadiendo a una pareja una tuo,¡ 

za puede ser tran5f~rida lateralmente a una nueva linea de ncci6r. 

~ . t 



2.- La suma de todas las fuerzas horizontales externas actuan­

do sobre un cuerpo en descanso debe ser cero. 

3·- La suma de los momentos sobre cualquier punto en el espacio 

de todas las fuerzas externas actuando sobre un cuerpo en descanso 

debe ser cero. 

7.- El efecto de la carga axial. 

Estas fuerzas inducidas actúan en una direcci6n hacia afuera SQ 

bre las superficies de la raíz del diente, no todo es conocido so­

bre estas fuerzas estabilizadoras, pero las leyes de equilibrio y 

simetría dan valiosa informaci6n sobre ellas: 

1.- La primera ley de e~uilibrio establece que la suma total d~ 

be ser de 75 libras. 

2.- Las leyes de simetría nos dicen que las fuerzas opuestas SQ 

bre superficies oue son aproximadamente simétricas sobre los dos l~ 

dos de la raíz del diente deben ser iguales en intensidad. 

3.- El movimiento en dirección apical del diente produce estas 

fuerzas. 

• ... - Las leyes de eqt>ilibrio no nos aseruran que no hay fuerzas 

laterales perpendiculares al axis del diente. La segunda ley de 

equilibrio, sin embarro, sí nos aserura, que si existe son iguales 

y opuestos en ambos lados de la raíz. 

5.- La tercera ley dice que la linea de acción del resultante 

cte todas las fuerzas inducidas hacia arriba debe reposar a través 

del axis del diente pnrn aser.urar que no hay tendencia a que el 

diente rote en alguna dirección. 



res y premolares inferiores, induciendo con ello la inclinaci6n 

igual de estos dientes, es otro error que posteriormente puede dar 

lugar a interferencias oclusales. 

J.- Hábitos oclusales y de otro tipo. 

Puesto que los hábitos de mordida son por lo general, efectua­

dos a nivel subconsciente, resulta muy dificil obtener una historia 

clínica digna de confianza con respecto a tales costumbres. Los há­

bitos oclusales se encuentran con frecuencia relacionados con la pro 

fesi6n del paciente como lo mencionamos en un capítulo anterior, y 

pueden incluir el morder algunos objetos comunes tales como: lápi­

ces, pasadores para el pelo, patas de anteojos, pipas, palillos de 

dientes, uñas de los dedos. Algunos de estos hábitos como el de mOI 

derse las uñas, son mal vistos en la sociedad y un paciente no siem 

pre admitirá que los padece. El efecto traumático de un hábito de 

mordida oclusal se localiza por lo general en una o dos áreas, are~ 

tando 6nicamente unos cuantos dientes. En algunos casos el paciente 

coloca los maxilares en posici6n entrecruzada fuera del límite fun­

cional de oclusi6n y aprieta los dientes dando lugar a oclus16n tra~ 

ática. Existen con frecuentia grietas y· muescas en el esmalte de 

os dientes que se emplean para morder objetos duros. Debe hacerse 

1ncap1~ en que tales hábitos no necesariamente inducen trauma del 

er1odonto. Por el contrario, en algunos casos el hábito fomenta la 

1pertrof1a fUncional que da por resultado el refuerao de laa es­

ructuras periodontales. Los dientes que se emplean en el hábito de 

order cuerpos extraños pueden encontrarse r~era de contacto oclu­

al normal; y los objetos pueden ser utilizados para hacer presi6n 

obre los dientes o a manera de cuña interproximal, en vez de mor-



e.- StrPsS inducido en los ~at~rinl~s 

por cargas aplicadas. 

Los ~ateriales se modifican hasta cierto l!mite y luego se fra~ 

tt.:ran. :iesde c;te la fuerza es la ca1:sa del ~ov1rr.1Ento, es 16gico 

buscar rna fverza opuesta para ~ue el movimiento cese, esta fuerza 

opt:esta ~e llama stress. Estn post1·lada para ser 1ndtci<la entre el 

material y evitar la deformaci6n cat:sada por la fterza aplicada. 

Hay tres tipos de stress inducido en un matErial por carga a­

plicac!a. 

1.- f.tress de tens16n.- Es la fuerza interna inducida qte se 

op~ne a la elongaci6n de un material en una d1recci6n paralela a 

la direcc16n del stress. 

2.- Stress compresivo: es la fuerza interna inducida que se 

opone al acortamiento del material en la direcci6n del stress. 

3·- Stress de acortamiento: es la fuerza externa inducida que 

se opone al deslizamiento de un plano del mnterial sobre el plano 

adyacente en una direcci6n paralela al stress. 
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CAPITULO VII, 

Fuerzas Biomecánicas. 

1.- Interpretaci6n Biol6gica de los principios 

f1sicos y mecánicos. 

Los procesos no biol6gicos deben estar relacionados con las l~ 

yes básicas de la F1sica e Ingenier1a. La oclusi6n de los animales 

carnívoros está caracterizada por la acci6n de triturar y cortar 

los alimentos asociado primera~ente con la abertura y cierre vert1 

cal de la mandíbula, que en los herbívoros es definitivamente hor! 

zontal. El cierre va acompañado por varios puntos, se mueve a tra-

v~s de superficies convexas que tocan una a la otra en varios pun-

tos de contacto oclusal, La trituraci6n y molido de la comida s~ 

efectuados por medio de las c6spides al entrar en contacto con sus 

respectivas fosas. En tal complejo mecánico podemos esperar encon­

trar presentes fuerzas con sus respectivas resultantes que producen 

reacciones biol6gicas no s6lo en cada diente individual sino tam­

bi~n en los tejidos contiguos, m6sculos y articulaci6n temporoman­

dibular. 

2.- Tipos de fuerzas. 

Algunas veces al diente le concierne una palanca armada, pero 

la teoría más aceptada es que en sus funciones se encuentran dos 

palancas armadas. Cuando una raíz 6nica de un diente está sujeta a 

una fuerza vertical, se encuentra que el diente es empujado hacia 

el fondo del alveolo en direcci6n paralela a su eje axial. Cuando 

esto sucede la mayoría de las fibras periodontales están sujetas a 

un estiramiento. Desde que el hueso alveolar responde mejor a la 



dr rlos. En 1>r.tos casos la ruerza traumática no puede ser catalogada 

co~o trauma por oclus16n. 

Cuando se sospecha dr la presencia de un hábito de mordida, se 

d~be advertir de s~ presencia tanto al paciente como a sus familia­

res. C~ando el paciente se ha dado cuenta de sv hábito, éste puede 

ser elin:inndo por atitosugesti6n. 

La n:ordedura del carrillo, labios, lengua, puede ocasionar tam 

bién pos1c16n anormal de los dientes, molestias musculares y predi,l 

poner por lo tanto a la oclusi6n traumática, En tales casos cual­

~uier lesi6n traumática resultante sobre las estructuras periodon­

tales puedf dir!cilmente ser considerada como producida directamen­

te por estos hábitos de mordida¡ sin embargo el trauma resultante 

puede se~ considerado como efecto de contactos oclusales alterados 

o demasiado escasos. Las lesiones tan frecuentes de los tejidos 

blandos de la boca provocadas por mordeduras también deben conside­

rarse como tra~ma por oclusi6n. Este tipo de lesi6n de los tejidos 

blandos suele encontrarse en el bruxismo. 

X.- Desplazamiento inflamatorio y neoplástico de los dientes. 

La inflamación o proliferac16n tisular de naturaleza neoplásti­

ca o progrrsiva puede desplazar los dientes a una posición de inte~ 

ferencia oclusal o contacto premat1;ro. La gingivitis simple, espe­

cialme>n~e b dr tipo hiperpHstico darti frecuentemente lugar a lig,!l 

ros movfriPntos clC' los dientes, especialmente en la reg16n anterior 

de la bocn. f.n ln hiperplnsia dr ln c-nc!a provoc'lda por la dilnnt.! 

na, o en ribromatosis ging1val hereditaria, los dientes anteriores 

pierden p,í :1f ralMcnte sus relaciones normales. En la enfermedad pe­

riodontal 1vanzada se encuentra comunmente la la denominada migra-



ci6n patol6cJ~a de los dientes y los dientec con bi o trifurcación 

presentan con frecuencia contactos prematuros en la oclusión. La ill 

flamación y el adolorimiento de encía llegan a ocasionar hábitos de 

pre11ión con ln lengua que pueden desplazar J.Js dientes a una posi­

ción traumática. 

Se seHalo con frecuencia en la literatura periodontal que la iD 

flarnaci6n rin<ival no se prolonra dentro cte la membrana pcriodontal 

propiamente dicha. Aunqn: esto pu:!ier:i .s•·r cierto para casos de gin 

givitis o periodontitis rápida~ente progresiva muestran frecuente­

mente cambios inflamatorios que se extic·nden dentro de la membrana 

periodontal. Clínicamente, se encuentran asociados con hipermovili­

dad y adolorirniento de los dientes participantes, como resultado de 

la hinchazón y edema que acompaña a la inflamación. En tales casos 

se verá alterada la relación oclusal y los dientes forzados a una 

posición traumática. ror el contrario puede observarse con frecuen­

cia que los dientes rerresan hacia atrás hasta una posición normal 

no traumática después del tratamiento favorable de inflamación gin 

gival. Por la misma razón no se debe tratar de completar un ajuste 

oclusal en presencia de inflamación gingival grave, puesto que en 

ese momento los dientes pueden no encontrarse en posición óptima. 

L.- Fracturas accidentales y Resecciones quirúrgicas del 

Maxilar Inferior. 

Se puede observar frecuentemente disarmon!a oclusal después de 

las fracturas de los m~xilares. El ajuste oclusnl solo o combinado 

c-on proce1:ir1h,ntos Odontol6gicos, Ortocl6nticos o restauradores de­

be efectuarse siempre después de la consolidación de las fracturas 

~axilares o de las resecciones parciales del maxilar inferior en 



tensi6n, puede estar más a salvo de t•na fuerza paralela al eje lon­

ritudinal del diente, ~sta es la más favorable dirección en la que 

el diente puede ser movido. Desde que las leyes naturales responden 

a la demanda y desde q~e se encontró que el rrueso de las fibras p~ 

riodontales se enc~entran en el grupo de las oblicuas qve son las 

q1:e primeramente resisten las fr.erzas verticales, es evidente q\Je 

la naturaleza ha respondido a la demanda a trav~s de los desi~nios 

biológicos de la membrana periodontal. 

Otro tipo de fuerza que es la diagonal, es dirigida de lado a 

alruna parte de la svperficie perif~rica del diente en posición 

oblicua al eje longit1;dinal de la pieza~ Cuando se presentan comp.Q. 

nentes de fuerzas horizontales, el centro de rotación no está loe~ 

lizado en el tercio apical de la raíz, pero está situado en alg~n 

punto entre el ápice y la mitad de la raíz clínica, Se desc~bri6 

ta~b1€n que cuando el ciente está sujeto a fuerzas diagonales, el 

área de la membrana periodontal yace apicalmente al centro de rot~ 

ci6n, y la otra oclusalmente a ella. 

El centro de rotación de un diente con relaci6n al eje perpen­

dicular de su eje longitudinal, es aquel punto en el eje longitud! 

nal q~e no tiene movimientos laterales, cuando el diente rota. 

La porci6n superior del diente sobre este punto, se mueve en 

una direcci6n durante la rotaci6n y la porción inferior en sentido 

opuesto, por lo tanto, el centro de rotación está referido al "Ful 
crum" (apoyo de palanca). 

El eje longitudinal de un diente es arbitrariamente definido 

como la linea que conecta al centro de rotación del diente y el 

centro de gravedad del área seccional del diente sacado de un pla­

no paralelo al oclusal y tangencial a la linea cervical, hasta su 



cresta proximal más alta. 

Cuando la fcerza viene dirigida de la cara hucal 1 se observa 

que la cara lingual se pone en tensi6n, y las fibras periodontales 

se ponen bajo compresi6n. IgualMente se observará que del centro de 

rotaci6n apical las fibras de la superficie bucal están presionadas, 

mientras que las linguales están tensas. 

3.- Centros de Rotaci6n en el Diente. 

Exámenes histol6gicos de la membrana periodontal en. estas áreas 

nos muestran que está presionada en la regi6n de rotaci6n por cons! 

guiente se extiende apical y gingivalmente. Esto coincide con otras 

observaciones coMo el que la membrana periodontal es más ancha en 

un diente funcional que en un área con disfunci6n. 

Hay que recordar que si bien el centro de rotaci6n de un diente 

está en la regi6n apical está más cercano a la parte media que el 

ápex, 

En dientes birrad1culares, cuando se aplica una fuerza diagonal 

mesio-distalrnente, el centro de rotaci6n no descansa en alguna raíz, 

sino que está situada en el hueso alveolar interradicular en un Pll!l 

to medio entre la cresta y la base del hueso, Si la fuerza es apli­

cada de tal manera que el diente se fuerce distal~ente, la ra!z di~ 

tal es presionada, las raíces mesial y distal hacen presi6n sobre 

el periodonto en las regiones oclusales y estiramiento en el área 

apical. En las caras mesialcs las fibras periodontales son estria­

das en ambas raíces: mesial y distal, 

Cuando las fuerzas oblicuas o ciaronales son aplicadas simultá­

neamente en direcc16n mesiodistal, en aMbas se ha encontrado que el 

diente no actva co~o un cuerpo inclinado, pero todo el diente se mu~ 



ve hAcia abajo y distalmente. r:n todo caso ce. notará qt;e en la mem­

brana periodontal de las superficies distales, ambas ra!c~s mesial 

y distal sufren compresi6n, mientras que las superficies mesiales 

están relajadas o estiradas. 

Estos hechos y experimentos, fueron bien de~ostrado~ por 

Echwartz, mirmtras que el ht:eso responde ~ejor a la tcnsi6n que a 

la Col!lnresi6n, también es cierto qtJe el hueso tiene la capacidad 

de resistir y ~ostener las ft:erzas compresivas. La reacci6n del hu~ 

so a la fi:erza depende de la cant.idad de si· aplicaci6n. Si es lige­

ra e intermitente, no produce resorci6n 6sea. Si es intensa y sost~ 

nida puede haberla, pueden inclusive llegar a producirse áreas de 

necrosis y pérdida de funci6n. 

Ha sido si:r,erido que los sistemas hidráulicos de la sangre y 

linfa act~an como una Medida protectora para contrarrestar las fuer 

zas de la masticaci6n. Una pres16n muy grande puede alterar el sis­

tel!la capital disminuyendo la resistencia del área traumatizada con 

la posibilidad de producirse infecci6n. Es evidente que existe in­

terrelación entre leyes físicas y reacciones biológicas. 

La prognosis de una reacción fisiol6gica no se encuentra tanto 

en la naturaleza de la fuerza como en: l.- La misma reacción ya 

sea qt:!mica, mecánica o bacteriol6gica. 2.- En la habilidad de los 

tejidos a responder favorablemente a una nueva situación. Si una 

fuerza es normal actóa como estimUlante a los tejidos; si es anot 

mal, puede ser temporal o continua resultando en cualquier caso 

una irritación aguda o cr6nica. 

Bajo condiciones normales la aplicación de fuerzas apropiadas 

no debe suprimirse, de hecho es esencial al buen estado de los t~ 

jidos. La naturaleza ha diseñado también los tejidos de soporte, 



que con cada cierre de boca, cada acto de degluci6n, y durante el 

proceso de masticaci6n, los dientes están sujetos constantemente a 

presi6n intermitente que está estimulando este efecto. Esto induce 

una circulaci6n aumentada y previene una tendencia a ~xtasis. 

Mientras que es generalmente cierto que un arco normal puede 

resultar en fuerzas anormales, éstas pueden reaccionar de manera 

diferente en 2 individuos, En el que tiene la capacidad vital de 

ajuste, no habrá desgarramiento de tejidos Mientras que en el otro 

qt:e no tiene este poder de compensaci6n y adaptabilidad s! puede 

haberlo, 

La pérdida de un.o o más de los dientes naturales crea general­

mente una condici6n oral anormal acompañando funciones y ft;erzas 

anormales. Lna carga aumentada es puesta en algunos dientes mien­

tras que otros sufren una pérdida o dism1nuci6n de cunci6n. El cam 

bio nefasto de la normalidad, mientras más lento y continuo, puede 

empeorar con el tiempo. Los hábitos de Mnsticaci6n de los pacientes 

son modificados frecuentemente y en cambio ejercen fuerzas que pue­

den desarrollarse a un grado en el cual el Mecanismo dental entero 

es puesto fuera de equilibrio y uso efectivo, 

4.- Fuerzas de Hasticaci6n. 

Hildebrand y Thaluck clasificaron las fuerzas de masticaci6n 

primero en lo absoluto tP6rico 1 lo que implica las ft:erzas combin~ 

das Gjercidas por todos los músculos mnsticndores y secundo la 

ft.crza l"::tsticatoria en particulrir es aquelln qt:e puede ser ejerci­

da por cnalqt: ier rrado de intensidad. Hildebrand señala qt:e la fL>el: 

za actual depende del grado de aberti.;ra de la boca, es decir la di~ 

tancia entre l~c diDntes relativos, el punto de aplic~ci6n de la 



fuerza y la sensibilidad del periodonto. 

Mientras el problema de medir las fuerzas físicas usadns en la 

rn~sticaci6n ha sido estudiada, el instrum(nto m5s frecuentemente 

usado es el gnato-dinam6metro. 

Klaffenbah en un estt·dio de rnato-dinár'1ca cit6 tres factores 

corro posibles que entran en el problema y en cualquier esfui;rzo PQ. 

ra obtener lns medidas de fuerzas de mast1caci6n: l.- La clase de 

rnato-dinarr6metro usado y la t~cnica empleada, 2.- eensibilidad y 

condici6n de la membrana periodontal. 3.- Hábitos individuales de 

rnRsticaci6n. 4.- Fulcrum {anterior o posterior). 5.- Estructura 

6sea. 6.- La proximidad de los dientes ,opuestos. 7.- Condiciones 

patol6gicas. 8.- Cooperaci6n del paciente. 

5,- Efectos de las fuerzas de Hasticaci6n. 

Los reportes publicados de Hildebrand 1 Tholuck, Klaffenbah, 

Jepsen y Tetlman, tratando con la fuerza de masticación de los Jll!. 

cientes son significativos pues han llegado a conclusiones simila­

res: 1.- La p~rdida de uno o más dientes naturales reduce el índi­

ce de presi6n de masticación en el lado parcial desdentado. 

2.- La cantidad de libras ejercidas continúa presionando pro­

rresiTamente con el lapso del tiempo. 3.- Una reacción desfavora­

ble toma lugar en los tejidos de soporte adyacentes al área desden 

tada, 4.- Las relaciones normales proximales y oclusales se afec­

tan. 5.- La reposición de un diente perdido por medio de una pr6t~ 

sis, restablece el grado de presión normal de masticación. 6.- Con 

el tiempo las fuerzas de la masticación aumentan gradualmente has­

ta Cierto límite, 7.- La presi6n de masticación original nunca se 

repone totalmente, 8.- La fuerza de masticación indicada en el 



gnato-dinam6metro es una medida de la tolerancia de la membrana pe­

riodontal, m4s que una indicac16n de los esfuerzos combinados de tQ 

dos los ~Gzculos masticadores. 9.- Entre los diferentes tipos de 

pr6tesis, la parcial es la que más alta presi6n de masticaci6n PU.Ja 

de ejercer. 10,- La fuerza anor~al sin sobrecarga, es la causa más 

frecuente de fallas en dentaduras parciales. 11.- Los pacientes con 

más capacidad física ejercen mayor pres16n. 12.- Las mujeres ejer­

cen menor presi6n que los hombres. 13.- El periodo 6ptimo de pre­

si6n es de 20 a 40 años, y el uso habitual vigoroso de los dientes 

aumenta la capacidad de pres16n. 

Lo que frecuentemente ha sido atribuido a la sobrecarga, podría 

ser descrito como efectos defectuosos de palanca. Incluso las fuer­

zas verticales excesivas ejercidas accidentalmente en un diente pU,2 

den no causar injurias permanentes ya que son los movimientos buco­

linguales o torcionales los que causan el daño. Es verdad que los 

mGsculos masticatorios son capaces de ejercer una presi6n máxima de 

200 a 300 libras, aunque 6sta es la excepci6n más que la regla, el 

paci~nte mastica normalmPnte en cualquier diente no más de 100 lbs. 

esto no es porque los mGzculos de masticaci6n sean incapaces de un 

esfuerzo máximo sino porque la membrana periodontal se vuelve dol2 

rosa mas allá de cierto grado de fuerza. Los dientes se conservarán 

con dificultad si la presi6n es mayor que la habitual¡ la membrana 

act(a como a~ortiguador. Ha sido sin embargo demostrado que la mem 

brana periodontal tiene la capacidad de sostener presi6n m~derada 

adicional y que esta tolerancia aumenta grad~almente con la presen­

cia continua de In mir-ma carra, qL·e está entre lo~ limites psicol6-

f.icos. 



6.- Fuerza de Mordida en pacienten parcialm~nte 

desdentados. 

Está establecido que el promedio normal de fuerza de mordida en 

un paciente es de 175 libras. Las investieaciones en varios afias de 

esti.;dios han dado pocas diferencias en bocas parcialmente desdenta­

das. Al investigar el porcentaje de libras en el estudio de los pa­

cientes parciales, se ha averiguado que la 'mordida de la mujer del 

lado restaurado con una dentadura parcial es de l+8 libras mientras 

que en los dientes naturales del lado contrario es de 52 libras. E~ 

tas cifras est.in basadas en puentes de ambos Upos1 fijo en ambos 

pilares y semifijo. Es interesante que la mordida de presión comfn 

es mayor en el fijo que en el semifijo. 

Para el hombre encontraremos que los promedios son ligeramente 

mayores en dientes restaurados, el registro prou._;,dio de mordida es 

de 55 libras, mientras que con dientes naturales el promedio es de 

61+ libras. Nuevamente los puentes fijos promedian una sompresi6n 

de mordida mayor que los.semifijos. Aqu! tambi~n los promedios se 

basan en a~bos tipos de puentes fijos y semifijos. Hay una marcada 

diferencia entre las 175 libras que G. V. Black nos di6 como prolll!!. 

dio para la boca normal, y las 58 libras que es el promedio gene­

ral de bocas parcialmente restauradas es verdaderamente signific~ 

tivo. Estas cifras sugieren que, si la naturaleza incrementa un po­

der de resistencia cuando se añaden cargas adicionales, como tam-. 

bién reduce estos poderes en proporción al poco uso o desuso de los 

dientes. Ya que es natural que el desuso redunde en atrofia no se 

deben dejar áreas desdentadas por lapsos de tiempo sin ser resti­

tuidas ~ediante pr6tesis. Se ha descubierto durante estudios peri& 



dicos sobre el libraje de la mordida, en el enato-dinam6metro, el 

incremento de tolerancia, que existe en di~ntes con pulpa vital, 

tanto como en los que sus pulpas han sido removidas. 



TA!JLA 1 

PRmtr:DIO DE :~OIIDIDA Ell LIBRAS u: Df.i:TAD1 R.'.:; FAr.CL~LEn :::-!·:IFrJ:.::: 

Pr6tesis 
D.N'atur;:;les 

FEMENINO (355) 

SLl'ERIORES 

8 7 6 5 4 3 2 1 
53 55 50 55 35 1+4 213 
65 ?i. 60 57 4o l+ó 37 

nm::;, I OEI:S 

Pr6tes1s 56 50 60 1+7 48 - - -
D.Naturales 52 53 61 52 60 

MASCULINO (287) 

SUPF.RIORES 

87654321 
Pr6tesis - 75 60 62 51+ l+ó 30 '+3 

D.Naturales 65 82 61+ 65 51 28 47 

INFERIORES 

Pr6tes1s 45 68 65 69 60 51 31 -
D.Naturales 130 67 76 59 76 47 48 -

12345678 
38 21 44 41 46 51+ 63 -
34 22 52 41 53 61 65 -

15 l+ó 51 52 55 -
15 53 51+ 60 60 

l 2 3 I+ 5 6 7 8 
30 23 48 73 67 66 70 20 
34 26 52 70 68 70 82 38 

l+o - 57 65 63 82 70 49 
l+o - 81 75 68 89 73 62 



TABLA 2 

PRO!·O:mro Dt J.:ORDIDA Ell LIBRAS Ell DEl:TAlit:n;.s PARCIALES FIJAS 

FF.HENINO (l.+62) 

SuPERIORES 

876 543 21 
Pr6tesis - 1+9 125 50 51 119 29 29 

D.Naturales 95 126 48 63 136 28 1+3 

Il\'FE;UORES 

Pr6tesiu 42 l+6 53 45 1+4 25 30 30 
D.Naturales 50 54 57 51 1+7 26 34 30 

Pr6tesis 
D.r:aturales 

Pr6tes1s 
D.Naturales 

MASCULIUO (391) 

St:PEI:IOREZ 

876 51+3 21 
39 70 59 55 61 l+8 31+ 38 
38 72 96 62 73 !+<) l+l+ l+l 

Il\'FERIORES 

65 70 90 57 51 6.: - -
94 85 90 63 65 65 - -

l 2 3 l+ 5 6 7 8 
31+ 29 4o 4'} 51 54 56 58 
39 34 l+7 48 53 54 62 55 

30 ªº ~9 41¡. 51 50 43 1+4 
30 85 '+9 52 54 4o 47 44 

l 2 3 4 5 6 7 8 
33 35 47 60 57 64 81+ 70 
47 1+5 53 70 65 72 91 80 

- 32 41 67 52 32 63 61 
52 37 69 59 1+5 68 66 



Con tan favorable reacci6n natural debe hnccrse cualquier esft:e,r 

zo por parte del protesista para obtener el diseño y colocaci6n de 

la restauraci6n, y mantener fuerzas tolerables que resultarán en be­

neficio de las reacciones biol6gicas de los tejidos. 

La ~abla / 1 demuestra el libraje de la mordida con el estudio 

de 6~2 pr6tesis parciales fijas. 

La Tabla 1 2 de~uestra el libraje de le mordida con el estudio 

:le 853 pr6tes1s parciales fijas. 

La línea superior de cifras en cada columna horizontal indice el 

>:·omedio de libraje estudiado por cada uno de los diferentes dientes 

·epuestos. Se observa que con pocas excepciones la línea superior de 

·ifras muestra cantidades menores en cuanto a fuerzas que la línea 

nferior, la cual representa el promedio de libra de recopilado por 

os correspondientes dientes naturales del lado opuesto de la boca, 

ebe notarse que estas cifras representan la tolerancia de la mem­

rana periodontal a la presi6n. 

Klaffenba1· ha calculado que si una pres16n de mordida total de 

libras es registrada por el gnato-dinam6metro y si el ~rea total 

contacto de una MOD en 2o. pre~olar superior es de 0.0379 pulga-

1s2, la intensidad de la fuerza equivale a 1319 libras/pulgada2. 

os promedios anotados en las tablas 1 y 2 aportan una base para f~ 

:ros estudios comparados. 

7.- Causas de fuerzas anormales. 

Una dentadura bien balanceada y proporcionada puede perder su 

uilibrio si las fuerzas se desarrollan anormalmente. Dichas per­

rbaciones empiezan generalmente c~ando un primer molar inferior 

extraído, a ~enos que sea restaurado in~ediatamente con una pr6-



8,- Componentes de fuerzas anteriores. 

El movimiento anterior del diente es definitivamente revelado, 

xaminando secciones microsc6picas de los dientes con sus tejidos 

e soporte es sabido que el hueso responde a la presi6n por resor­

i6n y que el nuevo hueso se forma en respuesta a la tcnsi6n. Ya 

ue el movimiento anterior de los dientes ejerce presi6n en las 

~perficies anteriores de las rdces y una !'t:erza que jala las ca-

1s distales, la presencia de osteoclastos y áreas de resorci6n pu~ 

in esperarse de la superficie mesial, mientras que las áreas dista 

~s deber1an revelar porciones de hueso .neoformado, Estos cambios 

in frect:cntes. 

Stein y 1,.:einmann, atribuyen la ct:rvatura distal de los ápices 

la raíz a este cambio de los dientes. Es su opini6n que el mov! 

ento anterior empieza antes de que la formaci6n de la raíz sea 

mpletada, Piensan que mientras la corona de los dientes se mueve 

teriormente, la porci6n radicular permanece en su posici6n orig! 

L, inclinándose distalmente. Normalmente en este movimiento ant~ 

>r los dientes toman su lugar correcto si hay una distribuci6n 

iitativa de todas las fuerzas de oclusi6n. 

9,. Movimientos intraalveolares del Diente. 

Junto con este movimiento anterior del diente las observaciones 

nicas concluyen que el movimiento funcional del diente indivi-

1 es mejor tolerado por los tejidos de soporte en el alveolo, · 

o es producido por la presi6n paralela al eje longitudinal del 

nt.e. Que el mayor stress de un diente se dirige hacia su alveo-

está confirmado por el hecho de que la n~turaleza responde a e~ 

rt'erza direccional desarrollando una membrana periodontal 1 tenie!l 



tesis; el primer molar superior antagonista erupciona mas allá de su 

plano oclusal normal, y el segundo molar inferior se mesializa. 

Cuando una parte de los dientes se pierde por caries, así como 

la cara mesinl de un primer molar inferior si no se restaura, tiende 

a que el ler. molar se mesialice debido a la presi6n de los molares 

contiguos. 

El 2o. molar por ende ta~bi~n puede mesializarse si la cantidad 

de dientes destruidos por caries es grande, la relaci6n del ler. y 

2o. molar superior tambi~n se modifica. 

Durante la adolescencia, mientras que los dientes permanentes 

reemplazan a los primarios puede ocasionar tarrbi~n la mesializaci6n 

de los dientes permanentes que se encuentran posteriormente a los 

dientes perdidos. 

En pacientes adultos tambi~n se ha observado que, los puntos de 

contacto proximales de los dientes posteriores ya no son redondos y 

no hacen contacto con superficies convexas, ~stas durante el trans­

curso de los años se han aplanado, por lo que sus caras proximales 

tocan superficies planas, esto naturalmente reduce el diámetro me­

siodistal del diente. 

Cuando se restauran los dos premolares superiores mesioocluso­

distalmente y los puntos de contacto no han sido reconstruidos ade­

cuadamente, los dientes pueden sufrir gisoversiones. Si la porci6n 

oclusal no es reconstruida adecuadamente ejercerán una presi6n ma­

yor sobre s~s antagonistas. 

De este ejerrplo podemos sacar que una fuerza. condt:ctora inhere.u 

te que tiende a mesializar los dientes puede presentarse en una de.!1 

tici6n natural. 



do cuatro qvintos de sus fibras oblicuas que se constituyen para SQ 

portar este t1.po de fuerza, 

lo.- Estado de las Raíces. 

En adic.J.6n a la forma de arco continua con sLs puntos de contas_ 

to colocados adecuadamente, y a la resistencia de los m(lsculos faci!!_ 

les, la naturaleza ha tomado precauciones para aislar las fuerzas i!!!, 

puestas al diente. Debido a que las coronas de todos los dientes no 

son de la misma forma, y ya que no reciben las fuerzas en la misma 

direcci6n y de igual magnitud, se ha descubierto que el sistema de 

raíz de cada diente con su apoyo periodontal ha sido desarrollado 

para encontrar los requisitos individuales de cada diente. Ya que la 

fuerza de un incisivo central superior es dirigida lingual y distal­

mente, se sabe que la raíz es de forma piramidal soportando mayor 

enlace periodontal en superficies mesial, distal y lingual. Lo mis­

mo sucede en el lateral aunque en menor grado, debido al tamaño m5s 

pequeffo del diente. 

En los incisivos inferiores debido a que los dientes son parte 

de un arco cerrado y que las fuerzas son dirigidas primariamente en 

forma lateral, encontramos que las raíces est~n aplanadas en las s.!!, 

perficies: mesial y distal, estructura que soporta la mayor canti­

dad de resistencia a tales fuerzas. La misma resistencia morfol6gi­

ca a las fuerzas se manifiesta en las cúspides, superiores e infe­

riores; la c6spide debe resistir más las fuerzas mesiales y dista­

les y consecuentemente sus mayores superficies de raíz son la mesial 

y la distal. 

Cn examen del molar superior concluirá una similar adaptaci6n 

de las raices a las fuerzas existentes, Se ha visto que las dos rai 



ces bucnler debido a sus srperficies aplnnndns ~cciodis~nlmcntf ~a­

portan frnndPs áreas de enlace de tejido periodontal, contra las 

fuerzas mesialcs y distales. La raíz lingual, para poder encontrar 

las fuerzas bucolinguales tienen las más larras áreas de enlace pe­

riodontnl, en los aspectos bucales y linguales dE srs raíces. 

La ~isma adaptaci6n de formas de raíz para recibir fuerzas se 

encuentra en los dientes inferiores. 

Como base de comparaci6n en la Tabla / 3 las áreas de superfi­

cie de raíz de enlace de membrana periodontal sobre el yromedio no~ 

mal de dientes, han sido computadas en.un esfuerzo para determinar 

la relaci6n (si es que hay) que existe entre este factor y el prom~ 

dio de libraje que fué sacado de 678 pacientes femeninos con denta­

duras parciales. 

Las columnas verticales 1 y 2 de la Tabla / 3 indican el orden 

relativo de magnitud del promedio de presi6n de mordida, ejercida 

en los dientes superiores en la columna 5; las columnas 3 y ~ indi­

can valores similares que corresponden a dientes naturales no res­

taurados. Las columnas 6 y 7 indican el promedio total del área de 

superficie en milímetros cuadrados de los sistemas de raíz en los 

diversos dientes, y también de sus tamaños relativos. 

Promediando el orden de magnitudes de las columnas 1, ~ y 7 02 
servamos en la columna 9 que existe una relac16n entre la línea de 

enlace de la membrana periodontal y la actual o fuerzas masticato­

rias ejercidas por los pacientes. Con pocas modificaciones estos r~ 

sultados correlacionan estrechamente con los descubrimientos clíni­

co~. Sin embargo, gran precauci6n y reservas son esenciales cuando 

se intenta interpretar fen6menos biol6eicos por computadoras y medl 

das matemáticas enteramente. Esto puedf vqriar lircrancnte ciPpen-
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TABL.l 3. 

PROY.!DIO EH LIBRAS EJEl:CIDO POr. ;.,IEIIT1'¡; llATlP.ALES Y !!I:STAll!.U.OS 
(COLUf.INAS 1-5) DE f.ll'F.P.FICif.S DF RAIZ DISPO!lIBI.!S F:.r.A '!:!:LACE 

. con LA MEl·'.BP.ANA PERIODO!ITAL. 

2 3 5 6 7 B 9 

Promedio de Mordida en Libras (Hombres) 

Orden 
Orden . Rela-

Relati vo Restnurndo llat\!l'al tivo Diente 

Membrana Hedidas Distan 
Periodon Relati- cias - Prooe-

tal vas Totales dio 

é 
5 
2 .. 
2 
l 
6 

b 
6 

1 

lto 
31 
52 

2 

1+2 
35 
50 

~~ 
80 
77 
52 

l+O 
50 
57 
3 

6 
6 

~ 
l 
2 
5 

B 

~ 
.. 

f:UPERIORES 

Central 139 
Lateral 112 
Canino 201+ 

ler.Premolar llt9 
2o.Premolar ll+O 

ler.Molar 335 
20.Molar 272 
Jo.Halar 197 

I?IFERIORES 

Central 
Lateral 
Canino 

103 
l2í+ 
159 

6 

6 
i 
1 
2 .. 

8 

4 
7 

21 
24 
14 
10 
14 .. 
5 
15 

23 
22 
16 

B 

b .. 
~ 
2 
6 

8 

i 
9 

'romedio de Mordida en Libras (Hombres) 

Orden Membrana Medidas Distan 
Periodon Relati- cias - Prome-Orden Rela-

lelativo Restaurado Natural tivo Diente 

~ 
2 
l 
5 

61 
60 

~é 
55 

71 
62 
75 
Ad 

.. 
5 
2 

í 

ler,Premolar 
2o,Premolar 

ler.Molar 
2o.Molar 
Jo.Molar 

ta! - vas Totales dio 

130 
135 
352 
282 
l')O 

6 
5 
l 
2 
3 

.. 
5 
l 
2 
3 



diendo del tipo de t6cnica y de instrumentos ele medida ntilizndos. 

Recientemente Jepsen public6 los resultados de su excelente in­

vestigaci6n y er.tán adicionndos en la Tabla {! 4. 

El pensnMicnto que prevalece en la construcci6n de coronas y 

arreglo de dentaduras parciales; que la restni;rac16n es compatible 

biológicamente ~olnmente con el resto de la dentici6n natural, pu~ 

de trastornar el funcionamiento normal ele la boca. Por otro lado 

muchas bocas están tan dañadas qi;e hasta ln mejor restauraci6n me­

cánica puede arreglar una funci6n a i;n r.rado parcial solamente. 

La naturaleza posee tales poderes de compensaci6n y adaptabili­

dad que en el curso de unos pocos años, nuevas fuerzas son rradual­

mente balanceadas, aumentando el valor funcional de la restauraci6n. 

Tal ajuste puede tener lugar sin embarro s6lo si las nuevas fuerzas 

no son traumáticas, excesivas, o no son más allá de los l.l'.mites ps,! 

col6gicos del ajuste de los tejidos. 

11.- Actividad Muscular. 

El músculo orbicular de los labios ejerce presi6n contra los in 
cisivos superiores, compensando la fuerza de los planos inclinados 

que tratan de llevarlos hacia afuera. El labio inferior descansa con 

tra los bordes incisales de los incisivos superiores. Esta fuerza 

falta en los respiradores bucales. La lengua ejerce presi6n en dive.r, 

sas direcciones equilibrando la presión del buccinador y la tenden­

cia de los planos inclinados a llevar a los molares inferiores en di 

recci6n lingual. 

El buccinador cquililn·a la t< nC:encia de los planos inclinados a 

llevar a los ~alares superior~s hacia vestibular, y así todos los 

úsculos relacionados ejercen su influencia. 



12.- Equilibrio Atmosf6rico. 

La respiraci6n normal es un factor importr:ntf' rn el Mantenimien 

to del eGLilibrio atMosf6rico notmal en las cavidades oral y nasal. 

~i los lnbioR ert5n cerrados r.e crea durante la decluci6n un rocío 

Fntre la lenrun y el centro del paladar. 

Y co~o ~r.tos existen m6ltiples factores a considerar con respe~ 
to a las f1;erzas biomecánicas de la masticaci6n. 



CAPITtILO VIII. 

Oclusi6n en Odontolog!a Operatnria y Bestat.:radora. 

La capacidad funcional 6pt1ma y la estabilidad de las relacio­

nes oclusales son los objetivos principales en c:ida fase de la Odon 

tolog!a operatoria y restauradora. La colocaci6n de restauraciones 

dentales ofrece una posibilidad aún mayor de lacrar estos objetivos 

que la mera correcci6n de la falta de armon!a oclusal mediante des­

gaste. 

1.- Oclusi6n anterior a procedimientos restauradores. 

Antes de iniciar.procedimientos quir\'irgicos o restauradores, se 

debe determinar si las relaciones oclusales del paciente son adecu~ 

das y merecen ser conservadas en las restauraciones o aparatos. To­

dos los procesos que crearon la necesidad de los procedir.'ientos qU! 

rórgicos o restauradores (caries, restauraciones inadecuadas, pade­

cimientos periodontales, p~rdida de dientes, etc.) predisponen y 

con frecuencia dan lugar a trastornos de las relaciones oclusales. 

En estas condiciones, con frecuencia h:iy 11mitaci6n en los trayec­

tos de la funci6n masticatoria. Los patrones ad:ipt:itivos o de con­

veniencia resultantef. limitan l!! ft.:nc16n de la dentic16n a través 

de descaste oclusal disparejo y reflEjos oclusale~ 0on~icjonados. 

Estos patrones de ~ovimi•r.to rrstrinrido i~pi¿cn ln utilizaci6n 

funcional de restaur:iciones ~olocadrF furra dPl trnyrcto adapt:itivo 

e:tnblccido, a 'llenos cit:c ~e.1r . .,11~in~.clo~ los obst~culos a los novi­

r.-ier.tos oclu¡;alcs nr~oniozos ch· c"e¡:;lizar:ir-:-.to !'t1ave. rl em;ileo de 

loo mejorcg articuladorr-~ o los :•ri~tros •r. cera dE patrones oclu­

saleE !'t;ncionales r0sult.:i. inC:til, si las rr,l1ciones oclusal•:s disaI, 

mónicas dP la dcntici6n EGt~~ ~icndo rcpro~~cidas por el err.pleo de 



estos rnlto~oq. Rrrultn por lo tanto csenclnl rnrn el est3blccimicnt~ 

de una funci6n ocluzal rni;l tirlirrccional arrnonioza C'lirnin1r las ir.t· l. 

ferencias oclt:!>ales antes de los proce.,.Ji::>itntos 1¡uirGrricos o re sta.b, 

radore~. E6lo nsi pcedft el paciente obtener todo el bPneficio de lft~ 

restaurnci:iner.. 

En alrt;n·:is ~nsos, la prirt.: ft:ncional e;,- b oclusi6u drc i;n p;,cic!l 

te pt:edc estar libre de interferencias oclusales, mientras ~ue otros 

dicr.tes que no participan en la funci6n oclusal pueden ha~erse des­

plazado hacin Lna mala PO'-ici6n a causa de la p~rdidn de los nntar2 

nistas, o por nlp:nn "trn cacsa. La oclusi6n con tales interferen­

cias requiere correcci6n para poder establecer 6ptimas relaciones 

funcionales entre el reemplazo de los dientes perdidos y el resto 

de los dientes opositores. El ajuste oclusal antes de los procedi­

mientos restauradores debe ir por lo tanto más all~ de la elimina­

ci6n de las interferencias oclusales presentes en el momeuto del 

ajuste e'incluir la correcci6n de las· desviaciones a partir de un 

plano de oclusi6n aceptable. Antes de efectuar las restauraciones 

se debe tomar en cuenta la realizaci6n oclusal potencial puesto 

que las relaciones funcionales entre las restauraciones y los die!!. 

tes oponentes puede ser determinada en gran parte mediante el des­

gaste controlado, por los movimientos ortod6nticos de los dientes 

restantes, o por a~bos m~todos a la vez. 

Las plantillas oclusales standar res~ltan en la mayoría de los 

casos, inaceptables como inclic~.dorc.o del plano de oclusi6n, puesto 

qur existe un patr6n oclusal 6ptimo, para cada paciente. Se requie­

re un análisis completo de la oclusi6n y considerable juicio clíni­

co para deterninar la relaci6n oclusal 5ptima tle aquellos pacientes 

con oclusiones bastante alterada!, 



Se justifica el empleo de plantillas oclusales standar cuando 

no se dispone de un n6mero suficiente de dientes para la reproduc­

ci6n del patr6n de oclusi6n anterior por lo tanto las plantillas 

son utilizadas principalmente en las rehabilitaciones bucnles exten, 

sas, cuando el paciente tiene relativamente pocos dientes. 

El paciente con bruxismo grave o dolor de articulaci6n temporo­

mandibular re>i:ulta con frecuencia, imposible determinar la relaci6n 

céntrica correcta en el momento del examen inicial. Estos pacientes 

cambian frect·r.nternente la posici6n de bisarra terminal estacionaria 

después de la eliminaci6n de interferenciac oclusales del dolor, La 

reconstrucci6n oclusal debe ir siempre orientada hacia una articul~ 

c16n temporomandibular normalmente funcional. Esta orientaci6n pue­

de requerir el empleo de f6rulas o planos de mordida oclusales du­

rante un par de semanas o m6s y cierto ajuste oclusal antes de que 

se pueda registrar la verdadera relaci6n céntrica estable para po­

der utilizarla como base para la reconstrucci6n. 

2.- Restauraciones individuales y oclusi6n. 

La pos1c16n dental estable se estipula sobre una resultante di­

rigida axialmente de las fuerzas de mordida en oclusi6n céntrica p~ 

ra premolares y molares. En la regi6n anterior tiene qt1e haber equ,i 

librio entre el impacto de las fuerzas funcionales y la presi6n de 

lengua y labios. En denticiones con desgaste oclusal mínimo los con 

tactos en relaci6n céntrica se efect6an con frecuencia sobre decli­

ves y espacios interproximales opuestos. Tal relación de contacto 

es dificil de producir en las restauraciones oclusales especialmen­

te si son talladas directamente dentro de la boca, Si los contactos 

o contenciones céntricas se enct:entran sobre declives que no equil,! 



ran ft.erzar. aclusnles 1 los dientes pueden moversP ~· r0se.ltar6.n nt'!. 

as interferencias oclusales, Por lo tanto, e~ más práctico colocar 

a contenci6n c~ntrica para la cúspide antagonista sobre una superf.!. 

ie plana en el fondo de la fosa de manera que las fuerzas de la mot 

ida en oclusi6n céntrica sean disipadas en direcc16n del eje mayor 

el diente. :1 error más frecu~nte consiste en sobretallar las rel~ 

iones oclusnles hasta el punto donde no hay_a contenciones c6ntri­

as, lo cval d~rá lugar a interferencias en las excursiones latera­

es. Tal efecto puede ser exagerado cuando las restauraciones se c2 

can en dientes opuestos y las contenciones céntricas desaparecen 

bido al excesivo tallado de las dos restauraciones. 

Otro error frecuente en Odontología operatoria consiste en no 

mprobar el cierre retrusivo tanto en relaci6n céntrica como en 

lusi6n céntrica. Este trayecto no se registrará pidiendo al enfe~ 

simular.movimientos masticatorios o hacer degluciones, sino bolo 

irnenticio. También existe la tendencia a reproducir contactos del 

do de equilibrio en las restauraciones después de la t6cnica con 

ra debiendo eliminar más tarde dichos contactos del lado de balan 

o si no se desea obtener una oclusi6n como resultado final. 

Las restauraciones oclusales deben tener aproximadamente la mi~ 

dureza y potencial de desgaste que los dientes, de otra manera 

desrastará mns rápidamente el esmalte que las raíces, orir,inán­

se interferencias oclusales en las excursiones laterales. Con fr~ 

encia se observan marcadas interferencias cusp!deas en las excur­

ones laterales en denticiones con un gran n6mero de restauracio­

s de amalgama blanda y mal condensada. 

Los contactos interproximales defectuosos (demasiado flojos o 

masiado apretados) pueden trastornar las relaciones oclusales de 



varios dientes adyacentes. El ernpleo de materiales blandos para res­

tauraci6n en contactos proximales puede dar lugar a desgaste aceler.!!_ 

do y desplaza~iento mestal disarm6nico y predisponer a interferen­

cias oclusales. Gi el material de la restauraci6n es muy duro (corno 

la porcelana vitrificad~) dicha dureza puede impedir el desgaste no.t, 

mal dando por resultado interferencias oclusales. 

Las restauraciones oclusales hechas con material más duro que el 

diente no suelen provocar interferencias oclusales si están coloca­

das en la parte posterior de la boca, Sin erbargo las coronas ante­

riores de porcelana u otros matETiales muy duros que no se rastan al 

mismo tieMpo qve los 'dientes con frecuencia ocasionan desplazamiento 

anterior de los dientes superiores, Entonces el labio ejercitará m;is 

presi6n sobre los dientes desplazados en sentido labial que sobre 

los demás dientes pudiendo ocasionar una oclusi6n trat·mática de 11 va1 

v~n". 

Despu6s del ajuste oclusal a relaci6n c•ntrica, la libertad de 

movimientos establecida en c•ntrica o c•ntrica prolongada debe ser 

reproducida en ct,alquier nt;eva restat;raci6n qt.e afecte 111.s relacio­

nes oclusales. Si se le dice al paciente que junte sus dientes a par. 

tir de la posici6n de reposo y se gasta o modela la nueva restaura­

ción para que ajuste con este patr6n de cierre sin ning6n intento e~ 

pecífico p~ra volver al maxilar hacia atrás en relac16n c6ntrica,la 

restauración con frecuencia interferirá con el cierre en relación 

clntriaa. El no considerar esta fuerza de interferencia cuando se c2 

locan una o ~ás restauraciones oclusales nuevas en pacientes con hi~ 

toria anterior de bruxismo ~· dolor de la artict:laclón terporomandib.!! 

lar, es una causa com6n de recurrencia de dichos trastornos. La "c~n 

trica prolongada" entre la relación céntrica de un paciente y su o-



clusi6n c~ntrica anterior debe ser reproducida en lns rest~cra~io­

nes, deben establecerse y mantenerse contactos oclusales definidos 

sin prematuridad oclusal en ninguna relaci6n maxilar entre estas 

dos posiciones. 

3.- Férulas en Terapéutica Oclusal. 

Una férula es un dispositivo rígido o flexible, utilizado para 

su sitio y proteger una parte lesionada. El término "E.!1 

erulado" o inmovilizado se utiliza para indicar la acci6n de suJe­

ar o limitar con férula una parte desp~azada o movible o para denQ 

inar el soporte o refuerzo de dicha parte. En Odontología "Enferu­

ar" significa amarrar juntos o unir dos o más aientes a fin de me­

orar la estabilidad oclusal. 

~.- Puentes Fijos. 

El procedi~iento de inmovilizaci6n más efectivo y aconsejable 

onsiste en incluir un puente fijo colocado sobre los dientes y es­

acios que sean requeridos para su éxito. Un puente fijo cambiará 

adicalmente el impacto de las fcerzas verticales sobre las estruQ 

uras periodontales de los dientes inclinados. Sin ferclado 1 las 

uerzas de mordida sobre un molar inclinado son transmitidas hori­

ontalmente; con la férula dichas fLerzas son en gran parte transmi 

idas al diente de soporte mesial en forma de fuerza vertical o in­

rusiva. La fuerza vertical es bien tolerada, tanto desde el punto 

e vista de la estabilidad como del trauma potencial. Además rra­

ias a la férula existirá presi6n uniforme sobre las estructuras p~ 

iodontales del diente inclinado, y se habrá eliminado el impacto 

nterior del e~fuerzo vertical con posibilidad de tra~matizar la 

resta alveolar y el ápice del diente inclinado. 



Toda la membrana periodontal mesial sobre ambas ra!ces de un 

diE:nte inclinado y enferulndo en la forma indicada, estará expues-

ta a comprufi6n uniforme, y todas las fibras periodontnles princi-

pnles sobre las caras distales de lns ra!ces, participarán en una 

acción de tracción bien tolerada. Por lo que respecta a la capaci-

dad para soportar fuerzas oclusales verticales, un molar inferior 

inclinado constituye un soporte mucho mejor para un puente fijo, 

ql'e lo que habitualmente se cree. fin errb'lrgo, este tipo de f6ru­

la no proporciona muy buena estabilidad bucolinrual. Pt.:esto que 

los pilares se encuentran en l!nea recta, laz fuerzas .linguales 

actuarán como fuErzas inclinantes. Si se trata de un puente de luz 

grande o si los dientes tienen un soporte d6bil, se recomienda re­

dt·cir las fuerzas bucolinguales mediante deseaste para elim1naci6n 

de contactos posteriores en excursiones laterales (declive linrual 

de las c6spides vestibulares de los dientes stperiores y declive 

vestibular de las c6spides linguales de los dientes inferiores pa­

ra el l?.do de trabajo, y disminuci6n de los contactos laterales de 

balanceo). Esta disminuci6n de los contactos laterales funcionales 

puede disminuir la capacidad para una funci6n mnsticatoria ideal, 

para el efecto general de la estabilidad de la oclusi6n en ambas 

arcadas, es superior al obtenido con aparatos removibles en la mi.§. 

ma área. 

Si las condiciones periodontales son buen~s, se pueden cons­

truir puentes fijos de amplia luz para el naxilar inferior con me­

jor pron6stico de lo que se cree r:eneralmLnte. f.e puede considerar 

que un pUl'·nte es de anplia luz et.ando se extiEnde desde un segundo 

o tercer nolar inclinado hasta el canino o primer prerrolar. Este 

es 1.<n caso en .:1 ct.:al se recomienda la "elevación canina" a fin 



e minimizar l3s fuerzas laterales. 

$.- Coronas de roporte. 

T~cnicamente los molares inferiores muy inclinados proporcionan 

osibilidades limitadas para la retenci6n de coronas o incrustncio­

es de soportP. Las preparaciones de ranuras vestibulnre~ y lineua­

es profundas y el empleo de clavos, drben suplementar siempre lns 

reparaciones convencionales. En ocasiones cst3 indic~do el empleo 

e coronas telescópicas a fin de utilizar dientes muy inclinados c2 

o pilares para la fijaci6n de puentes. 

6.- Conexiones Se~irr!gidas. 

Si la distnnr.ia entre un molar inclinado y los dientes coloca­

os mesial~ente es corta (menos del ancho de un molar) se puede lo­

rar fijnci6n satisfactoria con una uni6n o conexi6n semirr!gida CQ. 

ocada en.el diente situado mesialmente. La conexión semirrígida 

limina la necesidad de preparaciones paralelas en casos de severa 

clinaci6n, no siendo esencial cubrir las cGspides en el pilar an­

Sin embnreo, el puente se~irr!gido nunca seri tan efectivo 

puente fijo, y las construcciones senirr!r,idas nunca deben 

r usadas para dientes con soporte periodontal malo o de valor d~ 

so. Cuando se construyen puentes de este tipo, las uniones deben 

r tan profundas y de paredes tan paralelas como sea posible, de-

en utilizarse uniones de presión absoluta. 

?.- F~rulas Removibles. 

Las f~rulas removibles pueden utilizar taobi~n dientes inclina 

os como pilares. Los dispositivos con conexiones de precisi6n pu~ 



den proporcionar un efecto fijador casi igunl al de un puente fijo. 

Dichos aparatos transmitirán ta~bi~n parte de la fuerza oclusal al 

reborde alveolar. Vn dispositivo removible con conexiones de preci­

si6n es preferible a un puente fijo cuando los dientes de soporte 

tienen m!nimo apoyo pcriodontal, o cuando intervienen grandes espa­

cios anod6nt1cos. 

8.- Dentaduras Parciales. 

Las dentaduras parciales con fijaci6n mediante ganchos conven­

cionales renultan mucho menos apropiados para inmovilizaci6n de un 

molar inferior inclinado en cualquiera de los dispositivos antes 

mencionados. Dado que el di~nte inclinado no se encuentra firmemen 

te unido a otros dientes, actuará como unidad independiente cuando 

se encuentra sometido a fuerzas oclusales. Con el empleo de conec­

tores y ganchos recíprocos r!fidos y bien ajustados, el momento de 

esta inclinaci6n puede ser transmitido a varios dientes, disminu­

yendo as! la posibilidad de un efecto lesivo. Los apoyos oclusales 

pueden colocarse tarnbi~n sobre el borde marrinal distal para disrn1 

nuir el efecto inclinante de la mordida sobre la dentadura parcial, 

sin embareo el beneficio máximo de la 1nmovilizaci6n con transm1-

si6n de fuerzas oclusales verticales inclinantes a fuerzas axiales 

sobre los premolares, no puede ser loerado con una dentadura par­

cial de este tipo. Además pvesto q~e hay tendencia a la forrnac16n 

de cierto juego entre la dentadura parcial y el diente, con el 

transcurso del tiempo, se reduce bastante la eficacia que como f~­

rula podr~ tener la dentndvra parcial. 

Cuandry el ~olnr est~ mLlY inclinado en direcc16n lingual y me­

sial, la f~rula tiene qre ser extendida sobre el otro lndo de la 



•' 

arcada para lor.rar estabil!d~d. r~te efr~to tr!podo er, esencial pn­

ra la estabilizaci6n contra fuerzas bucolinrualen y puede lorrarsf 

colocando un puente fijo sobre el otro lado de la arcada o ~edian­

te aparatos removibles con soporte bilateral. Si los dientes ar.te­

riores no requieren extensas restauracione~ o 1n~ovilizac1ones, r~ 

sulta con frecuencia más pr4ctico utilizar aparatos rt~oviLlcs c0n 

conexión de prec1si6n para lor.rar estabilidacl bilateral dr: los 

dientes posteriores, que el empleo de puentes fijos. En ocar.ionei; 

se pueden unir puente~ fijos posteriores con el otro lado de la a~ 

cada l':ediente barras conectoras de precisi6n, por lo reneral tempQ. 

ralmente. 

Debidamente utilizadas, las estructuras periodontales de un 

diente inclinado proporcionarán una respuesta mucho más efectiva y 

estable a las fuerzas oclusales que la que es posible obtener de 

rebordes alveolares debajo de las tern1naciones libres en silla de 

montar de las dentaderas pnrciales. Por lo tanto, se debe uno es­

forzar en utilizar las estructuras periodontales de estos dientes 

inclinados en vez de extraerlos por razones de "conveniencia". 



CAPITULO IX. 

Oclusión y Periodontum. 

En Periodontolog!a es fundamental la consideraci6n de la inter­

relaci6n entre las fur.rzas de la oclusi6n y el periodonto, por con~ 

tituir ~ste el 6rr.ano de soporte que perMite a los dientes cumplir 

su principal fun~i6n que es la masticaci6n. 

En el análisis de efecto de las fuerzas oclusales sobre el pe­

riodonto es mejor considerar al diente, membrana periodontal, hueso 

alveolar y cemento, como una unidad funcional. Desde el.punto de vi~ 

ta ~orfol6gico el ce~ento y el hueso constituyen el soporte de las 

principales fibras de la membrana periodontal. El equilibrio funcio­

nal entre la membrana periodontal y el hueso alveolar es especialmE!!l 

te sensible, estos tejidos responden más rápidarrente a las fuerzas 

oclusales que el cemento. Aunque las alteraciones pronunciadas de 

lns fuerzas oclusales producen cambios ccmentarios 1 ~stos son de me-

os severiddd y secundarios a los cambios de la membrana periodontal 

del hueso alveolar, Tanto la membrana periodontal como el hueso a!, 

eolar, dependen de la estimulaci6n runcion:ll para la preservaci6n 

e su estr~ctura; la falta de fuerzas funcionales tiene una acción 

mportante sobre ellas. Además de estar unidos morfol6gica y funci2 

a1mente, la membrana periodontal, el hueso alveolar y el cemento 

on por su origen mesenquimático com~n mutuamente involucrados por 

os fenómenos destructivos y separativo~ 

1.- Efecto de las Modificaciones de las fuerzas 

funcionales sobre el periodontum. 

El estado de la membl'ana periodontal, hueso alveolar y cemento, 

e~tá íntimamente relacionado en forma din~mica con las fuerzas fun-



cionales ~·e nct6an sobre el diente, Las frerza~ funcionales est'n 

sujetas a cambios fisiol6gicos, Es impnrtnnte, rin e~bareo, consi­

derar la forma en que estos tejidos se acomodan a las demandas flu~ 

tuantes a que están sujetos, en el medio dinámico en que fi.;ncionan 

nornalrncnte, En la evaluaci6n de los efectos de las flerzas funcio­

ales sobre el periodonto, son de importancia los sir.uientes facto­

es: direcc16n, distribuc16n, duraci6n, fr~cuencia e intensidad, 

Las fibras principales de la membrana periodontal están dispue~ 

as para soportar del mejor modo las fuerzas dirigidas en el senti­

o del eje mnyor del diente. El aumento.de las fuerzas axiales trae 

orno consec1·encia una compresi6n de las fibras laterales. La ten­

i6n estimula la deposici6n de hueso alveolar junto a la membrana 

eriodontal. 

Los hallazgos histol6gicos de Lefkovitz y Waugh de reabsorci6n 

sea ~n zonas de tensi6n, están en desacuerdo con el criterio más 

eneralmente aceptado de que la tensi6n act~a como un estímulo para 

a fornac16n de hueso. 

Bajo condiciones fisiol6gicas, las fuerzas laterales son acomo­

adas por la formación y reabsorc16n 6sea y distribuidas en rela­

i6n a un centro de rotación, situado aproximadamente entre el ter 

io apical y el tercio medio de la raiz clínica. Normalmente hay 

eabforc16n 6sea en las zonas de la membrana periodontal sujetas a 

resi6n, y formac16n de las zonas de tensi6n. Las fuerzas laterales 

xccsivas ac1>ntt:.an la reabsorción 6sea normal en las zonas de com­

resi6n, ~!entras que en las zonas de tensión como ya antes lo ha­

íamos mencionado se deposita hueso. 

El punto m's ventajoso de aplicación de una fuerza lateral u h2 

izontal, es cerca de la línea cervical. Al moverse el centro de 



aplicac14n d• uná fUer1a lateral •n direcci6n coronaria, hay un au­

mento de tuer1a sobre la membrana periodontal. !ato ea debido al 

aumento de la distancia al centro de rotac16n que se encuentra en . 

la rala, 1U1Mntando a1! e1'1ar10 del bra10 de la palanca (Distancia 

entre la ap11cac16n de la rueraa 1 el centro de rot1c16n). El auaeQ 

to del braao de palanca aumenta la tensión y la compre1i6n de la 

membrana per1odontal. Por esto el punto mAs ventajoso de apl1cac16n 

de una rueraa lateral es en la linea oclusal o cerca de ella. 

Las tueraa1 de rotao16n desencadenan en el per1odonto una serie 

de cambios. In la1 re1lone1 de tens16n"~e forma nuevo hueeo. In la1 

reglones de pre1i6n, compresi6n y necrosis de la membrana per1odon­

tal, hay reab1orci6n de hueso, se pierde el hueso que rodea la mem­

~rana periodontal, y para compensar esta p~rdida se forma nuevo hu~ 

10 en 101 11pacio1 m•dUlares. 

La1 tuera•• m~ trecuent11 modifican la reacci6n del hueso al­

veolar. La pres16n constante sobre el hÚeso produce reabsorc16n 

111entra1 que las tuer1as intermitentes favorecen la formac16n. La 

respuesta 611a es aparentemente modificada por el tiempo que trans­

curre entre lae aplicaciones de presi6n. Las tuersas recurrentes a 

intervalos cortos producen el mismo erecto de reabsorción que las 

presiones constantes. iores opina que si se dela un intervalo de 

2~ horas o más entre las aplicaciones de pres16n intermitente se 

formará hueso en lugar de reabsorberse. 

!s evidente que existe un mecanis!llO por medio del cual la mem­

brana periodontal y el hueso alveolar se adaptan a las alteraciones 

de las ruer&as funcionales sin detrimento de su papel, de soporte 

del diente. Comparadas con las fuerzas laterales o de rotaci6n, las 

de direcci6n axial son las potencialmente menos dañinas para el pe-



riodonto. ~s de gran importancia ls tolerancia relativamente mlll"'or 

de la aembrana p•riodontal al aU11ento de tueraas axialH. Al hacer 

la redi1tribuci6n de las tue~a• en la corrección de la oclusión, 

lo mismo que al diseflar re1tauracione1, deben tratarse de dirigir 

las tuerzas runcionale1 en la dirección m4s axial posible, de 110do 

que se aproveche la respuesta favorable del periodonto a tales fuel, 

zas. Sin embargo, si se altera la intensidad de las tuer&a1 tuncio­

nales de modo que excedan la capacidad tiaiol6gica de adaptación de 

la membrana periodontal y del hueso alveolar, se producir' al peri2 

donto su función normal. 

2.- Btecto de las tuerzas que exceden la capacidad 

fisiológica de adaptación. 

El erecto 1•1ivo de las tueraa1 excesivas sobre el periodonto ha 

sido •'117 documentado con pruebas histológicas. Jita adelante •• de1-

cribirln detalladamente las alteraciones que sutre el periodonto, 

ahora tratarA de abordarlo en una torma general. 

Las tuerzas ligeramente excesivas producen un an1ancham1ento de · 

la membrana periodontal resultante de la reabsorción del hue10. alv19;2· 

lar. Las fuerzas m\17 excesivas producen cambio• ml.l;T severos, tales 

como compresión de la membrana periodontal, h11110rragia, tr0abo1i1, 

degeneraci6n hialina y necrosis de la .. mbrana periodontal con re10.r, 

ci6n 6aea excesiva reabsorción radicular 7 rraotura1 oellftltariaa. 

Las reabsorciones radiculares aparecen en zonas de grande• presio­

nes, despuAs de la reabsorción 6sea y en mucho menor grado adn en 

presiones de igual duraci6n y severidad. 

Las tuerzas repentinas 1 potentes llegan a producir en el con­

tacto de la superficie radicUlar con el btieao necrosis de u..," 



4e •embrana pet'l0dont&-l1 en estos casos se produce la reabsorci6n 

4el hueso al.Teolar a partir de las zonas ad7acentes a la porc16n de 

aembrana periodontal degenerada 7 necr6tica 1 creándose asf el espa­

cio necesario para acomodar el diente en su nueva posici6n. Los os­

teoclastos provienen de la membrana periodontal vecina a la zona 

lesionada 1 de los espacios meduJ.ares. Este proceso se llama "rea~ 

sorc16n socavante•. 

Bajo el tArmi~o de •pericementitis fibrosa.raretaciente• Box 

describe cambios proliterativos crdnicos de la membrana periodontal 

de origen traum,tico, que terminan en deatrucci6n y rareracci6n del 

hueso alveolar. Se caracteriza por el reempla10 de J..a m~dula por t~ 

j1do de granulac16n 7 tlbrosis. 

Se ha estudiado mucho la relac16n entre el alllllento de las tuer­

zas 7 la formac16n de bolsas. Box encontr6 tor11acidn de bolsas del 

lado de tensi6n de un diente de oveja con trauma oclu1al experimen­

tal. Oottlieb y Orlan creen que el exce10 de fu1r1as oclusale1 no 

produce cambios patol6gicos en el surco gingival, ad.herencia epite­

lial ni tejido conectiYo 1ubepitelial en casos aislados aparecen 

bolsas en el lado de tens16n·del diente,pero causadas m's por empa­

quetamiento alimenticio que por trauma. Glickman y Weiss deacriben 

cambios en los tejidos periodontales profundos de dientes de perros 

con traUllla oclusal experimental, .pero no notaron cambios gingivale~ 

Ballb6, Carranza T !rausquin comparan los tejidos periodcntales de 

dientes sin antagonlsta1 o sin contactos tunclonelea 1 dientes en 

oclusión traumitica, en una autopsia de un paciente de 62 aftos con 

m\17 mala higiene oral atrib\J1en al tra\llla oclusal. los siguientes h.! 

llazgos microso6pico1: bolsas periodontales mAs profundas, fibras 

cresta-alveolares m!s oblicuas, cemento m&s delgado y relativamente 



hipercemontos1s ocl.usal 1 mayor cantidad de desgarres cementa­

ios y cernenticuloa, Membrana periodontal más ancha con abundantes 

"bien d1~eronciadas" fibras principales, osteoporosis cortical al 

eolar comparada con condensaci6n marginal en los dientes sin anta­

on1sta y reabsorci6n del hueso alveolar en direcci6n vertical com­

arada con la reabsorc16n horizontal en los dientes sin antagonista, 

os autorPs notan especialmente la falta de ~ecrosis de los tejidos 

eriodontales de los dientes estudiados y la explican en la forma 

iguiente: las fuerzas laterales excesivas producen necrosis de la 

embrana per1odontal cuando son aplicadas a dientes firmes con mem 

ranas periodontales delgadas; pero con la edad las fibras periodon 

ales traur.atizadas adquieren una capacidad de adaptaci6n a las 

uerzas laterales excesivas consistente en un ensanchamiento de la 

embrana periodontal que evita la necrosis que ocurriría si la mis­

a fuerza lateral fuese aplicada a un diente con membrana periodon­

al delgada. 

Kronfeld y Weimann describieron lesiones traumáticas en los te­

idos de soporte de dientes primarios. Los cambios microsc6picos v~ 

1an de gravedad desde compresi6n, isquemia e hialinizaci6n del te­

ido conectivo periodontal, hasta necrosis con formaci6n de quistes 

emorrágicos, en la mayoría de los casos se producía luego una rea~ 

orci6n socavante del hueso con reparaci6n. Clínicamente estos cam­

ios producen un ligero dolor y quizá anquilosis alveolodentaria. 

e atribuyen los cambios destructivos a la incapacidad intrínseca· 

e los tejidos periodontales de los dientes en erupci6n y reci~n 

rupcionados, para soportar las fuerzas oclusales, junto con las 

ircunstnncias desfavorables creadas por la pérdida de soporte deu 

ario, por la reabsorci6n fisiol6gica del diente y el aumento de 



fuerzas f'Uncionales con la edad. Se ha descrito necrosis do la mem­

brana periodontal de un diente en erupción por las fuerzas oclusales 

transmitidas por la corona del molar primario •cabalgando" sobre la 

corona del diente adyacente. 

Varios investigadores han tratado de probar una simple •relación 

de causa a efecto" entre las fuerzas excesivas y la destrucci6n de 

tejidos periodontales. Stones dice que además de reabsorción puede 

haber esclerosis de hueso en respuesta al aumento de fuerzas¡ sien­

do necesaria para la esclerosis de hueso alveolar un aumento de la 

deposición ósea, el efecto de un exceso de fuerza sería ºel de un 

estimulante, Hemmens r Harrison señalan la ausencia de alteraciones 

6seas apreciables radiográficamente en animales donde se aumentan 

las fuerzas fc.nc1onales 1 cementándoles una corona. Gottlieb y Orban 

sostienen que la edad y el estado sist~mico del paciente son muy 

importantes para determinar la naturaleza de la respuesta del peri2 

donto a las fuerzas en exceso y que esta respuesta no es, por lo 

tanto, simplemente un problema local. 

3.- Cambios tisulares al trauma por oclusión. 

Que una lesi6n ocurra como resultado de la aplicación de fuer­

zas oclusales normales a estructuras periodontales sanas o bien por 

las fuerzas oclusales excesivas o aón normales sobre estructuras p~ 

riodontales debilitadas depende de: 1.- La resistencia y respuesta 

ae los tejidos a las fuerzas. 2,- De aquellas características morfQ 

l6gicas de los dientes, arcadas y estructuras de sost~n que.modifi­

quen las fuerzas. Se puede presentar deterioro de la resistencia o 

de la respuesta tisular a causa de la alteración metabólica y de in 

tegridad estructural de los tejidos como resultauo de padecimientos 



locales o generales. Características morfol6gicas como1 forma do la 

ra!z, forma de la corona, rotaci6n corona-ratz, forma do la arcada 

y posici6n do los dientes pueden afectar o modificar la magnitud de 

las fuerzas cnpaces de producir les16n de los tejidos. 

Se han efectuado muchos intentos para estudiar las alteraciones 

tisclares asociadas por el trauma por oclusi6n en animales. 

Aunque experimentos no han reproducido completamente las condt­

ciones en el ho~bre, han proporcionado conociMientos básicos con 

respecto a l'.1 reaoci6n tisular relacionada con el traumatismo y ct;­

raci6n en las estructuras periodontales. Se ha estudiado ta~bién el 

aspe0to histopatol6gico de la oclusi6n traumática en material de 

autopsia. Sin embargo, la falta de historia clínica para las mues­

tras anatomopatol6gicas en cuanto a relaciones oclusales y funcione_ 

mientas anteriores hace que la 1nterpretaci6n de los cortes de es­

to~ tEojidos sea hasta cierto punto especulativa. Se ha1:~reportado 

unas cuantas investigaciones experimentales delimitadas en seres 

humanos. Sin embargo, no han sido estudiadas bajo condiciones con­

troladas, las alteraciones h1stopatol6gicas a largo plazo y de im­

portancia clínica de la oclusi6n traumática. 

Tanto la actividad metab6lica como la integridad estructural de 

los tejidos periodontales pueden ser lateradas por cierto nómero de 

enfermedades y estados carenciales generales, Se ha encontrado que 

los monos escorbdticos, con dientes normales y sin bolsas periodon 

tales, pero con estrccturas periodontales debilitadas, no podlan 

masticar alimentos de consistencia normal. Este tipo de condiciones 

externas ha sido observado fuiicamente en animales en crecimiento y 

son muy pocas las posibilidades de oclusión traum~tica en el hombre 

a causa de debilitamiento general de las estructuras que sostienen 



lo• dientes. 

'in los cortes h1atol6g1coa d• lo• .azihru es eY1dente una 

or1entae16n funcional de laa principal•• flbraa per1odontalea con 

lo• dientes en :tunci6n. El cambio de la di1po11ci6n no runc1onal 

d• las fibras a una eneia libre y adherida. La dispos1c16n de las 

tibraa periodontales proporciona a!x1ma estabilidad para el diente 

7 eat1aula la actividad autolimpiadora del surco subging1val nor­

mal durante la tunei6n. 

l'ibraa Col'aenaa. 

La direcc16n, el .. arreglo estructural 7 la resistencia de las t!. 
bra1 periodontale1, depende de la magnitud, d1recc16n y frecuencia 

de las tuer&a• oclusales sobre 101 diente•, de las earacteristieas 

tlaiol6g1caa del per1odonto 1 tub16n has.ta cierto grado del estado 

general.del 1ndiTiduo. El ritmo del rec&11bio del col4geno del adul­

to H lento 7 por lo tanto laa t1braa col,genaa del periodon.to en 

una persona adulta no son especialaent• sensibles a las alteracio­

nes de tipo general, a menos que un tra\lllat1smo u otras formas de 

les16n establezcan la necesidad de un proceso reparador. Si un dien, 

te es ezpueato principalmente a tuerzas verticales, las fibras pe­

riodontales principales tomarán una disposic16n oblicua en algunos 

casos, casi paralela a la superficie de las ra1ces. En tales casos 

se pueden encontrar muy pocas tibras horizontales en el reborde al 

veolar. Si la fuerza oclusal es rundamentalmente horizontal o late­

ral, se pueden observar densos grupos de fibras alveolares con una 

colocac16n horizontal, en la regi6n del reborde alveolar y alrede­

dor del ápice del diente. Existen pocos datos sobre una disposic16n 

funcional de las tibras parodontales en la parte media de la raíz 

del diente. 



La vascular1zaci6n de los tejidos periodontales disminuye a me­

la demanda funcional. A 111eé11da qt:e las fibras co1! 

funcionalmente, mAs pe11da1, puede la aembrana pe­

riodontal adquirir cada vez las·caracterí1tica1 morto16¡icaa y fun­

cionales de un ligamento, Sin embargo ex11ten siempre una cierta 

cantidad de vasos sanguíneos Y tejido conectivo 1nterat1cial laxo 

dentro de la membrana per1odontal que permite diferenciarla de un 

ligamento compacto. 

Las fibras de Sharpey que penetran en el huaao alveolar aumen­

el ndmero y adquieren una organ1zac16n m•3or definida en re•­

al aumento de tunci&n. Este aumento de la tunci&n provoca 

un aumento del grosor de la l{mina 6sea alveolar. Las tra-

6seas de sost'n del proceso alveolar a\lllltntan tambi6n en 

ndmero y espesor con el incremento d• la tunc16n • 

. 1+.- Histopatologia de los c~bioa tisulan•• 

.&.- Trauma L•••· 

Las micropsias capital y de rase b.an 111do ut111uda1 en afio.a 

ecientes para estudiar el efecto de las lesione• l1v11 aobre el 

ejido viviente. Estos métodos han proporcionado la oportunidad de 

stud1ar alteraciones tisulares traum&ticas moderada• que no se 

ueden observar mediante la microscopia normal. Después de una le-

16n leve, las células del tejido viviente dejan en libertad subs­

ancias octoplasmAticas que pueden ocasionar dilatación y aumento 

e la permeabilidad de los capilares adyacentes. La subsecuente 

ransudac16n dentro de los espacios tisulares darA lugar a edema. 

a acumulación de productos de desecho de células sobrecargadas de 

ejido conectivo en una zona de continuo trauwatismo de mediana 1n 



tensidad puede tener tambi6n un efecto irritante sobre la1 paredes 

capilares y venir a trastornar el intercambio liquido normal. Ade­

más una lesión ligera de la cubierta endotelial de las paredes de 

loa vasos puede provocar alteraciones celulares sutiles, manifest.!!, 

das como rugosidades de las paredes vasculares. Dichas rugosidades 

provocan adherencia de plaquetas, aglutinaci6n1 coagulación Y pos! 

ble trombosis de capilares. La vasoconstricci6n neutr6gena por le­

sión puede producir tambi~n estasis en los capilares. Todas estas 

alteraciones leves y pasajeras asociadas con la ligera lesi6n tras 

mática pueden contribuir a las alteraciones metab6licas y disminu­

ción de la resistencia periodontal para dar li•gar a irritación lo­

cal concomitante al rededor de los dientes que están en oclusión 

traumática. 

B.- TrauJ!& Grave. 

Diversos investigadores han descrito las modificaciones histo­

lógicas de los tejidos periodontales consecutivas al trauma oclu­

sal. Los hallazgos comunes en un área de trauma grave reciente, 

son: Extravasación de células sanguíneas, hematoma, trombosis, ne­

c1·osis isqu~mica y en ocasiones ruptura de las paredes de vasos· PS. 

queños. Pueden observarse zonas de compresión o necrosis a conse­

cuencia del aplastamiento, especialmente en las áreas cervicales o 

de bifurcaci6n donde los dientes han sido presionados fuertemente 

contra el reborde alveolar. El tejido necr6tico aplastado es reem­

plazado gradualmente, por tejido de granulación siendo bien defini 

do el limite entre tejido necr6tico y tejido viviente. Sin embargo 

el trauma oclusal es leve, no existe borde bien definido entre las 

células vivientes y necr6ticas. La eliminac16n de las células mue.!: 

tas y su reemplazo se efect6a simultáneamente. El trauma grave, 



puede resultar en completa necrosis de partee de la me~brana perio­

dontal, incluyendo los cementoblastos Y osteoblastos en dichas 

áreas. En tales casos la el1m1nac16n de tejidos muertos y la cica­

tr1zaci6n se iniciarán en áreas adyacentes a la membrana periodon­

tal viviente, células end6sticas, médrla ósea y canales de Havers 

que se dirigen hacia la membrana periodontal, En casos de trauma 

extremo los tejidos machacados pueden experimentar necrosis colec­

tiva y posteriÓr reemplazo por tejido de granulaci6n vascular, Prá~ 

ticarnente ninguna de las células asociadas cornunmente con exudado 

inflamatorio se encuentran presentes en .la zona del traLma periodo!! 

tal. Los tejidos necr6ticos son disueltos y eliminados por medio de 

los procesos hormonales o enzimáticos con poca evidencia do fagoci­

tosis y sin ninguna manifestación de inflarr.aci6n exrdativa, El tral:! 

a menos grave, puede dar lugar a alteraciones degenerativas de la 

embrana periodontal; dichas alteraciones son degeneraci6n hialina 

mucoide, depósitos calc1ficos y falta de actividad osteoblástica 

cementoblástica nor~al. 

Son co~unes las área~ alternadas de resorción y separación del 

ueso alvaolar, con moderada presión traumática mientras que en el 

rauma grave la resorción se inicia a través de los espacios medu-

ares. 

Con gran frecuencia existe fibrosis de los tejidos medulares 

dyacentes. El trauma grave puede dar lugar también a resorci6n 

el cemento y extensión de dicha resorción a la dentina. De todas· 

as células en la membrana periodontal son los ce~entoblastos los 

ue presentan la mayor tolerancia a la presión, pero si el trauma 

a sido lo suficientemente grave como para hacer cesar la vida de 

stas células, se observará resorci6n posterior del cemento. Cuan 

o se elimina la fuente del trauma, se inicia la reparación con 



adición de hueso alveolar, formación de nuevas fibras periodontales 

y depósito de cemento sobre la superficie radicular. Sin embargo, 

si la longitud de la ra!z ha disminuido por resorción no se efec­

tuará regeneración radicular. La resorción radicular grave que se 

inicia a partir del lado de la membrana periodontal puede en oca­

siones ir seguida por funciones de hueso nuevo y anquilosis de los 

dientes, este caso pued~ resultar indistinguible, en las radiogra­

fías de la denominada "resorción interna" pudiendo estar la pulpa 

end~mica y presentar vitalidad normal. 

ll bamboleo o las sacudidas de un diente por oclusión traumát.! 

ca durante un período prolongado, pueden producir engrosamiento de 

la membrana periodontal mayor que lo normal, sin pruebas directas 

de lesi6n traumática. 

Se han comunicado estudios muy inadecuados y poco concluyentes 

de las alteraciones histopatol6gicas en la pulpa relacionados con 

oclusión traumática. Clínicamente se ha observado que el trauma 

oclusal grave, puede dar lugar a necrosis de la pulpa y en ocasio­

nes a calcificac16n de una gran parte de ella. 



CAPITULO X, 

Signos y Síntoma~ del Trauma por Oclusión. 

El diagn6stico de trauma por oclusi6n se basa en el análisis fun 

de las relaciones oclusales, los mésct:los de la ~asticnción, 

y las estri.:cturas que rodean y sirven de apoyo a ástos. 

1 análisis combina exámenes clínicos y radiográficos. Se puede ha­

diagn6stico positivo sólo si se logra encontrar una lesión en 

parte del sistema masticador y que dicha lesión está relaci.Q. 

Las manifestaciones clínicas de la oclusión trai:·rnática son con 

ecuenc1a poco aparentes, a menos que exista un padecimiento trau­

t1co agudo. ranguno de los síntomas clínicos es patognom6n1co; 

ra que tengan valor, los síntomas deben coincidir con un ninucio­

examen de las relaciones oclusales, la historia y los signos ra­

ográficos. A continuación serán tratados los s1cnos y síntomas 

1 trauma por oclusión. 

1.- Movilidad Dental Aumentada. 

El signo mAs comón del trauma por oclusi6n es un aumento de la 

vilidad dental. El aumento inicial es causado por el engrosam1en, 

de la membrana periodontal acompañado de la resorción del hueso 

veolar y reemplazo de las fibras colágenas densas de la membrana 

riodontal por tejido blando de .granulación. En el tratma por ocl,g 

6n de larga duración el tejido de granulación prede transformarse 

tejido conectivo de fibras colágenas, pero el an:iento de grosor 

la membrana periodontal seguirá permitiendo la hiperrnovilidad de 

s dientes. La resorción radicular y la dismim;ción del reborde a,! 



veolar contribuyen tambi6n a la •anitestaci6n cl!nica de hipermovi­

lidad que acompaña el trauma por oclus16n. 

El grado de movili.dad de un diente depende de las fuerzas que 

act6an sobre él y de la resistencia de las estructuras que lo sos­

tienen. Es necesario considerar el origen, dirección, magnitud Y 

frecuencia de la fuerza; la resistencia comprende la extensión de 

las áreas de sostén y la integridad de lo~ tejidos que lo componen. 

Dicha integridad puede ser alterada por trauma por oclusi6n, pérdi­

da de apoyo ocasionada por padecimientos neoplásicos i blastomatoi­

des, condiciones o ~adecimientos generales que alteran la polimeri­

zación de la sustancia fundamental y afectan la integridad de las 

fibras colágenas de la membrana periodontal. 

La movilidad dental puede ser probada en forma científica me­

diante diversos dispositivos o por medio del método comunmente ut! 

lizado de apreciaci6n clínica que consiste en balancear el diente 

entre dos instrumentos o entre la punta del instrumento y el dedo 

examinador. 

Es sumamente importante confrontar la movilidad dental con la 

cantidad de soporte periodontal que existe, puesto que en la enfeI, 

medad periodontal avanzada la hipermovilidad se encuentra general­

mente asociada con formaciones de bolsas y pérdida de apoyo. Por 

lo tanto, cualquier prueba de la movilidad debe combinarse con la 

exploraci6n de bolsas y estudios radiográficos. 

Cuando está aumentada la movilidad de un diente con soporte p~ 

riodontal nas o menos normal, se debe considerar definitivamente 

el trauma por oclusión cono la causa más probable. Dientes que fu~ 

ron movidos hacia adelante y hacia atrás durante mucho tiempo pue­

den presentar una mayor movilidad debido al ensanchamiento cornpen-



ador del espacio periodontal, sin que se encuentren pruebas de tra~ 

atismo en el momento del examen. 

2.- Cambios en los sonidos a la percusi6n. 

Un diente en oclusión traumática tendrá un sonido mate a la pe~ 

usión en contraste con el sonido relativamente abudo que se escu­

ha en la percusión de un diente con period~nto normal. Este cambio 

n el sonido es probablemente el resultado de la resorción parcial 

e la lámina dura y las alteraciones de ancho y consistencia de la 

embrana periodontal. 

3.- Formación de bolsas. 

Las pruebas experimentales indican que el trauma al periodonto 

o inicia la formación de la bolsa. Son necesarios otros irritantes 

ocales a~emás del trauma para que la adnerenc!a epitelial prolif.!!, 

a lo largo de la ra1z. Sin embargo, el trauma acent~a la profun 

dad de la bolsa produciendo cambios destructivos en la membrana 

riodontal. La proliferación epitelial a lo largo de la ra!z, pr.Q. 

cida por otras formas de irritación se acelera si las fibras pri!l 

pales subyacentes de la membrana perio~ontal son o han sido des-

uidas por el trauma, 

El trauma por las alteraciones oclusales repentinas producidas 

r obturaciones defectuosas, puede prodrcir como ya fu6 menciona­

rnovilidad del diente, en estas condiciones, el paciente deja de 

ar la zona, permitiendo la acu~ulaci6n de restos de comida con 

consiguiente irritación de la enc1a. Esto puede terminar en gin 

vitis y formación de bolsas con el trauma por factor predisponen 

pero no iniciador. 



El hecho de que el trauma de la oclusión sea un factor prediSP.2 

nente y no iniciador de la bolsa, es importante en la conducta clí­

nica ante la enfermedad periodontal. 

~.- Migración de Íos Dientes. 

La pérdida de contactos interproximales y la migración de dien­

tes, pueden ser secuelas de relaciones oclusales traumáticas. Debe 

comprenderse que los patrones de hábitos poco comunes pueden ocasi2 

nar migración de los dientes y oclusión. Con frecuencia pueden ha­

ber indicios de un patr6n de desgaste oclusal anormal. 

Sin embargo, en algunos casos los dientes pueden verse desplaz!, 

dos de sus relaciones normales de contacto sin que existan signos 

de desgaste oclusal. 

5.- Patrón Atípico de desgaste oclusal. 

Los factores de desgaste que no se ajusten al patr6n masticato­

rio del individuo son signos de bruxismo y la existencia de fuerzas 

oclusales anormales. Por lo tanto, dichas facetas de desgaste deben 

poner sobre aviso al examinador para que ~ste busque poribles prue­

bas de lesión trau~ática de las estructuras periodontalcs, aunque 

debe comprenderse que un Eran n6rnero de individuos con bruxismo no 

presentan ninguna indicación de la lesión traumática a las estruct~ 

ras periodontales. En muchos casos el trau"'a Ql'eda li1"i tado a las 

estructuras duras de los dientes y no afecta el periodonto. 

6,- Hipertonicidad de los M6sculos l"asticadores. 

En las personas con bruxisMo e hipertonicidod de los m(;sculos 

masticadores, existe nayor posibilidad de trau"'a por oclusión debi-
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do a la actividad muscular anormal. El traLma por ocl~si6n tambi~n 

puede man1restarse en los m6sculos y en las inserciones musctlares 

en caso de bruxismo. 

7.- Abscesos Periodontales. 

Si una persona tiene bolsas periodontales profundas, especial­

mente del tipo· intra6sco o que afectan bi ó triftrcaciones, el traJ:!. 

ma por oclusión puede f~cilmente precipitar la formación de absce­

sos en dichas bolsas. Las bacterias procedentes de las bolsas pue­

den penetrar los tejidos traPmatizados qi.;e presentan un metabolis­

mo y resistencia disminuidos, lo cual aumenta la posibilidad de in­

fección bacteriana con subsecuente formación de abscesos. 

B.- Alteraciones Gingivales. 

Ha existido siempre enorme interés y considerable controversia 

respecto a los posibles cambios gingivales que acompañan al trauma 

por oclusión. Ha quedado bien establecido que la oclusión traumáti 

ca no produce inflamación gingival, sin embargo, Stillman conside­

ra al trauma como el factor oclusal de la mayoría de las siguien­

tes enfermedades periodontales descritas inicinlmente por Box: 

Medias lunas traumfiticas~-Una zona en media lt;na de un color 

anormalmente profundo que no se extiende nunca completamente a tr.2. 

v~s del borde gingival del diente y limitado en general a un seg~ 

ment~ de * de la circunferencia de la raíz. 

Congestión de la Encía Marginal.- Signo de un trastorno circu­

latorio pericernentario generalizado que se extiende a través del 

borde eingival. Se encuentra a menudo en la oclusión borde a bor-

de. 



uerzas se enct:entran coMbinadas con sefiales de refo1·ci ~n nlrcciec!or 

el ápice y del área cervical del diente. F.n casan de tr·H""ª por 

clusión grave puede haber pérdida casi complEta de la 15~1na dura. 

La resorción ósea puede extenderse ta~bién más all.1 cic la lám1 

a dura y afectar al hueso de soporte, lo cual se ~~nifiesta en la 

adiorrnf!a principalMente en el área cervical del ¿ff~te ~n forma 

e resorción "en embudo" tanto del hueso alveolar co¡po del hi;eso 

e apoyo. 

10.- Resorción Radict:lar. 

La prirnern prueba radiográfica de resorción radicular es la fal 

a de continuidad en la superficie de la ra!z y festoneado o vello­

º del contorno de la misma alrededor del ápice. 

En muchos casos la resorción puede tener s~ origen en la membr!_ 

a periodontal y no en la pulpa y los procesos reparadores ocasio­

an la sustitt:ción de la parte del cemento y de la dentina resorb1, 

os por osteodentina, osteocemento o hueso normal rodeado por tej1, 

o de granulación. En oca_siones un diente puede st·frir anquilosis 

urante el proceso reparador. Si el área de resorción no esd abie!:, 

a hacia la cavidad bucal y existe reacción vital normal de la pul­

a el ónico trata¡piento para dichos dientes debe ser la eliminación 

e las ft:erzas oclusales traumáticas. 

11.- Osteoesclerosis. 

En algunas ocasiones puede observarse condensación o esclerosis 

el hueso alrededor del ápice de los dientes en el trat:ma por oclu­

ión. La esclerosis se observa habitualmente como una reacción tar­

ia al trauma periodontal anterior y reviste poca o ninr.una impar-
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tanc;l.a cltnica. 

12.- Alteraci6n del espacio Periodontal. 

Se debe prestar bastante atención a la anchura del espacio pe­

riodontal entre el diente y el hueso aledaño, siendo normal ~na li­

gera variación en dicho espacio. Según Coolidge, esta variación fi­

siológica en presencia de función oclusal normal es de alrededor de 

0.05 mm. La distancia entre el diente y el huer.o alveolar es más 

corta entre el tercio apical y la p~rte ~edia de la ra!z y ligera­

mente nás ancha en las áreas cervical y apical. Esta peoueña varia­

ción no puede ser fácilmente reconocida en lao radiografías a sim­

ple vista. Si se aprecia claramente una variación en la anchura del 

espacio periodontal 1 es de suponerse que el diente ha estado expue~ 

to a fuerzas más potentes que las de la función normal. Sin embarfo, 

tal ensanchamiento del espacio periodontal puede ser parte de una 

hipertrofia compensadora de estructuras periodontales, como el hue­

so alveolar y las fibras periodontales, aco~pa:'iando a brrxismo. En 

tales casos la lámina dura está gruesa e intacta. Rr:st lta de mayor 

importancia para el diacn6stico si el cnsanchaMiento del espacio 

periodontal se acompaña de cierta resorción de la láMina dcra. 

Resulta difícil de explicar el ensanch:i!"icnto del espacio periQ 

dontal en sentido Mesial y distal de dientes con buen contacto in­

terproximal 1 p~esto c1·e seria de esperarse qce el cnsnncha~iento 

trau~ltico del espacio pori~dontnl rn esto~ ~lentes ó~heria presen­

tarse principal~cnte sobre las caras lingual y vestib~lnr. Sin em­

barco, este cnsanchnricnto interproxiMal con bnstantc. frec1·encia 

acompaña al traLr.la por ocluni6n rravc, dcbic:ido ser el ren ltado 

del efecto COT"binado de la pres Hin :.· tensH>n rnbrc el ht eso alveo-

1 



Depresiones lineales netamente demarcadas en la mucosa alveo­

lar.- Paralelas al eje mayor del diente y sobre el s~ptum 6seo. 

Grietas de Stillman.- Indentaciones en el contorno del borde 

gingival, generalmente en un lado del diente, frecuentemente se 

ven dos grietas en el mismo diente. 

Falta do Punteado.- Se interpreta como prueba de Edema. 

Festones de McCall.- Agrandamiento selililunar localizado de la 

encía marginal. 

Ingurgitación vascular.- En la encía marginal; ind~ca un tray 

ma incipiente. 

9.- Alteraciones de la lámina Dura. 

Las alteraciones de la lámina pueden variar entre un engrosa­

miento disparejo, falta de continuidad o la completa p~rdida al r~ 

dedor de los dientes en trauma por oclusión grave. 

De mucho mayor importancia que el grosor de la lámina dura es 

una falta de continuidad, lo cual indica un proceso de resorción 

sobre la svper!icie que es característico de la oclusión traumáti­

ca. La resorción se observa más comunmente en asociaciones con 

trauma por oclusión, mientras que el aumento en el espesor de la 

lámina dura por lo general se asocia con tensión. La situación del 

área de resorción depende de la dirección de la flierza traumática 

sobre el diente. Si estas fuerzas estuvieran dirigidas principal­

mente en forma horizontal, la resorción se haría evidente en las 

áreas al rededor del cuello del diente y alrededor del ápice. Si 

la fuerza trat·mática se dirige en sentido axial, la resorción se 

harA principalw.ente en las áreas de bifurcación o alrededor del 

ápice del diente. Sin e~bareo, en la mayoría de los casos estas 
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1).- Dolor Periodontal. 

:-n casos do trm '.!'a por oclvsi6n rrave de dt ración h'lstn:•te cor­

ta los clientes pueden ser MLY sensibler. a la rnrclida y a ln pf-rct.­

s-i6n. Ln tale u ca:.os, la ocli.;si6n trm.:mhicc. se :u:0ci:1 í'C r:cralmcn­

te con colocn~i6n reciente de dispositivos o reEtn1 rnciones GEnta­

les¡ o bien, eetS relncionada a una lesión del Maxilnr o de los 

c:ientes. Sin eMbargo, en los casos comunes de tratna por oclt si6n 

crónico eziste, o es escaso el dolor a·la perccsi6n o al~ rordi­

da; los sinto!'laS si existen, toman la forma de vaca incoro<iidad r~ 

rional nás qrc de t:n área dolorosa perfectamente locrilizada. 

l~.- Alimento Impactado. 

El efecto de "émbolo" de las cfspides en las interferencias 

oclusales puede ocasionar la abertura ft·ncional tlel contacto inte!_ 

dental, dando lugar, a ir.ipactaci6n de alimento en áreas donde los 

contactos nparecen normales al esti:diarlos con los contactos maxi­

lares separados y los dientes ~in ocluir. La 1mpact~ci6n de alimen 

to sin relaciones aparentes de contacto anornal indica t:n trastorno 

en las releciones frncionales entre los dientes. bichos trastornos 

se ni'ocian frecuente-Mente con la oclt:sión trm:t'látic::.. r.1 efecto de 

t:ña tle t·nn cúspide rcnlta m'1s importante crnndo re h:Jn trastorng_ 

.o l·s rclnciones de contacto interproxirnal o consLctvncin de la 

frdidn de piezas dentarios o ~ando el detrnrte hn ocREionado la 

frdida de crestas Mnrrinnles. 
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15.- Artritis Traumática Temporomandibular y Dolor l~uscular. 

En presencia de signos y síntomas de artritis traumática tempo­

romandibular y dolor, existe casi siempre diaarmonía oclusal que 

puede haber causado lesi6n del periodonto. Sin embargo, en muchos 

pacientes estas lesiones pueden manifestarse en la articulaci6n y 

mtsculos adyacentes mas bien que en los dientes y las estructuras 

que lo sostienen. 

16.- Dolor Referido. 

El dolor referido a causa de les16n periodontal puede sentirse 

en el área de los sehos Maxilares o propagarse a cualquier parte 

de la cara, Sin embargo, el dolor Muscular relacionado directamen­

te con hipertonicidad y espasmos musculares, con Más frecuencia la 

fuente de dicho dolor difuso que el dolor referido a partir de las 

estructuras periodontales. 

17.- Dolor Pulpar, 

El trauma por oclusión se acompai'ia feneralmente de sensibilidad 

de los dientes, especialmente al frío, Posiblemente esta sensibili­

dad sea resultado de la conr.esti6n pasiva o hipereMia venosa y 

aumento de la pres16n sanru!nea en la plllpa, puesto c¡i.;e las presio­

nes travmáticas sobre el diente interfieren rienos sobre el abastec,!. 

miento sanrrineo arterial de la pulpa que sobre el retorno venoso a 

trav~s del forámen apical. En ocasiones se ha lleendo a observar e~ 

tranr,u1R.ci6n y rntertc de la pulpa en casos rraves de brL·xis~o. La 

hipersensibilidad pulpar q1·e suele seruir a la colocaci6n de res­

tauraciones dentales ocltsales puede desaparecer casi de inmediato 

mediante el aj1ste de 10s relaciones oclusales de dichas restaura-



cienes. La sensibilidad reneralizada de loE dicntcE vrp nca~rafia 

al bruxismo rrnve, se enct:entra ¡:eneralmente :i.sociada con sensibi 

lidad dental y periodontal y desaparecerA freccentcmente defpués 

del trata~iento oclusal adecuado. 

18.- Hipercementosis, 

El llamado abultamiento ("Clcbbinr") de las áreas apicales de 

dientes afcctndos por hipercementosis peed~ encontr~rse en a~oci~ 

ci6n con excP~ iVRs fi:crzas oclusales. !lo es raro encontrar cna con 

binación de hipcrcementosis y resorción en el area apic~l de ~!en­

tes con sobrecarca en la oclus16n. La hipercementosis ac~entará el 

área radicular y permitirá la inserci6n de un nt":ni:ro maror de fi­

bras periodontales, permitiendo que el diente soporte un ar!"ento 

de la carr,a funcional, disminuyéndose de esta manera la posibili­

dad del futuro trau!'ID pcriodontal. 

19.- Calcificaci6n de la Pulpa. 

La ocli:si6n trat:.mática puede ocasionar trastornos circrlatorios 

de la pulpa con calcificaci6n distr6fica del tejido pulpar. Puede 

nresentarse calcificación completa del canal pulpar en casos de 

ravma severo de larra di:raci6n, o después de un solo accidente 

t<?.t: :nático crave al diente dcranh el ccal se produzca una eran aJ.. 

eraci6n dE la circt:laci6n. '.io se ha cst1 di.~co de nnncr:i. ndcci;ada 

a rclaci6n Gntre oclrsi6n trat:máticn y dentículos. f.e han observ~ 

o dentículos en dientes no ert:pcionados y en dientes que m;nca han 

uncionacto, de manera q1c cicrt3~ente no son dia~n6sticos de oclu­

sión trauMática, 
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20.- Fracturas Radiculares. 

se han observado algunos casos en los cunles se han fracturado 

las raíces de dientes intactos durante episodios del bruxismo. Se 

pueden observar f~cilmente las fracturas transversas; sin embargo, 

son casi imposibles de advertir en la radiografía, las grietas lon 

ritudinales de la raíz ocasionadas por trauma. 

21.- Hiperemia Pulpar. 

La hiperemia pulpar es el aflujo anormal de sangre en los va­

sos dilatados de la pulpa. Es una alteraci6n muy frecuente, carac­

terizada por el dolor que provocan los cambios térmicos, el dtlce 

o los ácidos y pued'e ser provocada por el trnmna ocasionado, por 

la inadecuada preparaci6n y/o cementaci6n de una incrustaci6n o 

puente, TrunbHn es prodl'cida por el trauma de ocli;si6n en cual­

quier otra circi;nstancia. 

22.- Degeneraci6n Pulpar. 

La degeneraci6n pulpar es una alteraci6n trófica qt·e viene 

siendo en realidad una especie de 11atrof1a fisiol6¡::ica de la pul­

pa11 pero acelerada. Este tipo de alteraci6n puede presentarse mu­

chas veces inmediatamente después de haber colocado una nLFVa obtK 

raci6n, rompiendo el equilibrio de las flerzas de oclusión. 

23.- Pulpitis General. 

Las pulpitis son estados inflnmatorios de la pulpa cnLsados 

ror nrentes n¡::recivos {de cua~to rrodo en nuestra cln~ificnci6n), 

co~ la característica principal de ser ya enfer-cdadcs irreversi­

bles. Son las alteraciones pulpares m4s iMnortontcs. Aun~t~ las 
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causas principales Que la oririnan Pon dr orden biol5rico
1 

no puc­

de:i faltar co~o cm·sa irrportante los C'fectC>r. ffrico-tr~,t·,·¡l'.;icoc, 

21+.- l'.t:erte Pulpar. 

La "1Ucrt~ de la pulpa es la cesaci6n de lar procesos MFtab~li­
cos dfi estr 6rrano con la consirr1rntc plrdida de cstrrctrro, Las 

causas fÍRicns toman un lucar importante dentro do su ctiolor!e, 

En esto; C'.lsos se presenta rrincipalr,iente d0 t:nn "1ro:10ra r.1p1-

da1 "1ot1vadn por eje"1plo por la acci6n de un tr1tm1tis!:'o, <:t t· cor­

tn s<ibi tan~nte el aflujo y reflujo sanrd'.neo, E!ite tipo de :iecro­
sis es renernlmente as~ptica, 



Comentario sobre los aspectos clínicos del 

trauma por oclusión y las alteraciones pulpares. 

l.- De las causas: clase, inten~idad, severidad, duración, 

acción repetida, predilecci6n celular, etc. 

2.- De la pulpa misma: su edad fisiológica o erado de vital.!. 

dad, su limitada capacidad defensiva por: 

a) Ausencia de circulaci6n colateral, 

b) Abundancia venosa, pero sin válvulas. 

c) Su enci~.rro entre paredes duras inextensibles. 

d) Insuficiente sistema linfático. 

e) Constricción del conducto en ln unión ceMcnto dentina 
condt•cto y, 

f) reducción gradral del volumen pulpar por oposic16n de 

dentina secundaria y a veces terciaria. 

3.- Del estado de salud en ceneral ciel orranis~o: (lo que ta.m 

bi~n se aplica a alteraciones periodontales y de cralquier otro 
tipo). 



• 
Co'!!entario sobre los aspectos r:l!nicos c!el 

trnu"'a por oclusi6n y la 1mfer'T1eGf!c! pl?rioc'·-'nt-,1. 

Los ~ift.:irntes hechos son importantes p~r~ unn oric:1t1ci6n bá 

sica respecto a la importancia del trar'T1a en el tr~tn-iento dR la 

Pnfer~edac prriodontal. 

1.- Con excepción de alft.:nos estados aislncoo, (1 tr3t'T1n por 

oclusi6n es rn factor complicantc o predisponentc de la enfcr•e­

dad periodontnl. 

2.- La corrección de las disarmonias oclt.:salcs en el trata~ien 

to de la enfer~ed'ld pcriodontal, se basa en la suposición de qte 

las fi:erzas oclt:sales son básicas para los tejidos y st.: alivio pr2 

dt.:ce t.:n efecto ben~fico, 

3.- La importancia de la correcci6n de las fterzas oclusales 

en el tra_ta,...icnto completo de las enfermEdaces periodontales de­

pende del rrarlo en que dichas fuerzas contribtyen a ln destrucci6n 

de los tejidos periodontales. 

4.- Cuando el trau~a por oclt.:si6n produce ca'l!bios destrt.:ctivos 

en El pcriodonto estim•la al mismo tierrpo los procesos rcp'lrati vos 

norl"'ales de lor tejidos. Lstos procesos eli~inan los ttjidos uere­

ncrados y for~an el nt.:evo tejido necesario pnrn la repnraci6n de 

la zona. r.~ i'Tlportnnte saber que las fLerzas lesivas prodtcc~ tan­

tos c:t'!'bios dccstrt.cti vos co~o reparadorc s. La r'lz6n por l.q ct•al 

t.:na fterza ee trau~ática, es porot.:e los cn~bio• dcstrcctivos que 

indcce exceden la CRpacidad reparativa de los •ejidos. 

5.- Los irritantes locales tales co~o tártoro, e~pac,~cta~iento 



,, 

alimenticio y obturaciones desbordantes, producen cambios inflama­

torios que producen la capacidad reparativa de los tejidos y por 

disminuyen la efectividad terapéutica de las fuerzas ocly 

6.- La existencia de los trastornos sist~rnicos capaces de alt~ 
los tejidos periodontales red~ce la capacidad repar~tiva de los 

y por lo tanto, disminuye la efectividad tErapét,tica de la 
corrección de lns f~erzas oclusales, 

7.- Para obtener el m~xirno beneficio en la corrección de las 

relaciones oclusales como parte del trntamiento completo de la en­

fer~edad periodontal, es imperativo eli~inar todos los otros fact2 

res capaces de trastornar la capacidad reparativa d€ los tejidos. 



e o N e L r s I V ¡¡ E s t 

l.- !in análisis sincero de los medios con qLE'· cont<'"'::l~ hoy en 

!a para re!lt'lblccer el eqi;ilibrio del individi:o, en el "Ll' nos b.!!, 

areMos, e~ tan iMportante como ~l an~lisis de la hiEtarin y evoly 

16n dE la Oriontolor!a os! COMO de ECS perspectivas futLrnr, 

2.- Para lo~rar la selecci6n de en trataMiEnto ac~c1nco, será 

riprescindible conocer perfectamente las cat,sas y efectoE qre han 

casionado la nnomal!a del caso as! corno lns propiedades e influen 

las favorables o desfavorables que la rehabilitación prottzica o 

e cualquier otro tipo pueda ocasionar.· 

3.- El trata~iento empieza desde el momento en que el paciente 

ntra a nuestro consultorio, por lo que la manera en qce nos rela­

ionaremos con ~l y la aplicac16n certera de nuestros conocimien­

os dP.cidir~ el ~xito o fracaso de nuestro trabajo y por consi­

t·iente de ::n:estra vida profesional. 

4.- El estt·dio d1Rc:n6stico y plan de trata!'T'iento, fracasarán 

nvnriableMente a no ser. qte se le hn;·a pt'esto atr.nci6n especial 

1 aspecto dr la oclcsi6n yo que de ella clrpPnde en rran rropor-

1An la Enl~f o enfer ... cdad de la envida~ ornl. 

5,- (~ittcn ~~ltipleE factores qtc pt:EÓBn pr~dirpo~cr O dcsen 

Rde~nr el tr~1Ma ~~r oclcción¡ desCr CMocion~les hasta ~ec1nicos. 

~ frecrcntr ollsf'rvn.r ni c. el ci::-t:j.~no r:rntir.ta es r,cicn ha ocasi.Q 

ac1o rl problc.,a n c·t::-;:i C:c. cualqLiEr ti¡•:-> r'c rchabilit1ci6n de­

cctl'osa, por la r:rr F.f. !~ccesarir> poner t.0(-, nre!'tro cr:>p<'f:o en dQ. 

olvrr rcnl~•nte la ralrd al paciente y no ocnsion~rle trastornos 



mayores, ello s6lo se logrará mediante estudio y honestidad, 

6.- Habremos de considerar de definitiva influ~ncia los prin­

cipios físicos y 1T1ecánicos ~ue intervienen en los materiales de 

restai:rac16n en las pr6tesis Mis~as o en cualquier tipo de rehab! 

litaci6n. 

7,- Los principios físicos y ~ecánicos deberán ser considera­

dos e interpretados desde un punto de vista Biol6eico dependiendo 

de cada caso en particular. 

8.- La oclusi6n y la Odontología operatoria y restauradora, 

se encuentran en relaciones intima~ente, El tipo de restauraci6n 

dependerá del estado de la oclusión, asi COMO la oclusi6n misma 

dependerd del tipo de restai:raci6n. 

9.- La oclusión y por lo tanto la resta"rac16n, cat:sarán va­

riaciones en el periodonto, ya sea porque no ofrezcan el suf1cien 

te estimulo a los tejidos de soporte o porqi:e las fl'erzas excedan 

la capacidarl de adaptación de estos tejidos, 

10.- Vn enor~e porcentaje de las le~iones del perioconto, o 

del diente mis!Tlo son provocndas por 1?1 tr::n:!'la ele l::i ocli:r.ion, por 

lo qt'C serf.t necesario no solo el t.rntariento rep11rndor cran<io la 

lc~i6n ya se ha producido sino que tarbi~n "n la ~edida qt:e sea 

posible un trata~iento pr,ventivo. 

11,- Todos loe aspectos o<,ntol6ricaE estnn lnti~a~entc li[R­

rtos, no se podría hablnr ele alrrno, Ein ~cncionar a c~alqi:ier 

otro, por lo tanto nay q1e consictErnr la ccv!dad oral como entidad 

ft:ncional orránica y no de alp.:na otra Manera. La salr<l, ftinci6n 



y est~tica de los dientes, han tenido siempre influencia en el con 

portarniento ps!Guico del pacitnte, por lo tanto debemos tener su~o 
cuidado en nuestro diapn6stico y operaci6n para no defr3udar al p~ 

ciente por falta de capRcidad profesional y para no defraLdarno~ a 
nosotros mioMos. 
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