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INTRODUCCION 

Anticiplndomc al estudio de Trauma de Oclusión y ln Enfermedad Pa 
rodontnl, es conveniente deli~itar ciertos conceptos que sernn ma 
neja.to~ en el transcurso de In tesis r cura mcnci6n será clave pa 
ra sí tunrnos en el problema en si. 

En esta primera porte examinar6 los Tejidos del Paro<lonto, para 
lograr este propósito veremos cada uno de los componentes por se­

p:1 nido. 

Tamhi{•n se mencionará In diferencia entre Oclusi6n Normal frente 
a 0clusión Ideal, diferencias de Oclusi6n ~ormnl y Trauma Parodo~ 

la 1. 

Entre los componentes del Parodonto, primero aludirO el componen­
te Encla, ~u acción normal, componentes hi~tol6gicos y la prohle­
matica que llt•va implicita su alter;ici611, nsf al igual el compo­
nl'ntc llueso. 

Resultando de lo anterior, la necesidad"" ,)ominar In l'tioloRia 
<le Trauma de Oclusión y ~u relación con 1·nrcrmcdad raro<lontal. 

Citar(\ los cambios tisulart•s en el Traumn Ckl11~nl experimental cn 
perro~. Trauma l'arodontal: ltal laigos Je autopsias en scrl':< hum'!._ 
nos, asf .:orno art f..:ulos actual izado5 d<•I c~~t11<llo d~I Tr11un111 clc 
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Oclusión y la Enfl'rmedad Parodontal, que me proporcionó el Ccn· 

tro de Información Científica y llumanl stica de la Universidad :'<!!_ 

cional Autónoma de México. 

Por último me hasnré en el conocimil•nto de los mecanismos 1\e la 

Oclusión, tanto normal como pato16¡;:lco que nos proporcionará una 

ubicación correcta.de la Etiologfa de Trauma de Oclu~6n y la· 

Enfermedad Parodontal. 
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TE.JTllOS ll E L PARO!lONTO 
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II. • PARODOSTO Y SUS CONSIDERACIONES ESTRUCTURALES 

CI Parodonto está formado por una serie de tejidos que cubren y 

dan soporte al diente en sus prolongaciones articulares y Alveo­
lares. Está constituido por un conjunto de tejidos de tipo c2 
ncctivo especializado, entre los que encontramos a ln Enc[a o ·· 
Gingiv:i, l.igamento Parodontal, Cemento y Hueso Alveolar, que son 
bioló~icamcntc interdcpendicntes. 

l.os cambios que el Parodonto puede presentar debido a las consta~ 
tes variaciones locales o generales a l;1s que e~tli expuesto, se 
pueden pres<'ntar a niveles nnnt6micos, micro~c6plcos, ul tramicro!!_ 
,-ópic~>3 y hio4ufmicos. 

1.1 estudio del Parodonto se ini cía de m:1ncra 111:'ís apropiada por 
cnnsideraci6n de sus tejidos Parodontalcs de los cuales dcpendc­
rS 5U mejor conocimiento. 

,\) .. 

La Encf:i es la parte de In membrana mucosa oral que reviste los 
procesos .\lveolnrc•s del maxilar y In mnndfhuln y rodea los cuellos 
de los dientes. Est~ dividida morfnld~lcamentc en tres zonas: 
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1. • Enc[a Marginal o t.i hrc. 

Z.· Encra Insertada. 

3.· Mucosa Alveolar. 

1.a t:ncia está sujda a esfuer:os constante$ de presl6n e impactos 

durante la masticaci6n; su estructura se adapta para contrarres· 

tar estos eventos. 

Para que la Enc[a ><e presente clinicnmcntc sana, Jebe presentar • 

la$ si1tuientes caractcr[sticas: 

1.. Color: Su color normal es rosa p51i<lo, pl.'ro éste va· 

r[n dependiendo de su Vascularizaci6n, Querantlnizaci6n, 

Pit~mentnc16n y espesor del Epitl•lio. 

2.· Contorno !'apilar: l.a Papila Jebe llenar \ns l.'spadus 

3 .. 

~ .. 

interproximalcs hasta el punto cl1• contacto. l.a l'api la · 

es de ~ran importancia clínica, 

cadnr de Enfl.'rmcdad ParoJnntal. 

ya que 1•s el pr11nl.'r indi · 

t:n la !'apila 1lt• dientes 

pos11•riorcs ,;e enc11cnt ra 1 :1 col, 'lile es una Jt•prcsi6n 1•n· 

tri• la Papila \'1•stihular )' la l.111g11:1l. 

C:onturno ~larginal: l.:i End a .t1•h1• c11hr ir l'1 cuel I o <lt• l 

<licnt<' cn forma de collar, c~to 1kpl'l1<li1•ndo <lt• la forma • 

<ll'l <lil'ntc y su alineamiento en d arco dt>nt:il. 
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lo penetraci6n de haces de fibras Coldgenas en el tejido 
conectivo; tambiCm puede ser un Indicador de enfermedad 
al encontrarse ausente o alterado. 

Surco: Es el espacio que existe entre dientes y l!n· 
era; no debe de profundizarse mas de !mm. en estado de 
salud. 

La Enda Marginal consiste en un cuerpo principal cuhlerto por · 
Epitelio Estratificado r:scamoso, su tejido conectivo es densamen 
te Colágeno, tiene las siguientes funciones: 

~antener unida la Enc{a Marginal y el diente; proveer de la· 
resistencia necesaria para mantener la Encrn en su lugar durante 
las fuerzas de rnasticaci6n; unir el ligamento Perodontnl con · 
la Encía Insertada. 

Fibras principales de la Encía: 
en los sif.!ulentes grupos: 

Estos haces se han arreglado 

l. - llento-Ginglval: 

:?.- Alveolo·Ginr.lval: 

Circular: 

·I •• Trnn~petalcs: 

Se dirigen del Cemento hacia la Laml 
na propia. 

De la Crc~ta Alveolar vnn Coronarin­
mente n ln 1.llrnina propia. 

Este ~rupo pequcno se dirige alrede· 
dor del •!lente. 

Se dirigen horizontalmrntc. 
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A 

F ·. 

Esquema del desnrrollo y posición cambiante de In inscrci(1n ¡¡ingival a 
la superficie dentaria A, el diente en erupción se halla debajo del -
Epltclio de la mucosa bucal. El Esmalte está cubierto por Epitclio­
re1lucido del Esmalte. R, el F.pitelio reducido del Esmalte y el f:pite 
lia de la mucosa bucal ~e pone en contacto. C, la punta del Esmalte~ 
erupciona a trnv<'s del F.pitel io. No se expone tejido conectivo. El 
Epitelio esti insertado en el Esmalte y no hay solución de continuidad. 
D, el diente entra en Oclusión. El Epitelio todavla se halla inserta 
do en el Esmalte. El extremo apical del Epitelio de inserción est~ 
en In unión umcloccmentaria. E y F, se demuestra la po1ici6n cambian 
te de la unión clcnto¡till¡\ival: 1, el fondo del surco ftinr,ival se hall~-
sobrc el Esmnltc, y el extremo uplcal del Epitelio de inserción, en la 
unión amclocem~ntaria; Z, el fondo del surco todavia cstG sobre el -
Esmalte, pero ~1 extrcmn npi~nl de la inserción ha emiRrado hacia el -
Ccm<"nto; 3, {'! fondo '1<'1 surco se halla en la unión amclocementaria 
y el extremo apical d<" ln inserción S<" movl6 hacia el Cemento; 4, la 
tata 1 idad de 1~ inscrci~n Epi te! ial se ha dcspla~ado hacin apical. El 
fondo drl 'urce se halla sohre el Cemento, y parte de la superficie r~ 
dicular queda ~xpu<"sta. 
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ll<.'l Pl.'rio~tio del llu<.'so Alveolar al 

diente. 

Las fihras Dento-Gingival, Alveolo·GinRlvnl, Cirrulnr y Trnase~ 

tales puedl.'n srr 1 lamadas Li!'.amento Ginr,ival, mientr:is que !ns 

fibras Transeptales cst5n ~omprendid~s tumhlen rn el Li~am~ntn· 

1\l veo 1o-Denta1, 

La Uncia Marp.inal fnrma In par1•d del tl.'jido bJanclo q11e cuhn• el 

~urro Gingival y va unida al diente en al hnsc del ~urro por la 

:1.therenria F.pitelial. El Epitelio del surco t'S <'5camo~o, •le!. 

~aJo y no e~ Queratlnizado. 

1\uno,ue Bral y Sí¡:muntl presentaron •'n estudio recientemente, en 

el qui.' demuestran que t'xiste un potencial di~ Qut'ratiníza1·i/\11 I''!. 
ra el Epitcl io y q111• es al tera•lo por facto re:- ambienta lt•,; y por 

c~pccifiridatl Orrmnl. 

1.:os células Epitcl iales del sur1·0 clabornn un" suhstancia ¡icr.:t.ii:?_ 

s:1 compuest:i por l'rolina, Hi1lroxiprolina y ~lucosac~rí1los ~~itros 

que ay11d:111 a unir la inserción l'pitcli:tl al diente'. 

1.a a.lhercnrL1 rpitl•llal 1•s rcfor:ada por la~ fihr:is (;inp,ivall'S, 

comprcndi1••Hlosc a<f, porque son consi1h•r:1<la< col'lo un:1 unidad fun 

e i o na 1 11 a m:1 da un i irn 1\1• 11 t o · e; i n ~ i v ;i 1 , 

!'luido Gín\:iv:il: El surco l:pítl'l ial L°<llll ienc un fluido <\lK' 

pas:1 drl trjido cnnl•rtivo Gin~il'al a tra1i1·~ 1le Lo par<•1l d<·I <ur 

<..'O, ~11 ~e· ha podido dl1 ~·ic..Iir si C'$tt· flu.in es :tnnrrnal q nn t'n 
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D 
E F 

Esquema de los grupos de fihras d~ tejido concctivn en In zonJ de 
la unión dentogingival. A y 11, l'íhr:it. dcntor,í11~í\·a1L·s. 
C, Fibras Alvcologingivalcs. ll, Fihra~ circulares. 1', ri 
bras transcptalcs. F, Fibras dcntoperlóst ica!'ó, 
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Encía sann, puesto que se observa en Jincfnp clfnicamente sanas, 

pero con una invariable infiltraci6n microRc6pica y también, -­

puesto que. la cantidad de flujo es aument11d11 proporci onalmcnte, 

11 factores tales como inflamaciftn, ccpill11do, masajes, ovulación, 

<'fC. 

Entre las funciones del flujo cst5n las Je limpieza del surco,· 

aumentar la adhesividad del Epitelio del surco al diente, propi~ 

Jades antimicrobianas, inmuno16Ricas, aunque su aumento de adhe­

sividad permite la formación de placa y ~arro. 

En su composid6n, el fluido es muy parecido ;1 I suern sanguíneo, 

pero es distinto a 6ste en proporciones. Ahí, hasta ah0ra se 

han reportado •'n <'l fluido: Elrctolitos, Aminoácidos, Jnmuno-

~lobulinas, AlhOmina, Lizosima, Fibrina y ~o,fatasa Acida. 

Inda Papilar: El tejido Gingival que se l".<ticndr• en(') scc· 

!tlr intertl<•ntario forma las Papilas Gingival<'!'. que son de espe­

cial importancia clíni<'.a y patológica, puesto qul' son las prir.w· 

ra~ y már. l'X:lt tas indicadoras "" EnfcrmL·Jad Parodon1a1. 

Col o Col laJo: Las 1':1pil:1 ... de lo" dientl'~ po~teriores ti«:_ 

nen una forma ,1., cuña. st•mcjantc a 1111 val l t· :i lo cua 1 5c h" ,i,,no 

minado Col o Col J:1do. ,\sí JHIPS, la~ l'api las Jntt'rdcntarí;i:; 

,h, los dicnt es post<'riorcs put•d,•n te1wr forma triallí'.lllar vi ~.ta 

JL•Sdt' la ~011:1 latcrnl, pt'ro forma c6ncava \'i~t;i dc~1le Ja zona·· 

proximal. 
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A medida que la Encía .se retrae con Ja edad, los picos Vestib11· 
lares y 1.in¡:uales descienden y, entonces, las Papilas Interden­
tarias presentan vertientes en dircccl6n coronaria y forma una 
cresta de forma ~e arco simple. 

Sin embar¡:o, en el caso de los Oiastcmns, el tejido Interdenta· 
rlo no forma una cresta sino un rehorde romo. 

1.n Encfa•Insertada se continGn de la Mnrginal y consiste de un 
Epitelio estratificado escamoso y tejido conectivo subyacente. 

El ancho de la Enc[a Insertada está limitada por la uni6n Muco­
¡:ingival y por la linea <lcl surco Ginnlval 1.\bre, en la uni6n · 
Mucogingival se observa caractcrrstic11 de tranici6n, las fibras 

<lcl tejido cl5stico son más numerosas y ~rucsas en la Mucosa Al 
vcoJar, su tamano y su cantidad disminuyen gradualmente en la · 
11nión Hucogingival raras veces se comprueba Ja presencia de fi· 

hras clftstl~as en la Encía Insertada. 

El surc•J Gin~ivnl l.ihrc delimita la rncra Insertada y suele co· 
rrcspon<l~r a una Papila Epitcllal grande. Se cree que el IU[ 

.:o Gingival Libre y la Papila Epitelial son el producto de los 
impacto~ que pliccan la parte movil y libre sobre la zona inscr 
t.ada. 

Por lo general esta zona presenta un uncho variable en las difc 
rentes personas y en Jifcrentc1 :onn; de In misma boca. 

Es mi\~ nncha en los dientes nnteríorc~, c.londc puede llegar n te· 
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ner hasta 4mm. o más. 

Es más angosta en la región de los premolares, en la región de 

los segundos y terceros molares, a veces tiene lmm. de ancho y 

n veces hasta no existe. 

1'1111 teado: La superficie de la Encfa Insertada se caract~ 

ri:a por el aspecto de cáscara de naranja, denominado Punteado, 

lstc puede ser fino o tambiln grueso, y puede variar de una peL 

~ona a otra: Asf mismo, puede variar según la edad y el sexo. 

El Punteado es la depresión Epitelial y se orina qut~ es el re· 

sultado de haces de fihras Colágenas qu<' penetran en lns Papi­

las de tejido conectivo. 

l'.l 1'rado de Punt<.'ndo y densidad del tt•jido conectiv.o varfa entre 

lll~ individuos, aunque el tejido conectivo de las nlílns es de -

t<•xtura mlls fina, al aumentar la edad, los hr1ces CoUígenos y el 

l'unteado manifiestan una tendencia a ~~er más r.ruesos, aunque en 

la menop¡n1sia la Enda de algunas mujer"s adquiere la textura · 
r i na. 

U Epitl'lio est!í diferenciado ¡1or cuatro capas o .estratos: 

1 •• Capa Basal: 

Capa Espinosa: 

3 •• Cnpa !~ranulosa: 

Compuesta por cElulas Cuboidales. 

Compuc~tn de c6lulas Poligonnlc~. 

Caractcrlzndn por c~lulas aplana· 

das nn,ófllns, con núcleos contr! 



.· ,"~'' 

~ .. Capa Carnificada: 

13. 

fdos Hipercromicos y con gránulos 

de Querntohialina en el Cí top las-

mn. 

Este puede estar o no Queratiniz! 

da. 

t.a reacción Mit6tica ocurre en el estrato germinativo que aharca 

la Capa Basal y la parte inferior del Estrato Espinoso. AJ M/L 
las células Epiteliales parecen unidas por puentes intercelula­

res o tonofihrillas, que son filamentos ·de protcfna, pero con -

el microscopio clectrbnico se han observudo que la~ c6lulas cs­

tlln unidas por medio de Tlesmosomas. 

Los Desmosomas están compuestos por una m<•mbrana C('I u lar a,lyacc!!. 

te y un par de dcnsitas o placas de lnscrci6n. 

El Citocsquelcto cstS compuesto por una red de tonofilamentos. 

Estos tonofi lamc>ntos s<.' observan al ~1/E Cl)mo tonofihri llas uni -

das por lll•smosomas. 

El Estrato Córiwo de la Encf:I a !lamente Qucratini:adn como la · 

,ll•l paladar, ti <'n<' llesmosomas modificados; las mcl'lhran.1 s cclu 

lart's c>stán l'n¡.:rosada:: }' St'par:ulas por una estructura de tre" · 

..:a pas. 

U Epi tcl io está unido al tcj i<lo con<•ct i V<l suhraccntt• por u11a 

Lámina llasal <ll' 300 a 4110 X dl' c>spcsor. J:sta l.:ímina !l:ir,;¡¡ · · 

..:onsi Stl' dr unn l:ímin:i 1í1cida ~· dt• una ltímina <kn~:a. l,11•. llcm_i_ 

.JcsmoH0111a,; <i<' las cC-Ju\a~ l'.pill•lia]C~ Sl' <'Xlic>ndcn dentro ti<' la 
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lámina lúcid:1. 

La Lámina Basal es sintetizad~ por el rpitello Basal y es un co~ 

plejn de proteinas de Polisac5ridos dentro de fibras de Rcticuli 

na y Coliii:eno. La Lámina es permeable :t fluidos pero :tctúa CQ. 

mo b3rr~ra par~ ci•'rt~s mnt~ri:1~. 

L<'S ~lt>lanocito~ prl'sentan difer<'ncias en núm<'ro y ma<lur<';: t>ntrl'· 

pcnrnnas blnncns y nci:r:is, su funri/.in e• ):1 •le a\ltorrcpro•lucirs<' 

par:\ rrcrnpl;l~ar lus c6lul~s p~rdida~ por mi~r;1r1nn a c:&¡1as sv11cr 

fid~les. Los grii11ul0s el<' Hel:rnina pro•Jucido!< por lo~ 11<'1:1110· 

citns !'on transf•~ri<los ci c&lulas Epitelial•·~ ti•lyacentes por !'>cdiu 

d<.• un pro-:cdimi•~ntn 11,ma•lo a<:ti,·idad C\t!\cr·111:1, la!' cf.Julas •ttlc 

rc.:ihcn estos t:r!lnulos -::onct ituri:-n t'l Fpitt·l ¡,, Pi~:nentad0 f\ucal. 

,\ mcdi<:la qut' estas ef>Jul:1s ~" transladan ., Ja ~uprrficic, picr·lcn 

<:U cnnt<'ni·lo di' Melanina, prnhabl.cml'nt•• por dC)!Ta•laci6n "" los -

gr5111.1lo~ de \as úll im~s cta1"s d<' Qucrat inizac i6n. 

La pigm<-llt ·1ción rh' l·, En 1:i:1 cg frl'Cuentc r·n n1.•gros, nriPnt:•ll•f';. l' 

hi11Jfic~, y tnml'i~ll ~!' bl3tlC<l~ JP ;tsrct11tcn1·ia Mcd\tcrr~nC':1, l:\~t:l 

gcn0rali.~a,la n 101::111:.a•ta, y~<.· 11i~tribuyr..• uníftP"mC!'!C'nt-c o .;,in· 

re~ul:t1·ldad. \'arí:i dl' 1('\'f.' a i1'tC'nsa y no bay (1uc r·onfu111lir\a 

cnn l1!t altt•rai:ionl'~ C'.lrt"f'spnn~liC'nt<.•s :1 la Enf,_•rm0da·.' Pí1rotlnnt:1l. 

1:1 tnno <.-xa1:tc1~ 

e~ •.:uc·::t illll ,tC' vari::ción inJi,·i.tual. 

t!"nll'l(1l·i.1n, 1•1 cn}ot" ÜC'~'C'U•.tP dí' \;1 \rril!iH '1ñri r ~1 C~pc~or t.lc1 · 

tf'.~illn l'Ol't'Cti\'C ~\l\'y:1•:l'llte, '~UC" ptll' 11P r•.!1a1· alter·•do !'Ol' ("1 J~radr_, 

dt~ ~ll<'rlll ini .. :h.·i(\q de! Ep;tc!io. 
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Mucosa Alveolar: Es el tejido que se extiende desde la En-
cia Insertada hasta el vestfbulo. Este tejido es bastante de! 
gado, s11:1vc, no está Queratini:rndo y es de color más rojo quo la 
Encia Insertada. 

La Mucosa Alveolar difiere de la Enc[a Insertada en su estructu-
ra, función y color. La End 11 Insertada se hnl 111 fi nnemente 

adherida al hueso adyacente, y mientras que la Mucosa Alveolar • 
tiene una unión laxa. 

Contorno )' Deman:aci6n: ,\demás de las vnri aci.ones de color, 
hay variaciones en el contorno marginal, In textura y consisten­
cia de los tejidos Gingivales normales, adt•m:ís, hay diferencias 
en el ancho y la demarcación Je la zona de Encfa Insertada. 

La posición y prominencia de lo!; frenillos c inserciones muscul!!_ 
res tambi6n estan sujetas a variaciones individuales. 

Las variaciones Je contorno, espesor y altura Gingivales dependen 
de los siguientes factores de po~ci6n. 

a) Presencia de Diastcmas, 

b) Grado de Erupción, 

c) llientes Ausentes. 

d) rosici6n de los diente!\ en el arco. 



lh, 

En tales casos la rotación, superposición y localización Vestl • 

bular o Lingual de los dientes influir5n en la relación de In 

unión Amelodentinaria y el Margen Gingival. 

llesde \'cstibular, los di t•ntes mas prominentes ticnuen a tener· 

111argen Gingival más hajo. Por el contrario, si ,ul diente es· 

tá en I.inguoversi6n el margen tiende n ser alto y ln Enda que 

rodea a estos dientes !IUCle ser .gruesa. Relaciones si mi lares 

se est:iblccen al mirar los dientes desde la zona oral. Lapo­

~ición del diente en el arco influye cn el espesor y la forma 

del hueso Alveolar sobre la raíz. El espesor del hueso dese~ 

pefia un papel Importante en la determinación de la forma Gingi­

\'al. 

Ln' estudios acerca del contenido de protefnas del Epitelio GI~ 

¡;i\•al se han enfocado principalmente so\ire la Queratinización -

1lr ~u superficie externa, en este respecto, la Encfa se parece 

111ur poco n otros tejido~ similares. 

Taml>il·n ~<' h;rn ~ncontr'1<lo células Cebadas o Mastocitos en el t~ 

jiJo conectivo adcmfts de Jas células Plasmáticas, que st• cncue~ 

tran <'11 rl te_iido conectivo de la Mucosa Oral. Esta~ células 

contient•n una varicda,l ,¡,. snhstanc iu~ hi ológicamcnte art lva s C!! 

mo llistnmina, l:n:i"1as l'rotcolrticas, l'.i•t<·rolfticas, Scrotonina, 

lleparina, etc. 

En el tejido Gin¡¡i\'al se han cncontrndo c~si todas las Enzimas· 

O~idativas r gran varit••lad de Enzimus llldrolftlcas. 

l.:1 Fosfnt:i s:i 1\dd:1 esta normnlmentl• pn•sentc en el Epi tcl lo e;¡ n· 
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gival y se sabe que interviene en el proceso de Queratínizaci6n. 

La Fosfatasa Alcalina, que se deriva de Leucocitos, se encuentran 

en Encías inflamadas. También se han encontrado Carhohidratos-

en los Mucopolisnc~ridos intercelulares, que pueden estar con o -

sin contenido de sulfato. Lo que ha <lado bastante interés y no 

ha sido suficientemente estudiado, es la concentrnci6n de Upidos; 

este factor es muy importante por la permeabilidad que puede pre­

sentar el tejido en un momento dado. 

Los componentC'S intercelulares más comunes ~on los Mucopol i sacfir!_ 

dos '.lleutros, Acidos Sulfatados y no Sulfat11Jos. 

La Queratini:ación es un proceso por mr'!lio <kl cual ~t· formn un 

Corneo, Queratina, a partir de células vivas. r,,, pensó que era 

un Jefecto cstru..:tural, pero se determinó y dcsmint ¡(, al sahersc 

que nece~ta hucnn salud y nutrición para que cxi~tu. 

Se ha det('nni nado que ex.i St<' una re! ncí 6n i nvcr!;n cnt re Qu<'rnt i -

ni:ación r contenido de C.lucóp.<•no en c·l Epit.eli<l Cin¡:ival y esto 

e~ más mat'c:tdo l'B tcj idos inflamados. s .. l'Tl!C' c¡ut.• hay una 1 iht.:' 

ración de l'osfatasa ,\cilla <lurnntt' el proc<'~º clt· dt·•;c,.mac16n . 

. .\ C'Stc rrspe(to, Mi ya:.;,;1to 1 Cl r~ger y L~1 (·lher~~ (!~.tudi:1ron ln rl';11. .. · 

ción Je amplitud <h• Q11cr:otinicaci•'n m!11i11111 (lmm. n meno~) v la -

Queratinilncit.11 aprcciahlt' (lmm. o m5,,), i11~tr11ycndo n ,;u" pacics:!_ 

te~ en ce~ar cu:1lqui<'r actividad de tipo l11~~1{·nico hucal por 25 · 

cntrt:.~ la~~ :ír•:as Qu<:'ratini:.ad:i.~ y 1:1 110 C~tH~ratiniZ:ld:i en \o que' rl·~ 

pectn a a111111.•ntn de• c•x11<la<ln, infla111;"·16n y placa. 
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El Epitelio Gingival avascular se nutre por medio de difusitín 
desde la Lámina propia, por esto, se s11gicre con~tantemente el 
masagr Gingival. 

Existen tres fuentes <le irri~ttción sangulnca para la Fncla, e~ 
tas son las Arterias ~uprap1•r!úst ica~, las ,\rteriolas que ·rme!. 
R<'n dr la cre~ta ~el surro Interdental y los vaso~ del LiRamra 
to l'aro<lontal. 

El drenaje linf5tiro dr la rncia romicnza en los linffiticos del 
tejido Papilar, progresa <lcntrn <le una red rxtrrnn al Periostio 
<Id llueso Alveolar y dP ahl ;1 los nó<lulns rPp,ionales, principal_ 
mente los Rubmaxilarcs. 

Su \ncrvariAn se deriva de lo~ nervios del Ligamrnto Parodnntal. 
<;e h;-in e11contradC1 las ~ig•lient('S estrunuras nerviosas: llna rt'<I 
<le termina le~ Ar~ir~fila~: CnrpB~~uln~ del tipo de Mrlsner, 
qur son tartilt•s; Bulbo~ tk 1ipo de Kra11sl' para el írfo y· 

otros llul "º" cncnpsul arios. 
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D) - LIGAMENTO PARODONTAL 

El Llgnl"cnto P::irodontnl es Ul'n estruct11ra 1lc tcj ido cnnertivo dr•n 
~o que rodea la r'I: del diPntc. CnnsistP de una Rran varicrlad 
~e C~lula5 y h~ces de fibras, por lo ~uc ce dice ~uc nctBa como 
l'crlostia para el Alveolo y el Cemento. 

~1u p~incipal funci6n e~ mnntc-ncr una bucn¡1 rrlación cntr'.:' Cc~cnto 

y Hueso ,\lveolar, a"ni¡uc t:imhién funciona "."orno medio nutritivo (le 
defensa y ccnForial. 

l'ara cnmprenolcr mejor Ja OT?.ani:::ic-iñn y funt:iñn drl l.i1tamcnto P•· 
rn'1ontal se rcvis:1rá hrcvcm,,.nt".' su dt:"s!'rrnlln hi~tológicn. 1)11 

r11ntl' in \•ida cmh1·innaría ~e dcs?rro:>ll:> l'l 1 i¡~amcnto i•:.rndont:1l -
n1ltC~ de la ertipciAn Je lo~ <lirntrs prim:11·1r1~ y los ~ol~rc~ perm~ 
ncntc~. Lns. dientes riue los ~ustit 1.~y<.~n, dt.•!;arro1 l;in un 1.ig:'lmci:! 

to Parodant~l después de haber erupcionado. l.a formación del 
Ligamento la podemos dividir en cuatro rtapns: 

l. -

J~•' ~tes(\(· ~·1 t:~m~rltn. 

la l'"l"l'•' 1k\ .\l\'l'Olo. 

tr•' lo' do~ gn!pn .. ·. 

ll11·1s íibr:1s :1i~l:1da . .:. ~t' '.<Xtit·u•.!t·n d(•!;dl·~ 

rxi~tt'n fihr~1~ t.h• tc_l ido <:ol:ít'.''t\(1 1 :lX'"' <.•t1 

Anml'l'ltO f"ll ('1 t:IP1:tf1n ~· 11\ÍPlPr<J dt• l:?S fihr~•::. r\1venlar"'5. 

Prl''l'nt:1n1Jn ;irho!·i::1C'in11P~ C'1l ~ll~ t':\tli.'f1111~1i t,.rmína1C"}., -se not·1 

un,1 !':l•VlP" 5C'par·1 .. :i<ln 1•11t•'t' 1:1~ fihr<·~ \1\·c,·nlat·('!"' 1~11c- 1:1~ 1JPl Ce~ 

ment1', 
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3.- Contfnuo crecimiento de las fibras del Cemento r las AL 

veolares parecen unirse. 

4. - Al hacerse funcional el diente, los haces de fibras au­

mentan en espesor y se hacen aparentemente contínuos. El COQ 

cepto del Plexo Intermedio se form6 al observar un luAar apareQ 

te de encuentro de fihras Alvcolnres y del Cemento, en el centro 

del Li¡:amento. !'eró, una vez que el diente ha encontrado a su 

anta¡:oní sta de Oclusión, el Plexo no se puede encontrar, por cl­

engrosamicnto de los haces principales. 

Las fihras se organi~an en haces que pueden ser clasificadas por 

su dirección prevalen te )' son: 

FIBR . .\S PRINCIPALES nEL Lll.AMENTO PARODO!'f[AL: 

1.-

2. -

3. -

l.rupo Cresta Alveolar.- Se radian de In cresta del - -

procrso Alveolar )' se ins<>rtan a ta porción cC"rvial dcl­

Ccmcnto. 

r.rupo llori :onta 1. 

ftn¡:ulos rectos del Cemento hacia la insl.'rcíón Epitelial -

Je la cresta Alveolar. 

1;rupo C1h 1 í cuo. - LSl!' i:rupo st• inserta en el 

lha• so t•n una ,1irecei6n C1h 1 f cu a. Con9liture el ~rupn 

m:ii1 numcrllso ,. '<lan soporte prtn('lpal al di 1•111t•. Sopo.i:_ 

11111 el ~:ru1•so ,j¡> las fut•r:a" 1na~t it·;11orias )' las t ran~for 

man 1•11 tensión $Ohrc el llueso i\lv1:nlar. 



4. - Grupo Apical.- Estos haces est(in irregulnt 

mente dirigidos desde el Cemento hacia el hueso, en ol 

fondo del Alveolo. No lo hoy en rafees incompleta!\, 

s. - Grupo Transcptnl. - f:!\lns fibras se extienden -

interproximalmente sobre la cresta Alveolar y se incl~ 

yen en el Cemento del diente vecino. Las fibras trn!!_ 

septalcs constituyen un hallntKO notablemente constan­

te. Se reconstruye incluso una vez producida la de! 

trucci6n del hueso Alveolar en la Enfermedad Parodontal. 

OTR:\S FIBR:\S: 

Otros haces de fibras bien formados s1· íntcnllgitan en ángulos 

rectos o se extienden sin mayor regularidad alrededor de los -

hace:; de fihr:is principales del Ligamento Parodontal de di stri 

husl6n ordenada y entre ellos. 

En el t~Jido con~ctivo intersticial, entre los grupos de fibras 

principules, :;e hal \:in fibras Colli¡:ena, di strihuidas con menor 

rcgulari<lad, que contienen vasos san¡¡ufneo~, linfático~ y nervi 
os. 

Otras fihrns del l.ignmcnto Parodontal ~on las fibras ellistlcas, 

que son relativamente pocas, y fihrns Oxitallinicas que son Ací · 

Jorrc~l,tcntes, que se disponen principalmente alrededor de los 

vasos y 5C insl•rtan en el Cemento del tercio cervial Je la rafz. 

Ko se comprende su función. 
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Esquema dr los Rrupos principales de Fibras del Liramcnto Paro-
dnntal: A, Fibras de la cresta Alvrolar. ~. Fibras ho 
rizontalc~: r, Fihrns Ohlicuas: íl, Fibras Apicales. -
Las fibraR oblicuas cnnstit11yen rl grupo M6s rrande, a las cua· 
lrs siRur11 en urden lo~ crupos apical, horizontal y de la cresta 
Alveolar. 
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Las terminaciones de las fibras de Colágeno que se encuentran -

dentro del Cl•mento y el hueso son llamadas fibras do Sharpey. 

El.ntENTOS CELULARES: 

Entre los elementos celulares del Ligamento Parodontal encontr! 

mos: Osteoblastos, Ostcoclastos, Macr6fagos, Células Epi teli! 

les, Cemento Blastos r restos de Malá sse:.:.. 

1.os restos Epiteliales forman un enrejado con el 1.i¡:omento Par~ 

dontal y aparecen ya como un grupo aislndo de células, ya como 

cordones entrela:.:.ados, seg6n sea el plano del corte histológico. 

Se considera lcomo remanentes Je la Vaina de llcrtwip,, que se de­

sintegra durante el desarrollo de la rafz, al formarse el Cerne!!. 

to sobre la superficie dentaria, pero es un concepto rebatido. 

Los restos Epiteliales se distribuyen en el l.igamcntu Parodontal 

de casi t1,<los los dientes, cerca del Cemento, y son más abunda!!. 

tes en '' 1 rirea Apical, y en el área Ccrvi cal. Su cnntidad 

Jisminuy~ con la edad pnr degeneración y desapnrici6n, o se el! 

sifican }" se coll\'icrten en Ccmcntículo~.. l.os rc~to~ Epitcli!!_ 

les proliferan al ser l'StimulaJos y participan en la íormad6n­

Jc quistes. 



\'ASCUl.AR TZA\.ION 

l,a \'ascularizac; 6n proviene ele las arteria" Alveolares superior 

e inferior y llega al t.igarnento P:trndontul desde tres orígenes: 

\'asos Apicales, Vasos <Jlll' penctr:tn desde t•I llueso Alvrolar, y 

Va•os Anastomosado• de In Enci:t. Los Vnsos AplcalcM entran 

rn el Ligamento Parodnnt:tl, en In región del ~pire y •e eKticn­

dcn hacia l? Encin, dando ramas latPrales en direrci6n al Cerne~ 

tn y l111eso. Los \'nsos dentro del l.ir:1mrnto Parodontnl se en 

ne.-t:111 en un Plexo reticular qu<' rerib.- su aporte principal de 

las :trtcrins perforantes Alveolares y de vasos peque~os que en 

tran por canales del llncsn Alveolar. l.a Vasrulnrización de 

este origen aumenta dr inr-isivo<: a molart!~; es mayor en el 

tcrrio ~inrivnl de dientes unirradicularn~ y menor en el terrio 

medio; es igual en el tercio Apical y en el terrio medio dr 

los dirntes multirrndirulAre•; es levernrnte mayor rn l•s su­

perficies Mcsial.-s y llistales q•1e en la" \'e<.tihulares y Linl(11a!.. 

es; y e" mayor ••n las superficies llcsiales de los mnlarcs in 

fcriorPS q11c sohre la" Distales. La Vasrnlariiación de Ja -
Encia provicnt. .. J" ramas 1lc \'asos profundos <lt.' 1 a Lámina !H'opia. 

fl drcnajr venoso del Ll~amrntn Parodnnt•I arompafia a In red ar 

ter ia 1 . 

El llrenn,ie 1.inf:1t icn l'" 1111 s11rnpl<'mcntn 1p1r pasa a travl!s del llur:_ 

so ,\lveol;11· y "' canal 1kntario infr•rinr n :11 cnnal infranrhit:t­

ri•' )' dt• allí al gn1\'n df'! Sód11lo «uh~1axíl:1r. 



Los vnsp~ del Li~;mu•nto 1'11ru<lor1ta1 tlt•nden :i sc·~uir un curso lon1:i r udina 1. 
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INERVACION: 

El Ligamento es abundamcnte inervado con fibras nerviosas capa­

ces de trasmitir sensaciones tactiles, prcr.l 6n y dolor ·por vfns 

trigeminalcs. Los nervios penetran por el firea Pcriapical y 

a través de los canales del llucso Alveolar y siguen el curso de 

los vasos; nl final pierden su Vaina de Mielim. y cambian a -

terminaciones libres o a receptores proploccptivos que influyen 

In función de los músculos masticadores y también proveen un si~ 

tema de feed back para prevenir un cierre mandibular demasiado· 

fuerte con el consiguiente daño al Parodonto. 

ru~c IONES íl'EL L l <l1\MENTO PARODONT /\L: 

1.as funciones del 1.igamc11to Parodontal wn ffsicas, formativas, 

nutricion:1Jcs y sensoriales. 

Fll:-IC ION I' 15 H:A 

Transmisión de fu1•rzas Odusail•s al hueso. 

Inserción del di ente nl lnll'so. 

~l:intenimiento de los tejidos Gingivnlcs en sus relnc.iones adct:Uó!_ 

das con los dient<:>s. 

Rl'Sistcndn al \m¡rncto de las fuerzas Oclusul<:>:;, 
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Provísi6n de una envoltura de tejido blando para prote~er los v~ 

sos y nervios de lesiones producidas por lns fuerzas mecánicas. 

Resistencia al impacto de las fuerzas Oclusal<'s. Se~fin Parfitt, 

la resistencia a las fuerzas Oclusales resl<le, fundamentalmente, 

en cuatro ~stemas <le\ Ligamento Parodontal, y no en las fibras 

principales. Las fibras de~empenan un papel secundario de co~ 

tenci6n del diente contra movimientos laterales e impiden la d! 

formación del Ligamento Parodontal cuan<lo se halla sometido a 

fuer::is de comprensión. 1.os cuatro si stcmas que básicamente 

resisten lns fucr:as Oc\usalcs son: 

1) el sistema Vascular, que actda como amortiRuador del cho-

que ,. absorhC' las tensiones dt' las fucrrni; Oclu~all's bruscas; 

Zl el sistema lli<lrodinámico, que consiste en 1'1 lfquido de­

los tejidos y liqui<lo que pasa a través de las paredes 1lt• vasos 

pcquenos y se filtra en C'l 5rca circundante, a truv6s <le los ag~ 

Jeras de los .\lveolos para rC'~d stir las fuer?as a~dalcs; 

?.) si stt'mn de ni\·clación que probablemente se relaciona es-

trcchamC'ntl' cnn el si ~tema llidrodin'1mico, y controla el nivel dt!l 

tlicntc ~r1n 01 ~lvcolo; 

1) <'1 s\~;t<'ma Ht'~·ilente, que ha<.:c que el dicnt<' vuelva a ado¡~ 

t:tr ~-.u po5ición ..:11a1hlo ('L'!'an las ÍUl""1·:a~ Oclusnles. 

[!-'tos si5t.C'm;\s son fenómC"nos "h' lo~ vasos sangufncos y In ~uhstar). 

cía fund:1mC'ntn\, complc_io t:o!Íl!:t'no 1ll•I Ligamento l':irodontal. 

Transmisión de las fuer:as Odusalcs al hueso. 1.n di spo!;i ci 6n 

di' la~ fibras prin..:ipales l.'S similar a In d!' un p1H·ntcsu~wndldo 

ti a una 1wma..:a. 



Cuando se aplica una fuerza horizontal y oblicua, hay dos fase~ 

característi~as de movimiento dentario; la primera estfi dentro 

de los confines del Ligamento l':1rodontal, y la segunda product' -

un desplazamiento de las tablas óseas Vestibular y Lingual. El 

diente gira alrededor de un eje que puede ir cambiando .a medida 

que la fuerza aumenta. La parte Apical de la ra[z se mueve en 

dirección opuesta a la porción coronaria. 

En áreas de presión las fibras sc comprimen, el diente se despl~ 

:a y hay una deformación concominante del hueso en dirección del 

movimiento de la ra[z. 

En dientes unirradicularcs, el eje de rotación se localiza algo 

Apical al tercio medio de la raf:, el 6plce radicular y la mitad 

coronaria de la ra[: clinica h11n ~do scnnlados como otras loe~ 

li:aciones del eje de rotación. 

En dientes multirradiculares, el eje dt• rotación está en el huc: 

so, entre las raíces, ~uanlando relación con la migrac:ión ~k~.ial 

de los dlcntt's, el l.i1\amcnto l'nrmlt•ntal es más delgado <'11 la su 

perficit• Mcsial de la raí: qul• cn la supt•rficit• Distal. 

Fun.:ión Oclusal y l" estructura del l.ig:imcnto l'arodontal, lle 

la misma mant•r:i qut• el di ente <l<•¡wndt• <11."1 \.i ¡:amento l'arodont:tl 

para que t•stc lo sostcnAa d11r11ntl' ~11 fu111·i6n, ('l Li!'.(amcnto l'nrc:i 

dontal depende de In eMimulnción q11r 1~ proporciona la funti6n 

Oclusal para conservar ~u cstn1ctur:1. 

tlcntT<l M \11s límil<'S íi síol(t¡ticos, t·I l.lr,amcnto l'arndontal pui:_ 

de adapl11rst• al aumento .!t• función 1nt•dln11tt• el aumt•nto <lr •;IJ es 

l 
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pesar, el engrosnmlrntn de los haces fibrosos y el aumento del· 

di5metro y ln cnntidnd de lns fibras d~ Shnrpcy. Lns fuerza5 

Oclusnles que exceden ln capucidnd del Ligamento Parodontal pr~ 

ducen una lesión 4ue se denomina "Traun1a de la O<"lusi/\n". 

Cuandn la funci<'in disminuye o no existt•, el Ligamento Paroclontal 

se atrofia, adelgarn y ln~ fíhl'as se reducen en rantidnd y rlen-

5IJnd, pi~rdPn su orientación y, por Qltlmo, se disponen parnl~ 

lamente a la s11pc1·firie dentaria. Además el Cemento oo 5c a!_ 
tera o aumenta de espesor, y aumenta la distan~ia rntrc In uni­

ón Amelocementnria y la cresta Alveolar. 

l'U~Cl O~ FOR.\IAT JV1\ 

El l.i¡:"mento l'arodontal cumple las funciones de Pcrlo•t.'10 para-

el Cemento y el llucso. 1.as 1·6lulas del Lir,amcnto 11nrorlontnl 

pnrticipan en ln forrnariAn y reahsorci6n de estos tejidos, for· 

mnción y re~hsnrción qur se produce durante lns mnvlmicntos fi 

sinlógicos del diente, en la nJnptac16n del Parodnnto a lns fuer 

:as Oclu~al~R y rn ln rcparaci6n Je lcRinnc~. 

t.:is \':tri11cio1w~ d<' la a1·tividn.t cn:imritica celular, ~e rrla•-io­

na con 1•l pr<.H.:t>~n de r\·mo<lclnllo. Fu árC':ls cll._ formn 6i;ca 1 los 

<'Rteohlaslo~ l'i!.rohla•;t11>; y Ct•mcntoht:.~;tos se tillen intensamen­

te con color:icintws Parafosfntn~n ,\leal ina, Glucos;i·h-Fosfatasa 

y rtrnfo~fato Je Tiamina. 

La fnrm:n: Ión 1k c1rt i l:i¡:n rn el l.i?'.am1•nto Parodonta 1 es poco cq_ 

111ún ~· rcprcs<·11ta un Íl'nómcnn '1ctap1á~icn en la r1•par11ci6n 1lcl 

1.ig;1monto P~1r\hh'ntnl dt'~pué~ 1h· una lt'~i.6n. 
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Como todn cstru~turu del Pnrodonto, el Ligamento Parodontal ~e 

rcmodcla ~onstnntemcnte. Las c&lulun y las fihras viejas "ºº 
destruida• y reemplazadas por otras nuevas, y es posible obsc!:_ 

var actividad Mitótica en lo~ Fihrohlilr.tos y ci11ulns Endotc\ i!!_ 

Jes. t.oi; fihroh\astos forman lns flhras Colágenas y tambi(?n 

pu•den cvu\urionar hacia Ostcohlnsto5 y rcmentoblnstos. 

El ritmo de formación de Colágeno, C~·m!!nto y lluc~o. La fo!:_ 

1oación de rolilg<'no numentn con el ritrio de erupC'.ión, el rcca!! 

hlo total <le Cnlftgeno es mayor en la cresta y en el Apicc. 
Tamhién hay un rcl·amhin rápido de Mutnpollsncári1\os Sulfatado• 

en las células y :rnhstnncin f1111damental del Lir,nmento Parodon· 

tal. 

ru:-:cto:-<ES :-;urn1c10:-l,\\.ES y SENSORIALES 

E 1 ti gaml'llt o Pn ro don tal pron~c de e 1 cmrn tos nutritivos a 1 Cerne~ 

to, Hut'~º y Eni..::'i:t m"diantc lo~ \"tlSos !Htnguíncos y proporciona 

drcnaj~ Linffttico. La incrvnci6n del Ligamenio Parodontnl 

confil"I'<' scnsihili<la,l l'ropinceptiva y T:íctil, que 1lctcctn y l~ 

cal i:a fucr:as c:<trnilas que act11iin :;uhrc lo" dientes y dcsc1np~ 

f1a un papel importante <'ll el mccan\~mo nc11romuscular que contro 

L1 lo 11111~culatura masticatoria. 
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C).- CEMENTO 

El Cemento es un tipo de tl'jido conectivo calificado cr.pccial!_ 

:aclo, que da forma y cuhrl' la suprrficic de la raíz. 

Sirvt' de insl'rción para los teJidos Gingivalcs y prohalilcmcntc 

ejerza un papel mis importante en relación a Ja$ Enfcrml'dndcs 

Parodontnks dl' lo qul' lrnsta ahora se h:i dl'scuhierto. Cottli<'h 

afirmó que la apo,.ición continua d<.> Cemt•nto es necesaria para 

el mantcnimi<.>nto de un Parodonto sano. 

El C<.>mento comienza a formarse' durante lns primeras fases de -

ta form;oción d<.> la raf:, la \'aina Epitclinl d<' llertwlr. <.>s per­

forada por Jns Prcc<'mcntohlastos, que s0n diferentes 1k los -­

,nros Fibrohlastos del l.igamcnto l'arndontal, tkposit:in Ja pri· 

mrra capa de r.cm•,ntn (C<'mt•nto l'rimario), ccrc;1 1le l;i llcnt ina, 

r consiste en la formaci6n de una capa de Cemento no calcific~ 

Ja r su transformación suhsigui<•nte en Cemento C;ilcif11·ado, a 

l'sto se ll• <ll'nominn Ce111<•11to11énc>s ¡,;. En rsta fa!\e ~l· h;111 cn11 

\'<'rtidn en CC'mrntnltlnsto:; fllncio11:1IC's, la formación dt•I C:rml'll· 

t\'\ continr1a mc,liantc el t1cpósit1, df' s1Jt:<"siva!-- capas ti<• C'P1M.•ntn. 

Existl'n dos tipos d<• C<·111e11to, "1 c'l·lular 11 Secund.irio y .,1 1\c<: 

lular o Primario. Amhn, • .:onsi"lr11 1le 1111a matr1:. interfihri· 

C'ntrc si por llll'dio ,k 1111 sistema ,Je Canallculos. l.a Cl'mt•nto 

~Cnt..•$i~; inicial concluy<· l;1s r:tÍl't'S q11t..•dan complctanwnte forffla 

•l:1s ~· 1;1 \'aina dt• li<'rttdg ha si.In ¡~ast;1<la. el f'<•mrnto lnki:tl· 

r1c.•ntt.• d«pn':litado, o Pr'1n1;1ri11, t .. , At..·1,lular y C!'l (<:lativ:111ien1« 
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AfibrilaT, a1111que contiene finas fibr11s que se exti<.>nden radia!_ 

mente desde la Dentina hastn ln sup<.>rficic. 

(.ns depósitos pror.rcslvos ulteriores d<.> Cemento sohr<.> la capa 

l'l'imaria son denominados Cemento Secundario pudiendo ser Celular 

p Acelular y contiene muchas fihras de Colágeno inclufdas. 

t.ns Jifer<.>ncia<: entre í'.e111,.nto Cclul:ir y Acelul:ir "'" qu" el tipo 

Celular se forma nlli dnnJr et Cemento es m5s ancho, el Cemento 

Celular Secundario se forma principalmente en <.>l tercio Apical 

de la raí::, mi<.>ntras que el C:crn<'nto A•cl11!:1r sC' forma en los 

Jo" t<.>rcios coronarios. 

l.n superfici<.> del Cemento f.ec11mlnrio SC' halla cubi<.>rta por la 

1·11pa J<.> más rt'ricntc forrnación 1¡11c aí111 no cst;í calci fkada, n 

1•~t:i capa se le denomi1111 í'.cmcntoidr. C•rnnrlo se c:ilci fic• es 

ta •:ap:i, a su V<': c<;t'.Í cuhierta por 11na 1•;1pn dC' f'.cmrntnid1• for 

mnil a rl e n11c1•n. 

L' isten .los 1 ipns 1.IP fihra<> dr• Col:ip,c11.1. 

¡a~r. qul• o,\(1n 1a pnrcil~" \lt' l;i~ fibras prin1..·ip11J1-~ <lrl l.íJ~;11r.c.•nto 

l'arndo•1tal <lll!' t•st:ín tll•nt rn d1.·l rl•rnrnto \' rl sr•¡:unJo !',rupo d" 

fihr:t< prnJuciJ:is pnr !'.••111c•ntohla<10< y q1a• f"rrn:in la s11hst:1n('1a 

ha~c· 1le Glucoprntcíw1s lnterfihrilar1·s. 

1.;1s fibras 1lc Sharpcy j forman l'il"' i tn<l:1 la (•t.0tr11ct 11ra ,ft•l Cemrr~ 

to ,\l"cJ11l;t,., cuya pri11l·ipa 1 fu111·if>n rs l;i 1lc· d:(r a1 dl<'ntr• sopor 

tt1~ y s11 t:t"lalln y di~trihuciíut "<' incrt11nt•uta con la f11ncic°Hl, 
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Las fibras de Shnrpey que se proyertnn se supone que están min! 
rnlizadas, pcrn pueden tener núcleos no minern1itados. El di! 
metro y número de las fibras de Sharpey varlan con el esodo fun. 
cinnnl y la salud del diente, nsl el diámetro promedio es alre· 
derlor de 4 mm. 

El contenido inorelnicn del Cemento es menor en Hidrnxiapatita· 
que el del Esmalte. 

l~ matriz Crmeotal o Cnl~gena e~t• completamente C9lcifiradn e! 
ccpto por un espacio delsadn cerca de la uni6n Ccmcnto-nentina, 
que mide tle 10 n 15 mm. y que cstli purdalmente calcificnda. 
También la m;itri::. del Cemento conticrw un complejo J>rotelnas-Car­
bohidratos, donde las protelna' contienen una Ar~inina y una Ti 
ro~in~. 

Se presentan Mucopoli~aciírido~ Nentrn~ y Acirlos en la matriz y 
en el (itnpl~sma de los rementnblnstn~. 

Parrce h11hor una difercnria POtrc ln1 fibrus de Shnrpry del C! 
mentn )' lns <le•! lh1es0 ,\l"colar. Esta diferenC'.ia rs dt> tamafln 
}' bloq11!'"lcn, ya c¡t1<' parece •er qur• In~ fihra!< Osrns no 5<' en· 
cucntran ~alriflcadas. 

El Cemento e~tá mcnos cxpunsto 11 In drculnci6n y por s11 alta 
permrnbilldad tiene una mnyor concentrncl6n ~e Fluor. 

Los Crmcntoritos y los nstroclto• cnt~n f11ncinnan<lo ~nsi ignal 
que los l'ihrohlastos ele 111 Encí:1, a11nq111: np11rentcmcntc ~e cncurn 
tran t•n r<~poso. 



El Cemento funciona como un medio nutricional, ya que a medida 
quP la pulpa disminuye de tamaflo por el cnvcjerimtcnto, Pl c"m! 
no para la entrndn de F6~foro es el Cemento de un SO a 100 ~. 

El ancho del Cemento en los dientes snnos dcha aumcotar durante 
toda la vida, siendo el numrnto mayor en el dpicr de la rniz, y 

menor en las zonns md~ coronarias drl Cemento. En el caso de 
los dientes s;111ns por lo general ln aposición d" Cemento aancnta 
en rcl;ttlftn 1 incal con ln edad, por ln contrario el Cemento de 
los djenres enfermos no aumenta de l)\11al manera. 

l.a función Oclusal no desarrolla un:1 importancia directa en la 
formación del Cc"lento, ya que se ha visto q11(• el C<~mcnto sr• fo~ 

m;1 en zonas dondr la tensión por fuerz:1s Oi:l11i:ales es m!nima. 
En áreas donde Ja tensión es r.randc, rl Cer•l"nto put•tlc aparecer 
normalmente dclcado, pero hay rvidencia de ~"~rosar, sin prcsc~ 
tar esto una patologln. 

La rrsorción Ccm<'nt<1ria en el Cemento n dift'r,.ncia del Hueso, 
tiene rrlativnmcntc pocn rc5nrrión, pero lo~ Ccmcntocitos tienen 

cnpaciJ¡¡,1 C:cmrntolltica resto se asc·m~.ia a la Célula PerióHica 
)' n los Ostioritos, y s11 actividad nsteolítira, indicandn c¡uc el 
Cemento posee una VPloc i1l;1d ,¡p r<'ca1nhin al ta comp;1randola cnn l:i 

activiJa,I de n·camhio t1 .. 1 !111cso Trahc-nilnr. 
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[5quema de depósito de Cemento despoi• dr cambios rn la posición 
,tentarin causados por el movimiento de ••rupción. F1 curso de 
las fibras de Sharpcy cn <'1 C<'mento dc1a•n1lc de su <:urso en la po 
siciór. dentario anterior. !.:is capas A, TI y e r<'Jlr<.'scntan las 
capas de Crmcnto succ~ivas. C; A C, rs la cresta Alveolar; 
O, la d1•nt ina; CF.I, In unión 1\lveolntl'mentaria. A medida • 
que el diente erupciona (las flechas lndi~an el grado de erupción 
a partir de X), cl cur:;o de In!< fihra~ 1·11 los estratos A y!\ no 
varia y unu nueva cnpn d~ Cemento, C, •r deposita para incluir 
las fihras de Shar¡ll'y en el C:t'ml'nto Sl'J~(1n In nueva posición del 
uicntc. Se produce•('\ mismo tipo de illtrracic1n 1·1rnnuo la pos!_ 
ci6n del diente cambian un plano horiznntnl. 
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D) •• PROCESO Af.\'EOL\R: 

Hueso Alveolar proplnmcnte dicho y Hueso de Soporte. fol prOC!!_ 

so Alveolar es lo pnrtc del maxilar superior y mttndihula que fo[ 

ma y sostiene los dientes. Asf vcmo~ que se di stin¡¡ucn dos 

partes en el proceso Alveolar. 

l.. llut' so ,\ l\•cn lar pro pi amen te di e ho, 

llue~o de Soportc. 

Antes de adentrarnos mfis en el estudio del Proceso Alveolar, ve­

remos las íuentes ,¡,. componentes de tejillo~. calcificados, así co 

mo la c:-il.:i ficaci6n del huPso para mejor cnmprcns\(1n. 

CiC'rtlls tc.ii,los h11>l6g'1t·os t'Xpt•rimcntnn 1111 proceso de Mineraliz:! 

d6n llamado com<11111\l'lltc calcificación. 1-.stc· pr11ccso pu('dc d~­

fini rse como una s111:•·~i611 1lc t'V<'ntos en q11•· c&lula!1 específicas 

son inducidas :1 formar una matri~. nr1:iinic1, dentro de la cu:1! se 

depnsitan salt•s <ll' <:alcill Insolubles. l:n teíi1lo~• cnlcificados 

de m;1111í fcros (hu<•,;os y dil'ntt'S), y cn dl'rtas l1:1<·tr•rias, la sa~ 

<'.5lcic:t ele 1nayor i111p0Tt:111ci a es si mí lar en cor.1posi ción al l'lineral 

llidroxiopatita, Caltl (1'01)(1- (011).,. l.a calnfi~ación t•s un 

pro,«·~o din:ímico 1•11 que la forrnnci6n y mantcnimic11to dt' lns tc.i!_ 

<los 1·~1:.11 rt·•~ulad11,; por actividncl ct'lular. 



Los componentes org5nicos de los tejidos calcificados son esen· 

clalmente de origen celular, y son los sÍ!:Uicntes: 

11) Matriz Proteica. 

b) Substancia fundamental de Mucopolisac5rldos y Lfpidos. 

Los componentes inorafinicos han de llegar de fuentes externas. 

Las componentes inor~finlcos para los mnmiferos provenientes de· 

la fuentes sanguínea. Existe un equilibrio din5mico entre --

los iones Inorgánicos en la sangre y estos iones en los tejidos. 

fil nivel normal de calcio total en el suero s:in¡:uineo es de 4.5 

mcq/litro. Aproximadamente el SO \ del calcio total estfi en­

lazado por proteína del suero y el resto estB ionizado o est~ • 

en forma de complejos con aniones pequeños, (.<>f'lO Citrato y !'os· 

fato. Tanto el calcio ionizado como el que Re encuentra en -

forma de complejos con aniones pcqucftos, son Ultrafiltrnbles por 

membranas ·semi permeables. 

1.n conclusi6n ¡:eneral l'S qut• el producto ra 2• x 11rn/ · t•n los -

liquidos del cu<:rpo l'S mayor qut' d producto <le sol11híli1lad, no 

ocurre prec-ipi tación cxpont.ancn <k l!idroxiapati ta siempre que -

no sc cambien las condi ciom·5. 

fls"I en los líquidos ¡kl cuerpo t•xi ste un estado mcta5t.ahlc para 

l'o5f:1to Cálcico. 1\1111 cuando la con,:cntradón ,¡,. Fosfato C:álci · 

co en \'I líquido dt•I cuerpo cstÍl en ¡•sta<lo de sohrcsaturn.:í6n, · 

til'nl' el ras¡!o imicn l\lll' s61o cata!\ :adnn•s hioló!!ico~; l'Sflct:ffí · 

e-os o sicmhras de ,·ristaic,; de llidroxiapatita inducen la forma-
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ción y crecimiento de cristales. 

El nivel de cnlcio en la snngre estll ref\Ul:ido por un mecanismo • 

Homeostático que requiere l:i participación de tejidos del esquc· 

lcto. Oos hormon:is tienen Ímportnntes funciones en la Homcos· 

tasia de calcio en el suero. 

tas glándulas Paratiroidcs secretan una hormona, Parathormona, -

que eleva el nivel de calcio en la sangre. La mayoría de las 

investigaciones indican que el efecto de la Parathormona es aumeR 

tar la resorción Osca, lo cual a su ve: livera más calcio a los 

líquidos del cuerpo. :-lo se sabe si la hormona act(ia así por • 

aumentar la acti viJad Ostcoclástica o por afectar el transporte 

Je calcio por la membrana celular, siendo el ion calcio indispcR 

sable para las actividades funcionales en In formación de los h~ 

esos y dientes, la regulación de la ¡icrmeabi lidad de la membrana, 

y el mantenimiento de la excitabilidad neuromusculnr normal, la· 

contracción muscular, la coa~ulación de la s:rngre, la formación· 

<iel Ceml·nto Intercelular, la producción dc leche, pero parn nos<:!_ 

tro" lo quc no,; interc"a e~ la formación de huesos y dientes. 

lln efecto indirl'Cto dc la hormona es a11p1ent:ir l:i excreción renal 

de Fosfato, In cual a su \'e: reduce la concentración de l'o~fato· 

en el suero. 

!.a segunda hormona es producl da por In 1~lándula t 1 roides y ha si· 

do llamada Tirocnlcitonina. Su efecto es contrnrlo a ln de la 

l'aroathormonn )' fl•<lucc el en lelo del :a1cro por inhibir la rcsor­

ci6n Osl'a. 



Otros iones inorg6nicos presentes comúnmente en los tejidos calcl 

ficados son los siguientes: Sodio, Potasio, Magnesio, Cloruro, 

Carbonato, y Fluoruro nl igual que cantldatl en inicios de Hierro, 

Cobre, Magneso y Cinc. 

Los tejidos calcificados, en particular hueso, sirven como dep6s!_ 

to de reserva en la mnyorrn de estos ione~ y la gran masa tle ellos 
se encuentran en la capa de hidrntaci6n que rodea la superficie • 

de los cristales de Apntita. Ciertas cantidades de F;c1- y Ca! 

bonato puetlen incorporarse dentro de la red de los cristales de • 

Apatitn. Se hn mostrado que ciertos iones Influyen en la form!!_ 

ci 'on y In soluhi lidad de llidroxiapnti ta, por ejemplo, el ion f1112_ 

ruro aumenta la fonnaci6n de Apatita y de ello resulta que se fo! 

men cristales m5s grandes y mfis perfectos. 

La incorpornci6n de Carhonto en la red cristalina hace que los -· 

cri stnles se vuelvan mlis solúhles. Los ionl'S de Mni;tnesio, si -

están presentes en concentraci6n suficientemente alta, puede inte~ 

ferir en ln formación de llidroxiapntita. Otra función de Ja Í! 
Sl' mineral del hu<.'so es eliminar ion<.'s t6xicos o perjudiciales, -

como P16mo y Estroncio radioactivo, de los líquidos dcl cuerpo. 

CA LC: 1 F ICAC: ION 11EI. lllJESO 

Las células a que sc dl'he la calci ficoci6n o mineroli:aci6n <le! -

hueso son los Osteohlastos, cura funci6n primaria es Jn formación 

de una matriz calci ficahle. Hicro:iraftas <-'l<,ctr6niras dt• hueso 

l'n dcsarrol lo muestran que los Ostcohlastos est:ín intimamcnlr aso 

cindo1 con l'l proceso de depósito mineral. Es prohnhlc que el 
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metabolismo de estas c6lulas sea un factor regulador en la mine· 

ralizaci6n. Tan pronto como han sido depositadas fibrillllS de 

Colágeno por las células, aparecen en 11111 fíbrillas puntitos de 

Fosfato de Calcio. Los puntos se funden finalmente y dnn han· 
das de material electrónicamente denso. El dep6síto inicial -

de Fosfato Clilclco es de naturaleza amorga, antes de la cnlcifi­

cación extens:t el Co15geno muestra bandas con peri odic!Jad de ·-

100 A. Los primeros cristales de Ap:ttltn parecen estar asoci~ 

dos con las bandas de 100 ~de periodicidad. Los cristales de 

Apatita cstlin orientados, por tanto, con su eje longitudinal pa­

ralelo al eje de las fihrillas de Colligeno. En el hueso madu­

ro, los cristales tienen en promedio las dimensiones de 400 x 200 

-300 x 25·50 ~- Se halló que los huesos de un hombre de 80 --

afios de edad contcnlan cristales hasta de 1 500 A de longitud. 

El componente morfológico de Ja calcificnci6n Osca se llama Ostc~ 

na y consta de células, matri: no mineralizada y matriz mineral!_ 

znda. 

r IOFO SFi\T ,\ SA 
-----~ 

l'IROFOSFATO .--- . 

COLAG<NO "'. / 

Ca X P -------

~CT!VAC!ON 

•ISlllRIC!ON 

/ 

._lllll!WX IAPAT ITA 

l'osi hlc papel de Pi rofo5fata ga en la cnlci flc11cl6n. 
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Como se dijo anteriormente el proceso Alveolar como consecuencin 

de la adaptaci6n funcional, se distinguen dos partes en el proct 

so Alveolar: llueso Alveolar propiamente dicho, y el llueso de • 
Soporte. 

El llueso Alveolar propiamente dicho, es una delgada Hlmin:i de h':!_ 

eso que rodea las rafees, y en ella se Insertan las fibras del • 

Ligamento Parodontal. 

El Hueso de Soporte rodea la cortical Osca Alveolar y actúa como 

sosten en su funci6n. El llueso de Soporte se compone de: 

1.- Placas Corticales compact:is ch- l.1s superficies vestibu­

lares y oral de los procesos Alveolares. 

2. - El Hueso Esponjoso que se ha! \:1 t'ntrc estas placas Cor­

ticales r el Hueso Alveolar propiamente dicho. 

El llue~o Alveolar propiamente dicho está perforado por muchos · • 

orifidos a trav6s de los cunle~ pasan los vasos snn~ufneos y -­

los nervios del l.i¡iaml'llto P:1rodontal, tomando el nomhrt• de l5mína 

Cribiforme por Ja presencia de estas perforaciones. 

Si ohscrvamos una radior:rnffa, l'I llue5n ,\lveolar depcn<ll' Llel COf! 

torno del Esmalte de dientes vecinos, <le las posiciones relativas 

de las uniones i\meloccmentarias vecinas, del ~rado de erupci6n -

de Jos dientes, dr In orientnci6n vertical de los dientes y del 

nncho Vl'Stihulo·or:1l tic lo,; Jientt•s. l:n 1:cner:il, l'l hueso que 
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rodea cada diente sigue el contorno de In lrnea cervical. 

El Hueso Alveolar se adapta a las demandns funcionalc5 de cada di 

ente en particular y este se forma con In finalidad expresa de 

sostener los dientes, y si se hace un trntnmlcnto de Hxodoncia el 

Jlucso Alveolar tiene tendencia n reducirse, como tamhién lo hartl­

el llueso de Soporte. 

Las radiograHas de cortes transversales del proce~o 1\lvcolnr, m!!_ 

estran las porciones esponjosas y cortical, como rcRIU general 

l;is placas Cortic;iJes son m:ls gruesas t·n la mandfhuln, también -­

l:1s placas Corticales y el llueso Esponjoso suelen !>cr más ¡¡ruesos 

en las caras Linguales o Palatinas de los dos maxilares, claro es 

tfi que puede h~her variacione~ individuales. 

En 13 :ona anterior, en la pnrte vestibular del arco Alveolar, se 

halla la depresión de la fosa incisiva, esta st• locali:a en la l!. 

nea media, inmediat3mcr.te por dt'trás de los incisivos centrales -

superiores~· llmitad:t lateral y distal por las t'rninendas caninas. 

Aqui el hueso t'S delgado y hay poco hueso esponjoso o no lo hay,­

cn la :ona postt•rior, en las r~·giones de molare,; y prl'molares, el 

hueso e~ más grut'~O r el C'Sponjoso separ:1 Ja placa Cortit•a] del • 
llueso Alveolar pl'opi ;1111t•nte dicho. 

Put'sto que' los dic•nte~ son rcsponsabilid:1d del proct'sO 1\lvt'olar,­

su forma p,cneral sigue la aline.1ci6n ck In dentaJur:i, ndt'mlis l'I -

grosor del procc·~o Alveolar es delgado, h:1hr:í prominc•m:ias sohrc­

las rafct's )' Jcprc,iorJC·' interdt'ntarL1~ cntr(' la~ rafet•s. 1;n 

g<'ncral ~¡ los proct'sos ;:on grul':;os no hnhrli ni promin1·n~ins ni · 

deprc~1or.tnncs. 



40. 

Todo proceso Alveolar normal tcndrá l"l mnrgl"n rodt'ndo, sin cmbar· 

go, a vcces el margen Osl'O tl"rmina en bordl" ngudo fino. Claro­

esta que esto se dará cuando el hueso es cxtrl"m11dr1ml'ntc dl"lgado, -

un ejemplo de csto serfa 1:1 superficie vcstihulnr de los caninos. 

Comónmente podemos encontrar en l'l prÓceso Alveolar llehiscencias 

y Fl'nestracioncs. Una dC'hi se-coda es una profurHll znci6n d<.'l - -

margen Osco de la cresta que cxponc una cantidad anormal de supe!: 

fide radicular, pudiendo sc.>r defc.>cto ancho e irr<.>r,ulnr y pucd<.> -

ext<'nderse hasta la mitad dc In rafz o mlis. 

l.a Fenestración Al\'<'olar l'S un orí fido circunscrl to !'n ¡, placa­

Cortica 1 sobn Ja rafz )' no se comunica con el margen de la cres­

t;1. Su tamaflo es vari:ible )'puede locali zarw • 11 cualquier Pª!: 
te de la supcrficir, estas irregularidadl·s puc<lcn 1~1llarsc en el 

Alveolo antes dr la erupción del diente f represcntnn variaciones 

en la forma OsC'a como tamhién un:; resorción p;tto16¡:ica. 

Comprobado está qu<' la forma dC'l 1\ucso /\lv!'olar a sido influida -

por la po~icilln ele los dientes así si un diente tll'll<' malposici6n 

hará promlnt'ncia y t'I hut'so rn este la1ln srrá 1ll'lr,ado r grueso en 

cl lado opuesto. 

El contorno dl'l rnaq:<'n risco latrr:ll varía ,,.~(111 la fnrm:i <Ir)ª" -

raíccs cuando la ~;11p<'rf1nt' d(• l:i raíz ('S plana, el borde ,\lvt'olar 

rs recto o pJ;1no ruando la superficie> radi<"Ular ,.,., l'Ónvcxa, el hor 

de> es frstoniadn. Sí la superficie rad1ru1.ir e•,; c·clnt·:iva, l'l hu· 

eso rnargin:il pucdt• arquearse coronariamcnt(•, Cuamln ('l hueso es 

Jdgado <•1 fc-sto11inclo st· ;1ccnt1h y cuando c•s grtl<'!.c> d fl•!;tc111i:ido 

di srni nu )'". 
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La forma del tabique interdentario sigue In dispo~ci6n de las 

uniones Amclo·ccmentarias de los dientes. En In parte post~. 

rio de la boca los tabiques son relntivaml•ntc planos, si se lci; 

mira del vestihulo hacia la cavidad hucal, los tahiques formnn 

picos fundamentalmente l'n la parte antt'rlor de la hoca Y. por -

lo general los tabiques de los dientes po!itcrlores son m:'i s an· 

chas )'poseen más llm•so Esponjoso o sea de sostr·n, t¡ue los ta· 

hiques de los dientes :intl'riores. 

La migración normal mesial hacia la lfnea media que siguen to­

dos los diente!', <l5 como resultado resorción Je la pared ínter 

na del Alveolo en el lado mesial del dient<•, y la m•oformaci611 

de hueso en la superficie distal. 1 .. 1 n•,;on:i6n puede Sl'r COI)_ 

sl'cuencia <lt· una compren si 6n leve del Li ¡:aml·ntn Parodonta 1 que 

e.ier:.e el <lientl' que l'mi¡:ra. 

La neoformac-i6n dl'l hut•so es originada por 1.1 tt•n!:ic5n <le l:is fí 

hras ParndontalC"& en L1 1111a·rfícic Par0Jont:1l. El htH'~'" que· 

aquí St' forma se le dt•110mina hu~~ F.1sicul:ido porqul· Jcnl>ta l:t· 

prcsencia de· fihr~s <le• Sharpcy,.qllt' como>'ª''" 111.io :1ntt>riormc!:l. 

te• son f'1hr:i:; ilcl l.i¡:ar.wnto l'arodnntal q1H• h:1n quc1bd1i inc·lufda,; 

<'11 l:is !Íirn111as de-! nuPVO hut'Sn forma.lo 1•11 l'! lado dr tell'.'ión. 

El llul'~o de ~iopc•rte t:-t111f,ié11 ~e ad:1pt;1 a )as •"X1'.~Plh:ia~ furtl"'ion¡! 

ll'~ el ht1L·~n ~e· rC>sorf)(· cuando di~1n1nuyc:-n 1:1!'> ~·xi~~C'111.:1a~ funl·l9 
n;1le,, ~· »t' fnrm:i huC'so ad1cional ~-.¡ l;i, influl'll<:la~ Ílllll"íonalc~ 

1 O l'C'IU i l' Tl'll, 

l.os «:tmh1ns J<• <'Str11ct11r:1r, '1s1•;1s S('l!l 1·1•;1li::t1l<ls (l01' l:t ;1l'tiVida1I 

d« l•h Pst<'º"'"'''º'· q1w ti<'twn la n1p:1rl1la1I 11<' <lt•pill\ltar huc•so 
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nuevo por los mecanismos nntes <'.Xplicados, lf's Osteoblastos de 

lfls caractC'rfsticas lagunas de Howship tienen la propiedad de 

re so rbe-r huc 50, 

El hueso ~l' deposita en lmnir.i llas conr~ntric11s en torno a un· 

vaso sangufneo c!'ntral, llamandose a esta disposición sistema· 

llnversi ano. 

El hueso estll recuhierto de Periostio, los Ostcoblastos se di!!_ 

ponen sobre la superficie del hueso o puedt' hnl 111rse separado 

dt'l hueso por l:i capa Osteoid<.>. 

[! proc:<.>so Al\'<.>olar, que n0 C'Stá or¡¡ani:a<lo en si stcma llcvcrsil,!_ 

nos se estructura como hueso fasiculado lamínnr (orno el Hueso • 

Alveolar propiamente di«ho, pudicndnsC' pr<'sentar ,·nn un ondula· 

do fino o ¡:rn<'sn. 

El hueso romo estl'i compuesto <le fihrns d<' roll'igrno, substancin 

fundamrntal y cristalrs Jr llidroxiapatita. <.>11tonct'S cuando el -

hueso '-<' rt'mnd<'la, la porción rt>sorhida sufre una lisis total, 

tanto di' matr1: comn d(• cristales, y PI hueso nU<'l'O se compone 
de Cnldgcnp y cri stHli:ndns sintetizados de nuevo. 

El :q1ortc• snn¡:u!neo del hueso ·\l\'eolar provil'n<' ti<' ramas de la 

;1rtC'ri11 Al\•col.1r, Jos vasos d!'I PcriostiP corren sohrc las pla­

cas vt•stihuJares y bucal Jel hueso y contri huyen a la irrigación 

dt' 1:1 r:ncra r al l.i::amento Parndontal, 'lit'ndo el nportc maror de 

los vn~os ·\lvcotarcs que pasan por(•) rt•ntro d1•l tahiquc J\lveolrir 

)'mandan ramas lan•rnl<"' dl•sdt' los espal'ios mt•dularc-s, y por los 

cannlt•!< a travr~ el,• 1:1 lftmina Crihtfnrml' lrnc:in el L1g;im<"nto Paro 
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dontal, el vaso interdentario se dirige hacia arriba pnra irrigar 

el tabique y la Papila Jnterdentaria, en el ligamento lo~ vasos -

suelen tomar un curso longitudinal. 

La p~rdida de la función Oclu~~l lleva n In atrofia por desuso --

dc.>l Hueso de Soporte. El aumento de.> 1 ns demandas funcionales -

producirá un hueso más denso, por otro lado, las demandas que ex­

cedan de la tolerancia fido16gica del tejido Osco gc.>nerar~n le­

si6n. 
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Antes de adentrarnos al tema "Trauma por Oclusi6n" comprend~ 

remos lo que es Oclusión ~formal frente n Oclusión Ideal, 

Oclusión ~ormal implica una situación encontrada comdnmcnte en 
ausencia de enfermedad. Los valores normale~ de un sistema 
biol6glco son dados dentro de un limite de ndaptacl6n Fisiol! 

¡:icn. 

Oclusi6n Xormnl, implica al~o mds que una gama de valores nce~ 
tables, indicnr[a tambi6n adaptabilidad fislol6gica y ausencia 
de manifestaciones patol6~icas reconocibles. Comprendiendo 
este concepto de Oclusión ~ormal pone de relieve el aspecto flll.!. 
cional de la Oclusión y la capacidad del aparato masticador P! 
ra adaptnrsc o compensar a1Auna5 desviaciones dentro del limite 
de tolerancia d<•l sistema. 

Se conoce perfectamente la adaptación funcional de la dentición, 
o sen el hecho de que la Oclusión experimenta ciertas nlteraci~ 

nes con desMaste moderado que parecen ser henificas para la R! 
lud de Indo el aparato masticador. Tales cambios adaptati­
\'OS <k la articulación tcmporomaxi lar son poco prohnhles por 
lo mt•11<1s t'll ¡,.,,, adultos. 

Los m''''ani ~mos ncurorn11~cularcs prest•ntan una potencial <11.' oi.iaE. 
tación a las impcrfcccione~ en las relaciones entre lo~ diver­
sos factores que participan en In al incaci6n del aparato mast!_ 

catlor. Sin cmhaq~o, la capacidad :ulaptnt ivn del si stcma ne~ 
romuscular lle¡H•nde dl' ~ran partl' del umbral de írrltnhiliúad -
del ,í:;temn ner\'Íoso centrnl (acti\•idaú fu~omotora), lo l'.llal se 
<'n.:11t•11tra influ(•ndaúll por la tensión cmncionnl y p!.<fc¡ulcn. 



Por lo tanto las interferenclns Oclusales puede o no dar lunar 

a trastornos ncuromuscularcs o dt' otro tipo dentro del aparato 

masticador, ya c¡ue la existencia de tales trastornos puc>dcn d~ 

pender de como una persona se adapta o reacciona a sus lntcrf~ 

rencias Oclusales. 

En últimos análisis, uno de Jos factores más importantes en el 

estudio de la Oclusión son J:is relaclones estrechas entn• los 

si stcmas nerviosos Central y l'eri f(lrico. l'uede considl'rarse 

la Oclusión de un:1 pl'rsona desde dos puntos de 1•i sta. 

1.- La Oclusión en si, evidente en un rxarnc>n de las rela-

ciont's funcionall's del aparato masticador. 

Z. - Y In forma en que el ml'clini ~mo nl'uromuscular dr 111 pcr_ 

son;i reaccio1w a su Oclusión. 

Los trastornos funcion:1lrs dl'l ;tparato masticador pue1ll'n prl'~!!. 

tars•• sohre la hase de• interft•rcndas nclusales que son l;is sl. 
gu i ente-~~ 

a.· lntt'rfcrC'ncias Oc111s;1I<·~ muy ¡!r:tv<·, ~· t<'nsi6n psfc¡uica 

modC'r:1da. 

h.- o tt'nsión psrquica i:r;1vr ~· '""" li¡!c-ras intcrf<'rC'ncias 

Oclus:tl<'s. 

l:ncont r(i1111<1sl' <•I nivr.I prnm<'dio dr. tc•ll•rancia <'ntr<' 11mhn5 l'~tr~ 
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mos, sin embargo, se ha encontrado que el tratamiento de la Ocl~ 
sión funcional cuando se efectOa con Rran precisi6n, eliminar4 
las manifestaciones de disfunción en el aparato masticador a p~ 

sar de la persistencia de 13 tcnsi6n nerviosa )' de la elevada a!:_ 
tividad fusomotora. Esto Ja lugar ni concepto de "Oclusi6n 
!Jeal " estado en el cual no se necesita (o mur poca) adaptación 
neuromuscular debido a que no existen interferencias Oclusales. 

Oclusion Ideal: El concepto de Oclusión Optima o Ideal, alude 

a un ideal tanto l'stético como fi siol6gico para lograr comodidad 
funcional es esencial que prevalezca la nrmontn neuromuscular en 
el aparato masticador. El cumplimiento de ciertas condiciones 
relativas a lns relaciones entre gura de In Oclu~l6n y ~ura de la 
articul:iclón tcmporomaxilar. Ase~urartfn la cxl stencia de dlctn 
armonía las condicioncs a se)!uir: 

1.- La relación maxl lar debe ser estable cuando los dien-
tes hacen contacto en relación Céntrica. 

' La OcJu,i6n C&ntrica debe ser un poco anterior n la re 
lnci6n Céntrica y hallarse en el mismo pinna Sa~ital que el camt 
no recorrido por el maxilar inferior, cuando renli~n un movlmie~ 
to dircctamenl" protr11sivo entre la relnd6n Céntrica r la Oclu­
sión Céntric:1. 

~o cs n<•.:csario que los contacto de r<'lacilin Céntrica y Oclusión 
C:C•ntrica estén l'n el mismo plano hori !Ot\tal, aunque <lichn di spo­
si ci6n puc<ll' pn·~Nttar dcrtas Vl'ntnJ:1~ prácticas, sierulc> la di,!! 
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tancia entre ambas aproximadamente de 0-1 a 0.2 mm. en las arti­
culaciones temporomaxilares y de uno•!: o.,; mm. a nivel de los die!!_ 

tes. 

3.- Es necesario un deslizamiento no restringido con cont!E._ 
tos Oclusales mantenidos entre la relaciOn C~ntrica y la Oclusi6n 
C6ntrica. 

4.- Es necesario tener una libertad completa pnra movimle~ 
tos deslizantes suaves de los contactos OcluS3les en las excursl~ 
ncs realizadas tanto desde la Oclusión Céntrica como desde la re 
laci6n Céntrica. 

S.- En las diferentes excursiones la Hura Oclusal debe es· 
tar de preferencia del lado de trabajo (activo) y no del lado de 
equilibrio (no activo). El grado dependiente de la guia inci· 
5iva o cuspfden no es importante para la armonfn ncuromuscular. 

Otro aspecto lguulmcnte importante de 111 Oclusión Ideal es la e~ 
tnbjJ1dacl funcional del aparato masticador, teniendo varios pre· 
requisito~: 

Primer prcrequisito para la estabilidad funcional es que el impa~ 
to del cierre con intercuspidaci6n tot:1l vaya dirigido al eje lar 
go de todos los dientes posteriores y contra la parte central del 
meni seo de la articulaci6n temporomaxilar. 

Segundo prcrequi Hito es que la resi stcncla al desgaste sen unifor. 
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me y también, que el poder cortante de todos los dientes funcio­
nalmente parecidos sea igual. 

Tercer requisito es que no haya impacto de desalojamiento sobre­
los dientes anteriores en cierre en Oclusi6n C6ntrica. 

Cuarto y quinto requisitos son que no haya contacto con tcjl.dos­
hlandos en la Oclusi6n funcional y que el espacio interoclusal -
sen suficiente. Bnslindose en estudios clfnicos y electromio­
gráficos se puede resumir los prerequisitos para una Oclusion -­

Ideal: 

1.- Una relación Oclusal estable y anuoniosa en relncl6n -
Céntrica y la Oclusión Céntrica. 

2.- Igual facilidad Oclusal para las excursiones bilateral 
y protrusi va. 

3. - Oirecci6n óptima de lus fuerzas Oclusalcs parn la cst!!_ 
hilidad de los dientes. 

Esto no ~ignifica que semejante "ldcul" necesariamente tenga que 
ser Impuesto a todos los pacientes con una Oclusión funcionalme! 
te normal y periodonto ~ano. 

La Oclus!6n Ideal indica unu relación completamente armonlosa del 
aparato masticador, a!;{ como para la JcgluciOn y el hnhln. 



TERmNOLOGI,\ lll'. LA OCI.USIOS 

Para el estudio de la Oclusión desde el punto Je vista rarodon· 

tal, dchemos poseer un claro conocimiento de los conceptos y •• 
tcrmlnologfa h5sicos de la Oclusión. Entonces podremos proc~ 

dcr n la consideración del Trauma Parodontal y su tratamiento. 

Sin un vocahulario común y la definición Je Jos t!rminos, la c~ 

municación r la comprensión son imposi1'1es, ptu•sto que no hay • 

terminologf:t universal :1ceptada por quienes <'Studian In Oclusi6n, 

l'S necesario definir los té'rminos que SL' utill:arlin l'n esta te· 

r.1 s. 

Ocl11si6n es la rel:1ción dl· lo5 Jicnt<.'s cuando st• hayan en cont:1!'.._ 

to sin ten<.'r NI cut'nta la posici6n de la mandfh11Ja. Por e! lo, 

c~tl.' té'rmino Incluye to<la la gama de posicin111•s mandihulnr<.'s <.'n 

qut' los dientes hacen contacto. 

l.;1 n1;1n<líhula estft L'll posición Je n•poso .:u:rndo permant•rt• l'n t's· 

t;1<!0 ,11• rc1:1J;11.:ión ,. nn act1ia en la fnna.:i6n, de~lución, mast i · 



so. 

cnción o en los movimientos parafuncionnles. Aunque la mnndfb~ 
la se halle en reposo, los músculos n.> lo e'>tdn totalmente, porque 
esta posición se regula por el tono mu~cular. Los dientes no 
participan en la posiclftn de reposo. Entre los dientes superi! 
res e inferiores hay un espacio promedio de 2 a 3 mm. 1111e se con~ 
ce como espacio libre o •·spacio lnteroclusal. 

Una vez que la persona deRlute o habla, la mandibula adquiere nut! 
mfttlcamente esta posición. Sin embnrRo, como es una posición 
postural puede variar según la postura de la cabeza o del cuerpo. 
Aunque se considera que la posición de reposo es relativamente e! 
tnhle, puede sufrir la influencia de Ju rutlgn, la tensión nervi! 
sa o cualquiera de los factores fisiolóRh:os ll patológicos que afee:_ 
t:irán a ht lon~i tuJ ~· el tono muscular. 

,\J¡:unos autores opinan que cuando los d lentes se hnl lan en contnc:. 
to Oclusal la powici6n es c6ntrica. Otros afirman que se cst5 
en cEntricn cuando In mand!huln cst5 en Ru poslci6n m5s rctrui<la. 
Otro grupo cstahlr~c 4uc In c6ntrlcn cstn alno <lelonte de 6stc · 
Rrupo. Por Oltlmn, hoy quienes nfirmnn que In c~ntricn es una 
rclacion )'no una posici6n <le los mn:d lnres dentro <le los limites 
de determinados movimientos bordcnntes y que In Oclusiftn C~ntricn 
se produce ni terminar el cierre. 
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OCLUSIOS CENTRICA 

Oclusión Céntrica es una relacl6n dentaria y de los maxilares en 
la cual los dientes se hallan en intercuspldaci6n ideal y todos 
los componentes del sistema mastlcntorio (lu urtlculncldn tempR 
romaxilar, los elementos neuromusculnrcs y lns superficies Ocl~ 
sales) mantienen una relación armoniosa. Para comprender la 
Oclusión hay que comprender la céntrica como posicl6n ideal sin 
definir su locali•ación exacta, y despu~s desviar la atención h~ 
cia la relación terminal Je bisagra de la mundtbulu. 

l'OSICJOS TE~ll\ .. \f. fl[ RJS.-\GR·\ 

1.a posición termina 1 de hi sagra es la posi ci6n más retrusivn del 
C6ndilo en la envidad Glenoidca que el pnciunte puede alcanzar 
por la acci6n de su musculatura. El tErminn se refiere al mo­
vimiento de ln mnn<lfhuln con la cahe:n del C6ndilo en ln posicion 
más retruslva ,J¡, la íosa. l'n cst<' movimiento la mandthula g!_ 
ra, sin compont'ntl' al~utH' Je tr:1nslnci6n, so\lrC' un arco cuyo eje 

cstri en el r<1ndi In. 

1.n importanrin <le este ln<'\'imit'nto rl'si<lt' en que permite al desde!!_ 
tado o :11 pacicntl' sin ~uia cuspídea ~ca adit·~trado par:1 hacer 
mucha~ \'CCl'$ el tno\•imiento, mientras qm• ~l' rc~i str:in una y otrn 
1·e~ los punto,: dl• la trayectoria dl'! rnovimil•nto. ,\ un determi­
nado i!rado tll' :1hcrtura se usa un punto dl' referencia para montar 
los modl'ln~ t'n un arti,·ulaJor. l.:1 ahl•rturn de la 1qn11díli11ln en 



La relación terminal de bisagra de la mandthula, 11, es la trayectoria 
de rotación que hace la mandlhula alrededor de un eje que pasa por los 
cóndilos. Esta trnyectorin es el movimiento de rotación más retrusi 
vo que puede hacer el paciente bajo el control de su musculatura. 
P, Protusi6n m5xima; M, posición de abertura mnxlmn; H, movimlc~ 
to de cierra habitual. 

Trayectori11 descrita por Ja mandíhul;i c11a111ln se· mtH·vc hacia ntr:b a 
partir de su posición mfis protusivn, P, en cierre total hacia In · 
posición mlls rctrusiva que el p:1cicntc p11<•cl1• adoptar vnluntariament<'. 
TllO, Oclusión terminal de bisagra, q111' <'S ••l ci<'rn· t'll rclncicín ter 
minal <f(· hisagra. · 



la relación terminal de bisagra es un movimiento aprendido, los • 

seres humanos pueden mover la mandíbula en In relación de bisnArn 

cuando se les ensena a hacerlo, adiestrados con propiedad, pueden 

reproducir, el movimiento. 

OCl.llS!OS TERMINAi. llE llISAGRi\ 

Si se cierran los maxilares con los incisivos Inferiores protrui­

dos más allá de los incisivos superiores y despui\~ ~e lleva lent!!_ 

mente la mandíbula hacia atrás, lo5 inci si \'()S 1 nfl'rlorcs pronto • 

har~n contacto con los supl'riores; si a contlnuad6n se ahre I~ 

vemente de modo que quede un espacio entre los honlt·~ incisales, 

se l leAa a un punto conocido como el fin de la n•l:tdl\n de bi s.~¡:ra. 

En esta posición se está en Oclusión terminal de hlsnAra. 

~H;.l~!'.llCllSPlnEA 

La posición lntl•rcuspfdea e~ l'1 e1wr:inaJe fl rme d1• un n!imC"ro max!_ 

mo de fosa~ r c1íspide5 Inferiores <¡lll' h:1n~n contac.t.o con los Jlel_! 

tes superiores. lle estl' modo, la pos le Ión dC'I Clindi lo l'n Ja f~ 

sa GIC'noidea en la posición lntC"rcusplden está determinado por la 

Intl•rc:uspidnción máxima de los diC'!ltC's. Como la lntercuspidaci6n 

put·de sl'r alterada por muchos f:1ctnrC"s conio c>xtracciones, rcstau· 

rncioncs, In posición del Cóndilo en In fo~a Glc>noldC'a JlllC'dc no· 

ser la mi srna l'linndo c~t:i <kternii na Ja por 1111;1 n·l ad ón i Jt•a l dl' · · 

otros cornpo1wntt·~ dl•l 'istemn ma~tic;1torio. 
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A, Hn el cierre en intcrLuspidación máxima, un contacto prematuro prod~ 
ce dcsplaz;1micnto d<.:l cóndilo fuera dt• la fos:i, 11, La int<'rfercncia· 
se localiza por C'l movimiento en relación de hisarrn. C, Se des~asta 
el contacto prematuro. ll, Ahora, la intt•rcuspidación máxima st' nro­
<luce cunndo el cóndilo ~e halla en su poskilln más rctrusiva (flechas), 
ar.t como en ci<•rre habitual. Por lo grn<•ral, para conseguir ll hay -
<¡uc eliminar mli5 Je una o dos de estas interferencias. Las flechas -
gruesas indican la posición terminal de bisn¡?ra, ll a ll, y la falta de e 1 la, A. 



POSICION OCl.USAL ~lEDIAL 

Cuando el contacto Oclusal se hace en un plano Sagital, se le d~ 

nomina posición Oclusal Medial. Sicher 11firm6: "Si se ahren 

con amplitud los maxilares y después se cierran de ¡:olpe, los llÍI~ 

culos de cierre ! levan lo mandtbula a ln posición Oclus::il Medial, 

sin error ni vacl !ación". 

lmpulsos propriocept ivos guian Jos músculos mandibulares por al!_ 

mentación refleja cuando la mandlhula c\crra de golpe, con un p~ 

tr6n de control en el cerebro y sus bancos de memoria. Sin e'!!_ 

bargo, este movimiento es extraordinariamente preciso, porque a 

Jos estímulos provenientes de los músculos y articulacionc•s se 

agregan los estímulos nerviosos que parten del Parodonto. La 

memoria l'arodontal se halla sujeta a modlficac·iones con el tiel!!_ 

po. 

l.os mo\'imientos dentarios de erupción )' migradt1n y la atrición 

producen cambios en la propriocepción, cambios que incluso en la 

dentadura s:1na completa demanda la rt•\•is i6n d<.'l engr:ima ante los 

,·amhios. Por l'l lo, la mt•morin l'ar<llltintal prnprioccpt i1•:1 t'S unn 

mt•moria pasajC'ra qut• ptH'•I<' st'r rt•c1pturatla o restnhlt•cl,la <'n fnr 

ma rept.'tida. Esto ocurn• cuan.In lns tlic•ntl'S hnc<'n contacto C'll 

la posición llclusal MC'dial. 

Los desdcnta1los qu<' han ¡wnliJo sus l.i¡.:a1~t.'ntos Parodontales, y en 

cnnsC'curncia, !ns impulsos nt.'r~insos ~nrrt.'sponJientes, dcpcntlrn 

fun1lamt.'lltn lm<•nt<' tll' los l'<'n'ptnn•s prnpr iocept i1·os dt• la riípsula 

art it'ular y lo< tn!isculo< ma:<t icatorios. 
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l'OSJCION OCl.llSAL Y l.ATEIL\L l'ROTRUSIVA 

As[ mismo, existe una posición Oclusat nntcr!or que es la posl­

cl6n Protrusivn y una posición Oclusal lateral derecha e izquicr 

da. Si la posición Oclusnl Medial es alpo anterior a la posl· 

ci6n mis retru,iva o posición terminal Je bisaprn, tamhi&n pode­

mos hablar de una posición Oc\usnl rctrusiva o posterior. El 

movimiento hacia cada posición, a partir de la posición Oclusal 

~lcdial, dehe ser Jenominn,to mo,·imiento rirotru~ivo. Lateral d.~ 

recho, Lateral l:quierdo, movimiento retrusi\'o. ,\veces sed~ 

nominan mo\'imicntos de excursión o dc~ll:amiento. Los dientes, 

adcm:ís, pueden algunas veces ocluir en otras posiciones interme­

dias entre las posiciones l.1tcralcs y prntri siv;i y la posición -

nclusal ~tcdi a l. 

Cuandn st• colo-::tn los incisi~os hnrclc a hordc, en posición rt'tr~ 

~i\·a n !le coloca el <.:anino inferior con,.¡ superior actr\an meca­

nismos similar<'s. l'l pacit'lll<' puede 11'111ptar \'oluntariamt•nte -

una posición Ocl11sal dentro ,\e lns Hmitt·~ impuestos por ~u den­

ta.Jura, la forma U(' los ma~i lnrc•s, la n1111·l lidn<I .IC' su ;1rtinll:ici6n 

tcmporomaxi lar, y la ,·apaci.!a<i ,\¡• su 1011st•11Jatura. Fn re:olidnd, 

tnmhib1 pued••n mol'cr la 111a1uHhul:1 con l;o hoca abierta <h-ntro de 

lo~ límites Jctcrminatlos por <'Stas mismas <~structuras. 

Si S(' hidl'ra un:i rccon~t 1·11cción espada\ 1k <'Stos limit<'l' ~eg(1n 
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la trnrectoria de la punta di.' los incisivos inforlorl':;, ohtl'ndrf:!. 

mos una estructura tridimensional con cil'rto 1trado de simetrfa h'!_ 

lateral. Si despuls se le seccionara por lu mitad, se verla la 

nmplitud del movimiento l'll el plano Medial o ~:q:ital Hl'dio. 

TRAZAl!O DEL ARCO GOTICO 

l.n técnic:i qul' uti li:a un torni !lo central y una placa <lc tra:a<lo 

simula temporalmente el estado desdentado por que se impide el 

contacto dentario. Cuando se• usa estl' tli spositivo, no ha~· í~ 

pulsos nerviosos, coordinados <111<' partan tlt•l Ligat'll'nto l'arodontal 

¡wra ¡:uiar la l'landfhul:i hada !u posición m:ts retrusi\-a. Si dt.!_ 

rante el regí stro t.kl c.ie de• hí sagra q• hacl' un t ra:ado ( \reo 

Gótico) mol"iendo hacia la posición lateral <l<'l"l'<'.ha y la posición 

latcral i::.quierda ;1 partir <ll' In posición Ocl11,al Hcdial, l'I v,tr 

ti ce del ángulo sc forma cuan.lo lns Cóntll los ~•· hal lnn en su pos! .. 

ción más retrusira. 

Estos tra:;itlos del \reo (;1\tico lwchos con diferrntl'l' ¡\ratlos de 

;1hcrt11ra l'l' s11pcrpo11C'll r forman parte dt'I 1 ími t l' pnstc•rinr •kl 1110 

vi111irnto trrminul Jr hi sagra. 

~lovi111il•11tos tll' rota,ión y tTan~laci6n. l'I movimiento tcrl'linal 

<IC' h1 r.:q:r:i l'S 1 imi t:idn, lo~ C(,n,li In~ ri•al l:an un mo\'ímil'ntn puro 



Sh, 

de rotaci6n solo una corta di stnnci:i !lohre el Arco formado por 

el borde de los incisivos inferiores. Si se sigue abriendo la 
mandibul:i, los C6ndilos tnmhl~n siguen Airando, pero al mismo tl 
empo se dcspla:nn haci:i delante sobre lns eminencias articulare!< 

en movimiento de transl:ici6n. Los movimientos de rotnci6n y -

translación combinados tienen un centro de rotación proyectado y 

mfis generalizado en la región del agujero mandibular. El bo~ 

de incisa! se desplaza hacia ahajo y adelante desde la parte más 

ancha del límite posterior del movimiento mandfhular. 

~10\'I~IJE~TOS f\Oll!lE:\~TES 

La importancia de estos diagramas reside l'n que todos los rovimie!)_ 

tos dehcn producirse dentro de sus limites. 1.os dientes se usin 

funcionalmente durante la masticaci6n, dc~luci6n y fonación. 

:\sí mismo, se usan en movimientos par;1f11ncionales, los movimien­

tos hor<leantc,; propia1~ente dichos no se utili:an durante la mas-

ticación. l.:1 masti.:i:ición habitual se efectúa dentro de los 
bordes o límit<:~. l.a importancia dt:I movimiento terminal <le -

bisagra )'<le la t1clu~ión terminal <il> bi ~al!ra correspon1\lrnte rl'­

~i.Je en qu<· ~"pueden rc·<:i~trar en forma n·pl•tida con cil•rto !!!"~ 

do de exact i tuJ )' se IHIC'lkn ut 11 i :ar '°'"'"' punto~ <le refcrt•ncin -
para :irticuladore~ mec;'inicos o p;1ra el 1lt•sgaste <le la <1..:lu~i6n. 

~la ~t l c11(: ¡ 1ín. Consideramos lo:i movimientos funcional t'~ fi sio-
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ló¡¡icos dC' la masticación. l.os movimiC'ntos funcionales comle[~ 

zan cuando se muerden los alimentos y continúo durante la mast~ 

caci6n, en curo transcurso el holo allml'nticio di~minuye de t'.!_ 

maiio, se ahlanda y moja con saliv:i. 

con la de~lución. 

Lo~ movimientos concluyen 

Después de la mordida, los movimientos musticatorios ron :unpli.os­

y de posición mfis protrusiva. Los últimos movimientos son 

menores porque e 1 hol o sc reduce, y 1 a mand fl>ul a Sl' mueve hacia 

la posición términal de hl sagra. Fl t:imaño del hola impide 

que los dienC's ocluyan durante los primero• movimientos, pl'ro 

en los suce~vos los dientes se van acercando entre sí, y por 

Jo general, el contacto SC' ~roducc antl'& d~ la dcqluci6n. 

~10\'DltEm~ llf: :\llERTlllL\ ,. ClERRI' 

El mo11imll•nto de ahert.ura se rca!i:a con riayor r:ipicll': 1Jlll' l'I 

de cicrr·1·, qul' l'S más lento, m:ís dl'liherado y depende de las sl' 

iiales dr rctroaliml'ntaciftn proprioccptivn. 

La trar<-noria del mcw1mit•nto ti<'nl' forma <ll' 1'.nta )'su oril•nta­

cii\n l'S 1ksd<' la vert ll'lllc c11spfJc:1 hacia la fns.i ¡:cnC'r:11. 

Lo5 movi1nícnto!' ti<! ahC'rturn y l'ÍC'rrl· ~"on l~ntñnicos y no corr,•.:::_ 

pondo•n :i fucr:a~ 1nt1•nsa~. 



1 
1 
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Esquemas que Ilustran cinco movimicnt<'>~ ma~t lcatorio$ s11cC'sivos, ca<l;, 
uno hecho en forma <l<• l\nta. El primer 111ovimicnto t•s el más amplio, 
y los siguientes movimientos son succ~ivumPlllc m~norcs. Los dientes 
no hacen contacto en los movimientos l, l v ~. prro <'n leos movimientos 
4 y 5 hay contacto inmNliatamcntc ante~ d1· l:i <l<•glusión. 
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fuer:as de mayor intensidad, pero son controlados por loll impul­

sos proprioccptivos. En consecuencia no se gent>ran 11randes pr~ 

sienes, salvo lllle la primera mordida de los alimentos sea esp~ 

cinlmcnte forzada, el alimento sea extraordinariamente duro y re 

si stente, se use los dientes para abrir objetos Juros, o se h!!_ 

lle inesperaJnm<:nte un tro:o de hueso )'otra suhstanclu dura en 

el bolo más hlamlo. 

MO\' lm E:"\TOS l'.\RAl'll'.l:C JO); \L l'S 

Si la mastica..:ión no r,encra presiones intcn,as, si los dientes no 

hnccn contacto Jurante la masticaci6n, y si los movimientos ma!!_ 

ticatorio~ no fic ascm<.i_ian :i l:i~ "Xcursinn 1_·~ <l~ <lcsllz:uniento de 
los articuladores, las facetas de dcsr,uste 50n pro<lncto Je mov!_ 

mientas parafunclonales que incluyen el Rrnxlsmo, el apretamie! 

to y el mo\'imic•nto de los dientes. 

l\rnxi s111<• <'S l'I Mhito <IL• rechinar los diente~. se lnc<' durante el 

~uci\o o la \'igi lía. Por lo •.~cnl'r:ll Pl paci~ntc nr, t•!o;tfi concic!}_ 

te Je! hahi to <¡uc C<msi ~lt• cn frotar lo:; <liC'ntc•s en los mo\'imicn 

tos Oclusalcs protrusl1·os v latt'ralC's. 

Rechinamiento y apretamiento se rcali:an por contra~ci6n Jsomfttr!_ 

ca <le los m(1sc.:ulos masticatorios mlC'ntras lo~< dientt•s se• hallan 

en contac.:to, por lo ¡:cncral en la po~;ídón 0clusal ~ledial. 

~ltwln111·nto. l.a acdón dt' mol't'r In:< <llcntl•s, que L'S sumamente-
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deletérea, se produce cuando al apretamiento se a~re¡tn una fue!. 

:a lateral leve. 

Los movimientos parafuncionales son pr5ctlcamente universales, 

no precisan ser anormales o pat6s¡enos. No es la preséncia del 

modmiento parafunclonal lo que contri huye a la patolo¡tfa, sino 

el Rrado, la frecuencia y la duración excesivos de estas inte!!. 

sas contracciones lsomé\tricas. Si no luq• trauma, In presencia 

de la parafunci6n no es pato16Ric;i, se podrfa decir que la pat~ 

logl;i ;iparece en un porcentaje de los que hacen Rruxi~mo y apr~ 
tami<'nto. l.a parafunción, por cierto, t•s úti 1 para di si par 1:1 

tenMi6n o la enC'rRf:t reprimida. 

:->o se conocen las causas de estos hábitos, p<'ro pueden ser psico 

16Ricos, neurológicos, ocupacionales y Oclus11l1•s. 

psicolóRicas son la tensión o la expresión Inconsciente de odio 

o di s¡:usto. 

El desconocimiento de la estnH"tura emol.'ional dd paciente es i~ 

port:inte, porque <'1 pncicntr relaciona los tonos emocionales i!!_ 

tensos con su ~·nfermed:i<l )' su tratamiento, y con su dentista, y 

por qu<' In Enferm1•,\ad Parodontal t i1·m• faet·ta!; pf.icosom:iticos. 

Es posihl1• q111• el Odonto\ógo tcnn:i es1• «orrndmil'nto "in prepara­

ción espccffi ca. Aunquc J:i cap:icida.I tll' af1•cto )' comrirl'nsión 

hacia ln ¡:ent<• ~''ª natural, tambi é\n ~" l:i pllP<k tle~arrol l:ir si 

aprende n Jll'Tmarwccr rcla.i:ido " 1•scuclwr lo q•H' rcalment1• tlice 

el pacil'lllt'. Sin <lar~1· c111•nta, los pal'i1•nt1·~ n·vl'lan indicios 

de su c·~tru«tura 1•rnocio11;1J y 111• lo qlll' 1•n rt•al id:1tl piensan. 

l.a ho4.."a proporl'iona, ~ati~-:_facc1on('~ y ~t· le- 11!--a par;-1 comer, hn 
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blar, luchar, sentir y nmnr. F.1 dentista ha de enfrentarse a 

ln estructura psicológica y la bocn del paciente como centro de 

manifestaciones emocionales. 

Los factores p~cológicos pueden alterar la fisiolog{a de los 

tejidos y contribuir n la Enfermedad Parodontal. El conocl 

miento concerniente a los mecanismos definidos de tal alteradón 

no existe o es incompleto, sin embargo, el conocimiento de la Í'!:!_ 

fermedad Parodontal y su tratamiento demandan una ciertn infor_ 

maci6n sobre el paciente y su particular estructura psicol6gica. 

El paciente de de IMJY en dh acepta que las tensiones psicoló­

gicas afectan a otros órganos del cuerpo, pensando que porque no 

afectará también a las estructuras bucales, incluso en los pro 

cedimientos m~s técnicos, es preciso que el dentista atienda al 

paciente como un todo, y ~olo hnciendolo a~r cumplirli con su 

responsabilidad de profesional. 



6.0a • 

.. 
Se utlliz6 una placa de trazado para describir los limites horizonta 
les del movimiento mandibular {trazos) y la relación con los lfmites 
de movimiento en el plano medial o sagital medio, Se eliminó la · 
mitad de ln placa y solo se oh~crvan los movimientos hacia la derecha 
del plano m•'dlo. Las flechas indican la masticación, 11, movimien 
to de cien·e habitual; Tl!O, Orlusión tl•rminal de bisagra; P, pr~ 
tusi6n máx\mn; 11, movimi<~nto de bisnp,ra; ~!. posición<!!' ahcrtu· 
ra md:dma. 
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Il l. - ETIOLOGIA DEL TRAU\4A nn OCLUSION y 

SU RELACION CON ENl1EIU11'.DAD PARODONTAL 

El t!!rmino ''Oclusión Traumática" fué introducido por Stillman 

en 1917 y posteriormente en 1922, Stillmnn y McCall sefialaron: 

"Oclusión Traumática es un esfuerzo, o Hrcss, Oclusal anormal 

que es capaz de producir o In producido le~i6n en el rarodonto", 

Tanto el término "Oclusión Traumática" como la amplia defini · 

ción de Stillman y McCall han sido criticados por razones de -

amblguedad puesto que trauma sir:nifica herida o lesión, y Ocl~­

~i6n significa el acto de cerrar o el estado de permanecer ce­

rrado. 

llox so stC'nf ;i que el término Ocl usi6n Trnumát i ca litera lmentc -

significa Pl neto de ccrrnr o una Oclusil\n que es la secuela -

de una lesi(,n traumática, dando por ejempl•1, Oclusión imperfe'!:_ 

ta despues dt• la consol itlación de una fr;1l tura del maxilar o -

mandíbula. Proponicntlo el término "0clu~i6n Traumática" para 

indicar una lesión Parodontnl cuya géncKift se encuentra en las 

relaciones Oclusalcs de los dientes. 

Otros términos utilizados para descrihír lns relaciones de las 

fuerzas Oclusnlcs con \n lc~6n Traumfttl~n del Pnrodonto son -

los si¡~ul<~ntcs: 



" 

Trnuma Oclusal '' 

Trnumati sn10 Oclu sal " 

Trnumatismo Parodontal " 

Traumatismo " 

Trauma por Oclusieln " 

Irtltaci6n Dinlimica '' 

Y efecto de Karoli 
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Oclusi6n Traumatllgena ha sido empleada principalmente en la 1!_ 
tcratura de Canadll e Inv,l;1terra. Efecto de Knroli, ha r.ido 

utilizada extensamente en la literatura dental de F.uropa cant!_ 

ncntal en honor de Ka rol i, quien en 1901 scñal6 unn relat'.leln 

de causa a efecto entre ílruxi smo y Enfermedad Parodnntal. Sin 

embargo, ninguno de esto~ t<!rminr¡s son utilizado' en la actua, 

lidad. 

Etimol6gic;11nl'nte los tt!rn'.inos Traumatismo Par()dontnl o Trnuma 

por Oclusilin son los mtí~. correctos, pero el t~rl'lino "Ocl11!<illn 

Traumática" están tan adcntrado5 en la literatura <lenta! que 

lo empicamos m5s ~onstnntemente. 

Se ha dich<l que cuan,10 ¡.,.; dientt•!;, maxilar, y mandfhula, muse!!_ 

lus de la r.rnsticación y articulaci(\n t(•mporomaxílar, crniponcntcs 

todos del si stcm;1 c!\l.om;1to1ináticn, se 1~,llan cn rclacilln armon!2_ 

5a esto contribuy<' a 1:1 'ulud del Parndonto, por el c:ontrario 

t;imhi6n 5c ha dicho qu<• cuando In interrelación se altera se 

puhle pro<luci r Enfermedad Parodonl ni, por lo tanto: 



TRAUMA PAROOONTAL: Es una 1 esi6n producida por fuerzas me 

cánicas repetidas ejercidas sohre el Pnrodonto que excede de 

los limites fisiol6gicos de la tolerancia de los tejidos de so 

porte del diente. 

Estas fuerzas producen trnstornns circulatorios locales en los 

tejidos Parodontales. 

TRAUMATISMO OCLUSAL: Significa que las fuerzas son Oclusales, 

produciendo Trauma Oclusal, tamhi~n son importantes en la gen~ 

ración del Trauma Parodontal los mdsculos de carrillo, lenRua 

y labios. 

Esto es particularmentl' notnhlc <'n la f1111cllln anormal de los -

lahios, lenp,ua y en los t1pos anormales •k dc!:lucil\n. Además, 

las acciones hahltunles realizadas con los dientes cstfin ex­

puestas a fuerzas Oclusnles excesivas lns alteraciones rnsult;1n 

tes en los tejidos <le sost~n, siendo la" arciorll's h:1hi tuale'.', -

tocar un in5trumcnto du VÍ('tlto, la nhertura •.le horriui 11,s y,.¡ 

mordisqueo Je la pipa, contl'ihuycn al tr;111mati!;mo. 

En los últimos cincuenta nnns se han atribuido al Tr:1umati ~mn 

Oclusnl numerosos procesos, tale~ corno, Ct'O'.'ilin, curie~~,. pJ11~ 

givitis, pnrodontitis, rcct•si6n r,ingival y rwural¡;ía del tri¡•.G 

mino; no obstante en reiteradas oportunidades se ha demostr~ 

do que puede producir tnn solo migrnci6n n moví ¡¡,¡;id de Jo~ •• 

dicntl-?i. 
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La lesión del tejido Parodontal causado por fuerzas Oclusalt>l! se 

denomina Trauma por Oclusión. Rl Trauma por OclusH\n es In l!:.. 

sión del tejido no la fuer:n Oclusnl. Una lesi6n que produce-

esta lesión se llama Oclusión TraumAticn. Las fuerzas Oclusa-

les excesivas tambien pueden perturbar la funcion de los mfü;c:ulos -

de la masticaciOn y causar espasmos dolorosos, daftar la artlcul!!. 

ci6n tcmporomnxilar o producir la ntrici6n cxcesivn de lo~ die~ 

tes, pero el término Trauma por Oclnsi6n por lo general se 11til!_ 

za en relación con las lesiones del Pnrodonto. 

El Trauma por Oclusión suele clasificnrsc como primario o secund!!_ 

rio. El Trauma por Oclud6n primnrlo se refiere al efecto de 

fuerzas anormales que actOan sobre eHtructnras Parodontales h~si 

camente normales. Mientra~ que Oclusión Traum&tica secundaria 

se refiere al efecto sobre cstructurns Parodontales ya dc~llit!!_ 

das o reducidas por fuerzas OclusaleN que pueclen o no ser anorm!!_ 

les, pero que son excesivas para dichn estructura de sostl\n alt!:._ 

rada s. 

El Trauma por Oclusión puede manifestarse tanto en el Paro<lonto 

como en las estructuras durns de los dientes, pulpa, nrticulnci~ 

ncs temporomaxilarcs, tejidos blando~ <le la boca y sistema neuro 

muscular. 

El Trauma por Ocl usi6n puc<ll' ser a¡¡11<111 o crtlnico. F.l Trauma 

ap,udo <le la Oclusión es In consecuc•nda de nn camhio hrusco en 

la fuerza Oclusal tal como el r.encruilo por una restauracilln o a~ 

rat'l de prótesis que interfil•re en 111 !lclusj(ln o altera la dires_ 

c.il\n <le lns fuerzas Oclusalcs sohre In'\ dientes. Los rcsult'!. 

do~ ~on dolor, sensihilidad a la pc1·c11sllln y aumento en ln mov!_ 
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lidad dentaria. Si la fuerza desaparece por modificaci6n do 

la posici6n del diente o por desgaste o correcc16n de la restaur~ 

ci6n, la lesi6n cura y los sintomas remiten. Si ello no suco· 

de, la lesi6n Pnrodontal empeora y evoluciona hacia la necrosis, 

con formaci6n de abscesos Parodontalcs, o persl5te en e.stado cr~ 

nico. 

El Trauma Crl.5nlco es mlis comlín que la forma agudn )' de mayor im-

portancia clin!ca. Con frecuencia, nn·ce de camhios graduales-

en la Oclusi6n, producidos por la atrici6n dentaria, combinados­

con hábitos parafuncionales como Jlruxi smo y apretnmi en to y no c~ 

mo secuelas del Trauma Parodontal agudo. Las caracterf sticas· 

del Trauma Parodontal Cr6nico de la Oclusl6n y ftU importancia se 

explican a continuaci6n: 

Las tres etapas del Trauma por Oclusi6n, El Trnuma por Oclu·· 

si6n se produce en tres etapas. La primera es la le~6n, la • 

segunda es la reparación y la tercera es un cnmhio en la morfolo 

gfa del Parodonto. 

Lo lesión del tejido tiene su orig<'u en los fucrzns nclusolcs ex 

cesivas. La naturale:.a trata de rqiarnr In lesión y r<'r.taurnr 

el Parodont.o, ello puede ocurrir si disminuy<' lri fuerza o si <>1 

diente se aleja de ella, sin emhargo, si ln fuerzn n)!resivo c:s 

cr6nica, el Parodonto se remodela para neutralizar su imp;icto. 

El ligamento se ensancha a expensas del hueso, aparecen 1lcfc:ctos 

óseos verticales (angulares) sin holsn~ l'nrodontnlrs y el diente 

se afloja. 
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Tendenclíl aumentada al Trnumn por Oclusi6n con p6rdlda del 
apoyo Pcrludonta!. FP, punto de npoyn; F, direcci6n 
d~.la fu~rzn;, R1R7 y r 1r 2 , 6rcns de rcsorci6n y pre· 
s1on, rc~p~ct1vamcnt~. 
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ETAPA I: Lesión. La intensidad, frecuencia, localización 

y forma de In lesión del tejido dependen de la intensidad, fr~ 

cuancia, y dirección de las fuerzas lesivas. La presi6n lev~ 

mente excesiva estimula el aumento de la resorción Osteoclftstica 

del Hueso Alveolar y, en consecuencia, hay un ensanchamiento del 

Ligamento Parodontal. l.n tensión levemente exce sivn nl argn las 

fibras del Ligamento Parodontnl y produce aposición del Hueso Al 
veolar. En 5reas de mayor presión los vasos aumentan en cantt 

dad y disminuyen de tamaflo; 

alargados. 

en llrens de mayor tensión, están -

La ma;~r presión produce una gama de cambios en el Ligamento Pn­

rodontal, gama que comienza como comprensión de las fibras, tl"a!. 

hosis de los vasos sanguíneos )'hemorragia, y sigue hasta la hi!!_ 

linización y la necrosis del Ligamento. Tnmbi6n hay resorción 

excesiva del Hueso Alveolar y, en ciertos c:asos, resorción de 

la substancia dentaria. La tcnsi6n intensa causa ensanchamien 

to del LiRamcnto Parodontal, trombosis, hemorraRia, desgarro del 

Ligamento Parodontal, y resorción del Hueso Alveolar. 

La presión intensa suficiente para forzar la rarz contra el lucro 

produce nccrosi s del l.i ¡.¡amento Parodontal y el huc so. 1'J lucro 

es resorbido por células del l.ii.tamcnto Pnrodontal vital adyacen­

te al drca nccr6tica y las de los espacios medulares, mediante 

un proceso 11 amado "rcsorcilín socnvante", 

Ln hifurcaci6n y la trifurcnci6n ~on Jns fircas del Parodonto m~s 

succptihlcs a In lesión por fucrzn~. Oclusnles excesivas. 
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Al lesionarse el Parodonto, hay un descenso provisional de la a~ 
tividad mit6tica y el ritmo de proliferación y diferenciación de 
los fibroblastos, fonnaci6n de Hueso y Colágeno, que vuelven a · 
la normalidad una vez desaparecida la fuerza. 

No obstante en reiteradas oportunidades se ha demostrado que pue 
de producir tan solo migraci6n o movilidad de los dientes. 

En los niftos, no es raro observar traumatismos Oclusales agudos, 
producidor por restauraciones demasiado altas, pero la afección 
puede corregirse rapidamente de manera que los síntomas de tra~ 
matismos Oclusales Cr6nicos obs~rvados en adultos son raros en 

los nifios. 

El hueso que sostiene el diente estl en proceso continuo de reg! 
ncraci6n por el crecimiento al Alveolo, que crece aproximadamen­
te 1 cm. de altura entre los cuatro y doce a~os de edad. La~ 

fuerzas aplicadas a los dientes durante c~te periodo de: formación 
produce movimientos de los mismos por supresión o ligera desvia­
ción del crecimiento. Tamhi6n el grado de movimiento instant! 
neo del diente en su Alveolo con las fuerzas de masticación dura~ 
te las etapas de erupción y formación es mucho mayor qu~ en los 
dientes completamente formado~ y en plena Oclusi6n de los adultos. 

Esto se ve Ti fica en las di reccione's axial y lateral. Esto Pllt:!_ 
de ser una razón adicional por lo que, en los nifios, raramente se 
observan traumatismos debido a Oclusión. 
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ETAPA 11: 
paraci6n constante. 

Reparnci6n. En el Parodonto normal hay f!:: 
En el Trauma de la Oclusi6n, los tejidos 

lesionados estimulan el incremento de la actividad repnru,lora. 
Los tejidos dañados son eliminados, y se forman nuevas fibras y 

cllulas de tejido conectivo lhieBo y Cemento para restaurar al P~ 
rodonto lesionado. Una fuerza es traumgtica solo e; tanto que 
el dano que produce supere a In capacidad de reparaci6n de los -
tejidos. A veces, se forma cartilago en los espacios del Llg~ 
mento Parodontnl, como consecuencia del Trauma. 

FORMACION DEL HUESO DE REFUERZO 

Cuando el hueso es reabsorvido por fucrzns Oclusales excesiva~,­
la naturaleza trata de reforzar las Trahéculas Oscas adelgaiadus 
con hueso nuevo. 

Este intento de compensar la p~rd\da Osca se denomina formación 
de hueso de refuerzo y es una Importante cnractcristicu del pr~ 

ceso de rcpnruci6n asociado al Trauma de In Oclusi6n. As i rn h 

mo, se presenta cuando el hueso e•. 1lc~tru!tlo por inflaci6n o tu 
mores Osteoliticos. La formaci6n del hueso de refuerzo se pr~ 
duce dentro del maxilar (central) o en su ~nperficie Osca (peri· 
[(\rico). En la formación dl' huc!;o cent rnl las ct!111las f:nd6s· 
ticas depositan nuevo hueso que restauro lns Trah6culas Oscas y 

disminuyen los espacios medulares. 

!lay formacl6n de hueso pcrif6rico en las :H1perf!clos vcst !liularcs 
y linAunlcn de la tuhla Osca. 
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cir engrosamiento en forma de mesetas del margen Alveolar, donomi 
nadas Cornisas, o un abultamiento pronunciado del contorno dtll hl.J!!. 

so vestibular y lingual. 

ETAPA 1 JI: Remodelado de ndaptaci6n del Parodonto. Si 

la reparación no va aparejada con la destrucción cuusnda por In Ocl!!_ 

sión, del Parodonto se remodeln tratando de crear una relaci6n es· 
tructural en la cual las fuerzas dejen de ser lesiva$ para los te· 
jidos. Para amortiguar el impacto de las fuerzas lesivas, el Li 
gamento Parodontal se ensancha y el hueso adyacente es reabsorvido. 
Los dientes afectados se aflojan. Como consecuencia, hay ensan· 
chamiento del Ligamento Parodontal, en forma de embudo en lacres­
ta, y defectos angulares en el hueso. 

~fecto de Fuerzas Oclusales insuficientes. Las Fuerzas Del! 
sales insuficientes también pueden ser lesivas para los tejidos P! 
rodontales de soporte. La estimulación insuficiente oriRina de-
1cneración del Parodonto que se manifiesta por el adelgazamiento -
del mismo, atrofia de !ns fibras, Osteoporosis del Hueso Alveolar 
y reducción de la nltura Osca. l.a h ipofuncilln proviene de una -
relación de Oclusión abierta, au5rncla de antagonistas funcionales 
o h5bitos de masticación unilateral 4uc dejan de lado una mitad de 
la hoca. 

El Trauma de la Oclusión reversible. Cuando induce artifi· 
cialmcnte el trauma en animales de expDrlmcntaci8n, los dientes se 
mueven o se intruyen en el maxilar. Sr. alivia el impncto de !ns 



71. 

fuerzas creadas artificialmente y los tejidos se reparan. 
El hecho de que el Trauma de la Oclusión sen reversible en t! 
les condiciones se significa que siempre se corrige, y por lo 
tanto, que sea temporal y de poca importancia clfnica. Es 
preciso que las fuerzas lasivas aminoren para que hnya repar! 
ci6n. Si las condiciones en los seros humanos no permiten 
que los dientes se aparten de las Fuerzas Ocl11~aies excesivas­
º se adapten a ellas, el dafio del Parodonto persiste, hasta 
que las fuerzas excesivas sean corregidas por el odontólogo. 

FACTORES DESENCADENANTES 

Cuando el aparato masticador está funcionando en condiciones 
normales el rneclnismo ncuromuscular controlado de manera re­
fleja proteGerl sus partes de una lesi6n traumltlca, este mee( 
nismo normal de protección tiene que verse trastornado en nlg~ 
na forma a fin de que se desarrolle la Oclusi6n por Trauma. 

Puesto qu" la fuente de la Fuerza Trnurn(1t ica en la Oclusión 
Trnumltica son los mOsculos del maxilar, resulta lógico consi­
derar los trastornos neuromusculares y las fuerzas traumlticas 
como el factor principal en la etioloK!a de dicha Oclusión. 

Trastorno~ ncuromuscularcs y fuerzas traumáticas: Los 
cstudío5 clcctromiogrlificos de Moycrs, Pcrry y llarrys, y otros 
autores, indican que los Individuos con maloclusi6n n lntcrfc-
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rencias Oclusales presentan un patr6n de contracción asincroni 
en en los músculos masticadores. Además, las interferencias 
Oclusales pueden aumentar la actividad muscular durante el r~ 

poso y entre los contactos Oclusales funcionales, asf como au­
mentar la magnitud y frecuencia de lus contraccione~ de los núsc!! 
los maxilares. 

Los movimientos de la mandibula se inician cuando cierto número 
de unidades motoras entran en actividad; pero cuando se tocan 
interferencias Oclusales, se presentan inhibiciones de la acti -
vidad refleja normal ocasionada por la cxcitaci6n desorganizada 
y prematura de los propioceptores o de las terminaciones sensi­
tivas situadas en el Ligamento Parodontal de los dlcntrs afcct! 

dos. 

En tales condiciones en csfueno continuo por los centros nt'rvin 

sos controlados en forma refi<:Ja parn establecer un patrón de -
contactos Oclusales a fin de evitar o reducir el m!nirno de irri 
taci6n y In lesi6n de los diversos tejidos del aparato mastica­
dor. 

Adcmfis, puesto que los umbrales de excitación de !ns neuronas -
que controlan los movimientos de Contacto Ocluso! sobre bases -
reflejas son variables, los impulsos tanto de origen central co 
mo periférico puede, cuando son aumentados por fncilitnci6n en 
la conducc!6n nerviosa, provocar lo qui• parce<' constituir una -

exagerada contracci6n de los mGsculos del maxilar o mnndihulu. 
Este fenómeno de contracción aberrante ~u presenta en asociación 
con molestias o dolor local y con strc5s Rcneral y tensiftn emo­
cionnl o nerviosa. 
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J,a hipertonicidad y los patrones de contracción desorganizada de 
los músculos masticadores proporcionnn la base para el Bruxismo, 
en el cual las interferencias Oclusulcs en presencia de tensl6n 
nerviosa actuan como desencadenantcn de una actividad muscular 
anormal. Un patr6n de contracción U9lncrónica y normalmente 
fuerte puede, por ejemplo, iniciar contracciones pode~osas de 
los músculos maseteros antes de que los mdsculos temporales hnyan 
establecido una posición adecuada de Ja mnndíbuJa. Este tipo 
de patrón de contracción as incrónica puede ocasionar fuerzas d!_ 
rigidas desfavorablemente y que están situadas sobre los dientes 
en contacto y sus estructuras de sost6n. 

J.a sensibilidad Pnrodontal reducida al tacto y al dolor, en "º!1!. 
hinaci6n con la actividad anormalmente aumentada de los músculos 
de la mandlbula, pueden lógicamente ocasionar lesión de las es 
tructuras Parodontales. Aunque probablemente es mfts importa~ 

te el hecho de que el Bruxismo está regido por los mismos princ~ 
pios neuromusculares de los reflejos protectores que impiden que 
ocurra el Trauma por Oclusión durante Ja función normal. El 
hruxismo busca lns interferencias Oclusnles y Ja fuerza aplicada 
~s usada como un escape para la tensión nerviosa. El dolor en 
vt•z de h11r.er que se eviten !ns inlerfcr.,ncias, parece propiciar 
una mayor nplicaciGn de fuerzo. 

Asl, Ja ucci6n disfuncional del RruxlGmn ha sido llamada de uut~ 
destrucci6n, siendo este mecánismo la "t iolol(Ín m5s frccui,ntc del 
Trauma por Oclusión en cualquier pnrt~ del aparato masticador. 



Distribuci611 de las fuerza» vest ihulol illf\lla)es (hechas) alrcdeikr 
del eje de rotación ( H ) t•n un prcmolar inft•rior. Las fibras 
del li~amcnto Periodontal están compriulida~ en las áreas de presión 
( P) y estiradas en las ;írcas dc tcll'.lún í T ). 
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Unicamente se emplea una pequefia fracci6n de la capacidad pote~ 
cial de los músculos masticadores para la masticaci6n de alime~ 
tos y la fijación de los maxilares durante ln degluci6n, habitua!_ 

mente una pres i6n de menos de 11 kgs. en comparaci6n con la fue!. 
zn máxima de mordida de 90 a 135 kgs. En el Bruxismo se obse!. 
va un aumento anormal en la magnitud, frecuencia y duraci6n de 
ln fuerzo Oc lusa 1. El impacto de ln fuerza en el Bruxismo e:i5. 
céntrico está dirigido más horizontalmente que el impacto de las 
fuerzas masticatorias normales. 

FACTORES PREDISPONENTES 

Muchos son los factores disfuncíonale~ del aparato masticador -
que predisponen a la Oclusión Traumática. Uno de ellos, el 
Bruxismo. Ln Oclusi6n Traumfitica no es necesariamente o habi 
tualmentc el resultado de la presencia de factores prcdisponen­
tes, n menos que las fuerzas Oclusnlc~ sobrepasen las respuestas 
adaptativas o la resistencia de los tejidos de sosten. En la 
mayor1a de los casos, incluso cuando ~e encuentran presentes faf 
tares prcdisponr:ntes, Ja respuesta protectora del sistema neur2_ 
muscular y la rcr.istencia de los teji<lns de sosten evitan la a~ 
ric16n del Trnum;i por Oclusión. No ohstnntc, es importante -
el conocimiento de los factores prcdisponcntes y su papel en la 
etiologia de Ja Oclusi6n Traum5tica pura el tratamiento del Trn~ 
ron por Oclusión y de In Enfermedad Pnrodontnl. 
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MALOCLUSION 

Se ha definido la Maloclusion como cuulquier desviacion de la 
Oclusi6n normal, tanto desde el punto de vista morfológico como 
funcional. La Maloclusi6n se refiere también a una Oclusión 
inestable producida por el desequilibrio de fuerza~ opuestas de 
la masticación y del Bruxismo, por una parte, y la presión de -
la lengua y de los labios, por la otr11, En estos casos los -
dientes pueden ser movidos en una dirección por las Fuerzas Ocl~ 
sales y en otra por la presión de los labios o de la lengua Cblll!!. 
boleo de los dientes). 

El resultado de dicho desequilibrio es la hlpermovilidad de los 
dientes y el Trauma por Oclusi6n. 

En otros casos una Oclusión puede mostrar Importantes diferencias 
con los estándares ortod6nticos de Oclusi6n normal y gozar, sin 
embargo, de excelente función sin slntomas de lesión de las es-
tructuras Parodontales. Aunque la adaptación ncuromuscular y 
Pnrodontnl combinadas pueden haber estahlecido patrones adecua­
do5 del movimiento Oclu5al sin efecto dafiino aparente al apara­
to masticador, en la mayoria de los casos la Maloclusi6n compli 
car5 y rcstrinKir5 los patrones de movimiento Oclusal. Inclu­
so cuando el paciente presenta un pntr6n de cnnvcnicncia fitil, 
la presencia de interferencias Oclusalcs en las zona~ desusadas 
presentan un factor de complicaci6n para el sistema ncuromuscu­
lar, que cuando se combina con tcnsiftn pslquica, tiene tendencia 
a inducir hlpcrtonicidad y fuerzas musculares anormales que pu! 
den dar lugar po1tcriormcntc n Oclusl6n Traumdticn. 
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Se debe siempre evaluar la Oclusión basándose en el potencial 
funcional en vez de hacerlo simplemente sobre la base de las 
clasificaciones morfológicas comunes utilizadas habitualmente 
en ortodoncia. Por ejemplo, una mordida cruzada puede pr~ 
sentar la relación Oclusal funcional 6ptlma en una persona con 
un maxilar superior pequeño y una gran mandtbula. La ause~ 
cia de manifestaciones patológicas y la presencia de movimic~ 
tos funcionales irrestrictos son factores de mucho mayor impar· 
tanela en la evaluación de la Oclusión que el criterio de i~ 
terdigitaci6n cusp'.i.dca utilizada como base para el diagnóstico 
de Maloclusión. 

Las desviaciones de la Oclusión Ideal se denominan Maloclusio~ 

cs. La Oclusión Ideal no es frecuente y la Maloclusi6n de 
un diente o varios es la regla y no excepción. 

Angle clasificó las Malocl~siones como de Clase l, Clase 11 y 

Clase II I. 

Clase I y Clase II-1 de Anglc. En la Clase 1 de Anglc la 
relación del molar es correcta no obstante, los dientes ante-
riores se hallan npiftados. En la Maloclusi6n de Clase 11, 
División 1 de Anglc, la cdspide mesiovestibular del molar su· 
perior y el canino superior se intcrcuspidan en unn posición 
anterior a la que ocupaban en la Oclusi6n Ideal. El resalte 
~s pronunciado, pero la sobremordidn es normal. 
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Oclusión Ideal. La linea que pasa por el plano Oclusal indica la 
curva de Spce. Las 1 incas perpendiculares a esta curva indican -
las relaciones correctas del primer molar y del canino segGn Anglc. 

Maloclusi6n ele Clase 11, llivisión 1, de Anp,le. I.a cúspide mcsio­
vcstibular del primer molar superior ocluye por delante del surco -
mcsiovcstihular del primer molar inferior. El canino sunerlor -­
igualmente se halla 1lclantc de la posición que ocupa en la Oclusión 
ldcal. El resalte es pronunciado. l.íl5 flechas gruesas indican 
que la man<lfhula c~t5 en posición terminal de hisacrn. 
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Clase II-2 de Angle. En la mnloclusi6n de Clase 11, DL 
visión 2, de Angle, los dientes superiores también ocluyen con 
los dientes inferiores en una posici6n anterior a la Ideal, Pt 
ro la sobremordidn es pronunciada. 

CLASE Ill de Anglc. En las Maloclusiones de Clase III 
de Angle los dientes inferiores se hallan en mesioversi6n res­
pecto a los dientes superiores y hay prognatismo mandibular. 
Pueden estar en mesioversi6n todos los dientes inferiores, o -
solo los dientes posteriores, como sucede cuando hay una falsa 

Clase III. 

OCLUSIONES MUTILADAS 

Puede suceder que la maloclusi6n abarque toda la dentadura. A 

veces, solamente están en maloclusi6n unos pocos dientes, auno 
solo, en una dentadura que de no succdPr esto hubiera sido no~ 
mal. Tales dientes se describen con t~rmlnos como supraocl~ 

sión, lnfraocl11sión, mesioclusi6n, ,Jístuclusi6n, iucl inados o 
girado!;, Es frecuente <¡11<' estas ~ituuciones aparezcan en de!)_ 
tadurns cuyos dientes fueron extraldo5 y no fueron reemplazados. 
EntonccR, las Oclusiones se denominan mutiladas. Puede haber 
Oclusiones normales mutiladas o maloclusioncs de Clase 1, Cla-
se 11 o Clase 111 mutiladas. Cua11do se han producido e,;tas 

mutilucioncs y los dientes ~e han m<.vlclo, hay que ima1tinar co­
mo se nlincaban los dientes antes dP lns extracciones puro el~ 
!dficnr adccuadumcntc la Ocl11si6n. !.as clasificaciunes morf~ 



~nloclusi6n de Clase II, Divisi6n Z, de AnMle. La c6spidc mcsio 
Vl'Hibular del primer molar superior ocluye por delante ele la cú~pidc 
mesiovestibular del primer molar inferior. fl canino superior se 
ha !la por delante de su posición Ideal. Oli~t'rvcscla sohrrmordida 
¡lrofunda. L;is flechas gruesas inclican qut• la mandíhulól está en P'.' 
sidón terminal <le bisagra. 
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16gicas y estáticas de la maloclusi6n tiene mayor importancia 
estética que funcional. 

!JlSARMONIA ENTRE OCLUSION Y ARTICULACION TEMPORO~L\X.Il,ARES 

Seg6n el concepto cl&sico de Oclusi6n de Hanau, son cinco los 
factores básicos que deben correlacio~nrse en cualquier análi 
sis de las relaciones Oclusales: 

a.- lnclinaci6n de la gu1n condilar. 

b.- Prominencia de la curva de compensaci6n 
o curva de Spee. 

c.- Jnclinaci6n del plano de Oclusión. 

d.- Altura cuspldca o grado de inclinnci6n 
de los declives funcionales cuspldcos. 

c.· E inclinaci611 de la J!Uia insiva. 

La disarmonia de la relación entre la Oclusión y las articu­
laciones temporomaxllares puede originnrse en relaciones ins~ 

tisfactorias en dos o mfis de los grupo~ complejos Je los fac­
tores hlsicos que riRcn las relaciones ílclusalcs, o en disar· 
monto entre las unidades separadas que forman Jos factores -· 
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complejos, un ejemplo es variaciones en la prominencia de la-
curva de Spee de un lado a otro de la boca. Aunque por lo· 
general se encuentran presentes discrepancias Oclusales meno­
res cuando los dientes alcanzan su contacto incisal en el pl~ 
no de Oclusi6n, la funcl6n y la articulaci6n normales en com­
binación con la reposicl6n adaptativa de los dientes debe lle 
gar a relaciones Oclusales armoniosas. 

Desgraciadamente las dictas blandas utilizadas en la actuali­
dad en muchas portes del mundo no conducen a dicho desgaste -
adaptativo, y cierta disarmonia Oclusal ~e encuentra casi sicm 
¡1rc presente en denticiones con poca o ninguna evidl'ncia dt: -
desgaste Oclusal. Sin embargo, la dlsarmonia Oclusal no e5 
de ninguna manera sinlínimo de Trauma por Or.:lusi6n, puesto que 
una combinaci6n de adaptación neuromusculnr y resistencia Par~ 
dontal puede compensar las irregularidades en la Oclusión. 
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PATRONES DE MASTICACION UNILATERAL O RESTRINGIDA 

Los dos factores principales en el desarrollo de patrones habitll!!. 
les de los movimientos masticatorios son lograr una buena función 
y evitar el dolor. Con la coman ocurrencia usual <le interfcre~ 

cias Oclusales y la falta de demanda funcional sobre aparato ma~ 
ticador, se observa con frecuencia un patr6n de conveniencia un~ 
lateral, o restringido de masticacien. Se puede originar un 

patrón de masticación unilateral en el movimiento en que los di~ 
tes brotan y alcanzan -;u contacto Oclusal, como resultado de inte!. 
ferencias Oclusales y la subsecuente falta de atrición de las s~ 
perficies Oclusales; o puede ser oca:; i onndo más adelante por <l2. 
lor gingival o pulpar. Las irre~ularl<lades Oclusales asociadas 
con la pérdida de dientes, movimiento& de los dientes por hábitos 

o por terap&utica ortod6ntica, y procedimientos dentales inadecu~ 
dos, pueden provocar mastlcaci6n unilateral. 

Las secuelas desfavorables de la masticación unilateral han sido 
discutidas por Beyron, quien sena\ó la tendencia a la producci6n 
de disnrmonia Oclusal disparejo. Adem5s, los cSlculos y la -­
placa tlenen mayor tendencia a acumularse sobre el lado no funcio 
nal que sobre el lado activo, poniendo en esta forma en pcligro­
la salud Parodontal de los dientes que no trabajan. 
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Una ful·rza conocida, !-, orientada pcrpl!ndicularmPntc " una !\uperficíc cús­
pidca puede ser 1lcscompuesta por análisis de vc-ct•irc•s ,,.1 una componente · -
vertical, VC, y una componente horizontal, !!C. En el an:llish 1le ,·ce· 
tares. cada línra rcprusPnta lo vt•rc.1:1dt·r:1 ma~1.n1tud di- Ja fut!r~a. L·1 co111· 
ponente vertical tiene dírecció11 axial. La cnnpon<'ntc h•ni~on'al riro1lt1· 
ce una torsión alrededor del centro ele rntaciiin 1lcl <li"ntc (punto). l'.stn 
produce compresión <'11 C y IJ, )' tensión. ~. Cnmparaci6n 1lc dia~•.r:1m:is de 
vecton•s para fucr:a cll' ir.11al magnitllll, !', apl 1«;11la o;ohr<' un dient" cn11 
cúspide empinada y un 1liente cnn una l"ÚGpidt: •I<' mPnor C'mpínami•:ttto (d,'!'·PllP 
del desr,astc). l.n cnmp<H1l'Jlll' axial <:,.tli a11m<'ntacl:1 en el t!il'11t1• de <:Ú"· 
pidt• ml•nos rmpinadn. La compnr11•1it1· hori"inr.al, llC:, está di~minui<la. l:n 
consecuencia, cstl' diente recibe mencls torc:; í6u. 
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PERDIDA DE DIENTES 

I.a pérdida de molares deciduales sin uti l ltur disposlt ivos para 

mantener el espacio y \a extracción de dic11tcs permanentes sin 

colocación de prótesis son causas comuncK de disarmonia Oclusal. 

l.:i pérdida de cualquier diente funcional <lcntro de\ arre~lo Ocl~ 

sal tenderfi a crear un trastorno en la5 relaciones Oclusales e~ 

trc los dientes restantes. El efecto de ln pérdida no queda 

restringido al &rea en la vecinda<l inme<liatn <lel diente o <lien­

tes perdidos, sino que se pueden observar alteraciones en 6reas 

distantes. Este cfecto ha sido descrito por Thielemann y se 

conoce como ley dia¡:onal de Thielemann. "~·ii intcrforencias -

como diente sobresaliente o puntia~udo, ~nlRujos glnnivales del 

tercer molar, etc., restrin~en el movimiento funcion.11 de <lesli 

:amiento dcl maxilar, se provocar5 un nlarAamicnto de los dien­

tes anteriorcs y con frecuencia Enfcrm1·d:1d l'arodontal en la re-

1\ÍÓll anterior di:q~on:1lmente opuesta a la interferencia". Con 

f1·ecu,,ncia se 1ksarrollarfin padccimit'ntos l'nrodontalcs l'll el mo 

lar superior mds distal hnjo c~tas cnndicionrs asociadds con in 

tcrft•rcncias Oclusales en las rc¡!ione!• m;1l:1rc<,. 

1.o~ molarf"~ supt'r\nr<.•s ~l'l1 mtH.:ho t'!"ft" vultH·rahll·s fllll' los infcri~ 

res a la Oclusión Traum:Í\ i.:n q11<· si1p11· :o la inclinación dr esto 

último, puesto qul' las Ílll•r:as Ocl11o;:1l1'!; ¡1ri11dpall•s mantienen· 

mris la dirección axial l'n la mnndlhul:o qm• l"ll C'I maxilar. 

llna c:nus:i frccurnt<' d,•J Trauma por Ocluidón t•s la pfnlida dt• \':! 

rios dll'nt<•s pnstc•ri0r<•s con t(•n.Jc·ncia al ci<.•rr,. d1· la dimensión 

vc•rt\cul y un mn\'Í1"ll~nto dt• cit•rrt• dP hi•:a¡\ra dl·tcn1lin11tlo por -
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estructuras tan poco flexibles como son las articulaciones tcmp2_ 

romaxilar. Esta secuencia de acontecimientos puede llevar a -

un Trauma por Oclusión en el sep,mento nnterior y superior asi t!!_ 

mo en los pocos dientes posteriores re~tantes. Sobre estos Gl 
timos dientes recae toda la carga de mantener la dimensión vertí 

en l. 

Un ocasiones la Oclusión puede estar tnn equilibrada que no se -

presenten las alteraciones descritas. En otros casos los efe~ 

tos de la pérdida de dlcntes puede estabilizarse y compensar de~ 

pu6s de algunos anos mediante el rcacomodo de las relaciones 

Oclusales hasta un punto en que la Oclusión deja de ser Traum5ti 

ca. 

PERDIDA Dl' ,\POYO l'AllDllíl~:T.\L 

l.a p6ro.lida dd npn)'O l':lroJontal, cst ructuras Parodontalc~ inad~ 

c11a<l:Ís dC'spués Je la pC,rJi<l;1 de diente~, o disr.iinución <le la t~ 

lcrancia tisular <lan lur.ar con fr<en1t•11da a Oclusión Tn111mátíca 

scc11111.laría sin nin¡(una al1 crac ión en 111 Oclusión o en la natur~ 

le:n ,\e las fucr:as Oc\u~a\P!;, La Ol'\115ió11 Traumfith:a ~ccun­

daria pm~<lc ser prccipi 1:1<\a por fuc•r:a!1 Odusalcs cxal(cradas, -

normales, o incluso ~11bnnrmal"s, dl'{lL"llJicndo del ¡¡rada de dchi-

l idad o de la incapacidad de los te) ldo9 Parodontnlcs pnrn sopor 

tar <licha1 fucr:as. 
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El Parodonto es un órRnno funcional, y como los demás órganos· 
funcionales del cuerpo no necesita la capacidad funcional miix!_ 
ma para su función normal. Cuando se ha sufrido una pér<li<la 
bastante grande del aporo t•arodontal, la actividad funcional · 
normal ocasionará lesión Traumática del Parodonto inc·luso en 
presencia de relaciones Oclusales Ideales. 

La relación de apalancamiento entre la pnrte que carece de 11 

aumentar& con la p6rdida del apoyo Parodontal. Además, el · 
aumento obvio en la longitud del apalancamiento activo en la -
excursión latera 1, el impacto de la fuerza se concentrar1í tam­

biln sobre una 5rea cada vez más pequefta a medida que se pier· 
de el soporte Parodontal. 

El apoyo Parodontal puede tamhifin verse re<lucido en forma impo~ 

tantc por la p6rdida de varios o to<los los dientes posteriores. 
En estas circunstanci:1s, la fuerza normal dt~I cierre Oclu~al en 
la masticación y In dcglusión será di1trihui<la sobre unos pocos 
dientes y con frecuencia en una dirección desfavorable. Con 
frecuencia las relaciones funcionales son desfavorables cuando 
hay pocos dientes para la masticación. Esto puede requerir-
manipulaciones 1w11romusculart•s distor~ionadas de los maxilares 
en un intento para lograr cirrto rradn dr función. Talrs re­
laciones funcionales altt•radas por la ptlrdi<la de dientes aumen­
tan la posibilidad d~ que se presente el Trauma por OcluRl6n. 
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CARlllS DENTAi. 

ta caries Oclusales pueden socavar y eliminar áreas de contencl6n 
Oclusal en Oclusión Clntrica. Esta plrdida de contencion~s CI~ 
tricas puede permitir que los dientes se Inclinen o sobresalgan • 
con la subsecuente interferencia Oclusal en las excursiones lnte· 

rn le~. tas caries interproximales pueden alterar ln po5lci6n · 
Je los dientes debido a la plrdida del contacto intcrproximal, al 
tcrando las relaciones nclusales con po•lbilidad de interferencias 
en la Oclusión. [J dolor de las caric5 puede prc~entarsc en el 
trayecto de los movimientos Oclusalcs preferidos, forzando al pa· 
e icnte a masticar dentro dc una área dl· interferencias, puesto que 

el dolor prcdor.iina sohrc la convcnicncia al determinar el patrón 
del movimiento Oclusnl. Adcm5s, cl dolor tenderá a aumentar la 
tonicidad Je Jos mí1srulos mastkadorcs prcdisponicndo, por Jo ta!)_ 

to, a la contracción r.iu~rnlar anormal, con la posibilidad de le· 
slonnr los tejidos Pnrodontales. 

Rl:ST,\llR.\CIO~ES ) ,\p,\R:\TOS llENTJ\l.ES l>EHCTlJOSOS 

El ohjl•to prin<:i¡l:ll Je la odontolo¡~ía rl'stauradora es di!ll:•nur y· 
con5truir r<:5ta11radoncs C'l\ armonía ~on los factores ¡.iula clcl ap'.!_ 

ratn mastkador. 

E'tl' propósito dclw lov,ras<' tomand<> \a, tncd\1\:is necesaria~ para· 
tran:•fcrlr las fut•r:a~ 0d11:•alc" fu111:io11alt•s a Jos Jient1·~ resta!!_ 
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Pl'rdída de la contención Céntrica ocasl11naJ3 por caries dando 
lugar " •·rupci6n <lel diente e intcrfer••ncla en la excursión · 
lateral. l.a línea punteada a través •li:- la cúspide línpual· 
scnala la tendencia de ésta a fracturarse. 
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tes y a las estructuras que los rodean, aseRurándose que las 
fuerzas se encuentren dentro del nivel Je tolerancia fisiológico 
de dichas estructuras. El Trauma por Oclusión pasajero se as~ 
cia comunmente a las restauraciones y aparatos dentales recient! 
mente colocados, pero, por lo ¡teneral, estas fuerzas transitorias 
se aligeran cuando el diente se coloca en una nueva posición n 
las restauraciones se desr,astan hasta un punto en que la armonfn 
Oclusal se restablece. Sin embargo, si el diente afectado no 
puede alcanzar una relación Oclusal armoniosa est~hlc, se prese!!_ 
tarfi Trauma por Oclusión Crónico. Por ejemplo, el tallado d! 
fectuoso de la amal!!ama en restauraciones Oclusalcs y el no pcnn~ 
tir que el diente sobresalga un poco, puede ocasionar posterior­
mente interferencias Oclusalcs sobre los declives cuspfdeos en -
la~ excursiones laterales. De igual manera. los dientes ante-
riores del maxilar con Rruesas coronas dr trr5 cuartos pueden ser 
empujados fuera de su posición por la Oclu~i6n y despla:ados en­
scntido lin~ual por rl lahio cuando la mandlhuln se coloca en p~ 
sición dr reposo. 

Se necesita una reorGnni:nci6n muv Rrande de lo~ dientes para el! 
minar la Interferencia y permitir el movimlentn mcsiodistnl Je -
los Jicntr~ en presencia dr cnntnctns intcrprnximalrs. 

f.I resultntlo dt• las irHcrfcn·ncin:> !lrlwalrs. indcpcndit•ntemcnte 
dt• $U (lTi!!Cn, 1·~ Pl aum<•tltn ll~· tnnn JI' lfl(,!, m(1sculos ,\e )a manJ!_ 

bula y la introducción d<• fucr7.as Oclus;tl!•s nnormales. Por c.i~ 
plo, sino sohrc· t•I reqo ''" los dit•nt•·'· v <lPmás coll!poncntes del 
:iparato masticador. ,·nmc• los músculos y las arl i<"ulrH'.iones tem· 

poromaxi lares. 
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El des1nste disparejo de las superficies Oclusales que resulta 
de la desigualdad dureza de los dienteM, lns restauraciones, o 
ambos f:tctores combinados, puetle originur Oclusi6n Traumlitlca. 
Por ejemplo, una re~tauraci6n con amal1rnma MOD 111111 condensada· 
es más prilpcnsa al desgaste que el esmalte cuspfdeo adyncentc, 
pudiendo dar lu1ar a un esfuerzo excesivo y fractura de estas· 
cGspides, especialmente en pacientes con tendencia al Bruxismo. 

El potencial de adaptación <lenta! y Parodontal a discrepancias 
Oclusales menores es mayor en los dientes con una sola rafz que 
('11 los que poseen varias. l'n los caso!I Je grandes puentes · 
fijos con pilares mGltiples hay muy poca posibilidad de que se 
logre la armonta Oclusal por movimientos nJaptativos de los die~ 
tes. Las restauraciones dentales que cnn m~s frecuencia dan 
lugar a Oclusi6n Traum5tica son las dentaduras parciales en si· 
lla de montar con cxtrt>nos libres y los puentes <le contrapeso·· 
en extt>nsión; con frecuencia tejidos ParnJontales perfectame~ 

te sanos son destruidos 1ra<lualmcnte nor dlcho5 nparato5. 

TRATMl t t.NTO n1nonm:r 1 r.n nEF 1.cnmsn 

El Traumn pasn_il'ro in<'vitahlc• asociado c:on los procedimientos· 
ortod6nticos rs R<'nrralmcntr de importancia menor si se puede· 
cstabl!'ccr condlcionrs ParnJontalcs normnlcs <l<'spuDs del trat! 
miento ortod6ntico. 

Se IHll'ck t·ncnnt rar un Piempln dt· prohl1•m;1s Oclusa\1·~ post rata· 

En t :i !t•s casos 
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la guia incisiva se hace por lo general m&s empinada por el m! 
vimiento lingual de Jos dientes anteriores del maxilar, y la -
inclinación cuspidea se hace menos profunda por la expansión -
de la arcada superior en la región premolnr. Aunque se inte!!_ 
te el movimiento en ~onjunto de los dientes, con hastante fre­
cuencia ocurre cie1·ta inclinación Vt'stihulnr. llcspués que -
los dientes delantcrn~ inferiores y suncriores han Rido puestos 
en contacto, la nueva RUia incisiva, relativamente empinada, -
puede ocasionar intcrft>rcncia en la región anterior cuando el 
paciente intenta efectuar movimientos laterales con la mandib~ 
Ja. Otro ejemplo de trauma continuo por Oclusión asociada -
con tratamiento ortodóntico se nresenta en pacientes adultos -
cuando se efectdan intentos de echar harla adelante molart'& y 

premolares mientras los dientes anteriorc~ estin si~ndo recha­
zados hacia atr5s por un plano de mordldn o disposlt ivo similar. 
En ocasiones se recomienda a los pacient<'!< que usen los apara-
tos por la noche durante tiempo indefini1lo. Este tipo de tr~ 

tamiento producirri un c•st<1do dl' Oclusión Traum:it ica perpetua, -
o sea, intrusión dr los dientes anteriorrs y extrusión de los -
prcmolnr<'s y molnrrs durante la noche, v movimientos invcrsos­
dc ambos i:rupos ·h· di.,nt•.·s durante el Jfa. 

lln i:r:111 n•lo l'l1 ortndot1<' ia, así ,·nmo 1·11 <><lontnlogía prnt 6t lea o 
restauradora, consist<'n l'll cstahlt·c<'r 1111:1 rl'l:iriíin aceptahlc C!!_ 
tn• Oclusión Crntrica y relad6n CÍ'nt rl<:1. rn al!:unos ca!rns, 

<'I result:i<lo dt• la tt•rapt'utica nrtnd6nt ka pueclc parcn•r exce-
lcnt<· cuando el pacicntt• mtwrdt· <'ll flclusl6n CC,ntricn; sin e~ 
hnrRO, pul'den rxistir grandes molestias u5ociadas con ~ruxismo 
)' 1llsfunc i6n tl'mpnromaxi lar dchidn" un:i discr<"panci:i inal'l•pt:!_ 
hl<' l'ntrc Oclusión Cént rira v rl'l:ición <'l'nt rica. 
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Oclusión inestnhlc y traumática dc•puls del tratamiento ortod6ntico, 
A.- Oclusi6n Centricn antes del tratamiento. R.- Relnrl6n Céntrica 
antes del tratamiento, C.- íl•pufis de que los dientes anteriores han 
siJo despl::izaJos hacia atrás mediantt' un <líspn•ltivo de llawlry o rctcnc 
dar con acción rcc1procn dentro de Ja :oreada. 1.a mordida fon.ad los 
dientes anteriores del maxilar superior haciu ndelantc, mientras que el 
arco Je alambr., labial Jos moveril hacia atr:i!I, ••Hahlcciendo una acci6n 
de "vaivén". E• ésta una causa común de r••tl<liva de diastcmas t•ntrc -
los dientes anteriores del maxilar superior tl1·ttpufs del tratamiento or­
todóntico. 
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AJUSTE OCLUSAL DEFECTtJOgo 

El tal lado Oclusal defectuoso puede inducir Trauma por Oclusión 
grave, molestias bucales, hipertonicidnd y dolor en los músculos 
masticadores, Bruxismo y Cefal~n. Ln5 molestias comunes por 
el tallado Oclusal defectuoso en adoloramiento de los dientes, 
impacción de alimento, eficacia masticatoria disminuida, dolor 
temporomaxilar y en ocasiones apiftamiento de dientes. Se ha 
ohscrvado hípermovilidad de los dientes e incluso resorción ra 
dicular dcspu~s del ajuste Oclusal defectuoso. Constituye un 
error común la excesiva reducción de In altura cuspldea en el 
lado de trabajo, pudiendo crearse interferencias en el lado del 
balanceo que resulta casi siempre imposlhlc de eliminar por ll 

mado adicional. U 1 imada haqa l lei~nr a el irninar las puntas 
de las cuspidcas vestibulares de los molares y premolares infe­
riores. induciendo con ello In inclinadón lingual de estos die!! 
tes es otro error que postt•riormente puc<le 1lar lugar a interfe· 
rencias Oclusnles. 

Exist~ una tendenria corn6n a rchajar los dientes anteriores p~ 

ra di"'linuír l'l Trauma provocado sobre estos dit•ntes por un de~ 
li::1mlcnto "" Cí·ntrica (<11' la rela,·i<\n Ct'ntrica a ln C1clusi6n -
Céntrica). Este tipo d1• limado lnl'i~al aumenta larnagnitud de 
dt·sl i:amiento, en \'<·: ck ,·orrc•¡¿irlo. El trauma de los dientes 
anteriores se corrige mediante el limado de los dientes posteri~ 
res a fin de eliminar el deslizamiento y asc~urnr la correcta -
coloración posterior de la mandlhuta. 

Se han ohs1•rvado unos cuantos casos t•xtrt-mos en los cuales ful! 
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Se acort6 un diente extruido (zona sombreada) para crear un plano Oclusal 
normnl. Se puede confeccionar un puente fijo para reponer el diente au 
sente. Si el molar superior se hubiera dejado como estaba, el plano -= 
Oclusal del puente huhlcra sido anormal. 

Cuando un dicnt<' anterior es desproporclonalm1·11t1• mayor q\H' el mismo dicn 
te del otro !arlo de Ja boca, se le dcsRasta ( ~1111:1 somhrea<la) hasta qtil' a~ 
quiere una lonRitud mds rc~ular. 
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necesario efectuar una completa rehabilitación bucal con incru! 

tnciones y coronas sobre casi todos los dientes superiores e i! 

fcriorcs para comodidad bucal después de un njustc Oclusal defef 

tuoso. 

llABITOS OCLUSALES Y l>I' OTRO TlPO 

Puesto que los hábitos de mordida son, por lo ~cnernl, efectua· 

dos a nivel subconsciente, resulta muy dificil obtener una his­

toria clínica di~na de confian:.n con respecto a tnles cost1Unbres. 

Los h5bitos Oclusalcs se encuentran con frecuencia relacionados 

,-.111 la profesión del paciente, y puede incluir t•I morder alr.unos 

objetos comunes tall'S como lápices, pasadon•s para t'l pC'lo, tif"', 

pipas, hilos, palillos de dientes v uftns de \05 dedos. Al~~ 

nos de estos hábitos, como el morderse las unn~. snn mal vistos 

en sociedad Y, un padt·ntr no siempre admit i n1 qtw los padece. 

En alKunos casos rl paciente colocn el maxilar v In mandihula -

<:'n posicicin <'ntn•crusada fuera del limite fundonnl dt· Oclusión 

y apri<>ta los dientes dando luvar a Cldusión Traumática. Ex 

Í"tC!l COll frt•CUl'llt'.Ía mUCSl.'.:tS \' ~r\<•ta,; <'ll (•I \'.smaltc de IOS die'! 

tt·~ qut' ~1· t•mplt.•an para fllnnh•r nh.\l'1 o~ <h1ro~. 

ll<'lll' h:1<·crs1• tamhiÍ'n hinl':tpií- en '111<' tal<•" luihitns nn lll'C<'snrin 

m<•ntr· induc<•n Trauma t•arnilontal. l'nr 1'\ contrario, rn ali:unos 

casos t•I h:íhito fomt•nta hipt·rtrofia f11111·lonal qltl' da como Tl'Rlll 

tad" t•l n·f111•rzn d<• la~ f.'St ructura" l'nrn11nntnll•5. 

(uandn SI' Mospf.'chn In prc•encin Jf.' un h~h\111 de mordida, "e dchc 

adv<•l'lir d<· su cxi~lencin tanto :11 ¡rndt•ntt• 1·nmn a sus fnmill:irt·~. 
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Cuando el paciente se hn dado cuenta e.le su hábito• t:ste puede ser 

eliminado por autosugestión. 

~IORDEDUR.A llEI. C1\RRILLO, 1.DlGllA Y l.ABlOS 

La mordedura del carrillo, lenRua y labios puede ocasionar posi 
ción anormal de Jos dientes y molest in,; musculares y predisponer, 
por lo tanto, a la Oclusión Traum~ticn. En tales casos, cua~ 
4uicr lesión Traumlticn resultante sohre las estructuras Pardo­
dontales puede dificilmentc ser consldt'rada como producida dire~ 
ta~ente por estos hfthitos de mordido: sin embarRo, el Trauma­
rcsultantc puede ser considerndo como efecto de contactos Oclu 
sales alterados o demasiado escasos. Las lesiones tan frecuen 
tes de lo' tejidos blandos de la bo~n provocadas por mordeduras 
tamhié•n dch<•n ,·onsidcrarsc como Trauma por Oclusión. Este ti 
pode lesión de los te\ Idos blandos Muele encontrarse en el Bru 
xi Sf!lO. 

ílLSl'l.,\ZM11ESTO INFL1\~l,\TORJO \º :>:WPl./\SICO llí. 1.0S llll:NTFS 

l.a hincha:<ín asoriadn .:on inflrimaclón o pTolif<·radón tl!<ulnr de 
naturnlrzn n~oplfi~ica o prnRTC~iva puPdc desplazar los dientes· 
a unn posición dr lntcTfcrrncin nclu1al. o contacto prematuro. 
1.a g1n1:ivlti~ ilr tipo hiperplii~ico, <lará frcrul•ntcml'ntc lup,ar a 

lir~ro~ movl11•i~r1to~ J~ lo~ dirntr~. r~11rcinlm~ntr rn 111 r~Ri6n 

:i11t•·rior <Ir la l><,c:1. Fn la hip•·rplasia <lr· 1:1 cncfo provocada 
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por la dllantina, o en la fihromatosis Rinrival hereditaria, o 

ideopatica los dientes anteriores pierden generalmente sus rel~ 

clones normales. En la Enfcrmellad Parodontal avnnzada se e~l_ 

cucntrn comunmente la Jenominada mi¡?rnci6n pato16¡?ica de los die!)_ 

tes, y los molares con la hi o trifurcación presentan, con fr~ 

cuencia, contactos prematuros en la Oclusi6n. La i.nflamaci6n 

y el solar de la enda llc¡?a11 a ocasionar h;ihitos de presión con 

la lcn¡!ua que pueden desplazar los dil•ntl•s n una posici6n tr:u.111~. 

ticn. 

En la revisión de abundante mnterial de autopsias se lrn encontra· 

Jo que la Rin¡!ivitis Rrave o la Parndontitis rSpidancntc proRr~ 

siva muestran frccuentC'rnente cambios i11fla111atorios que st• C'.1ttÍe!1 

den dentro de la mcmhrana Parodontal. 

Clinicamentr, se encuentran asociaJ05 hipcrmovili<la<l y dolor Je 

los dicntC'S afC'ctadns, como rC'sulta<lu de la hincha:6n y eJcma 

qui.' acompafian a la inflamaci6n. 

rada la relación Oclusal y los dientes for:ados a una posición 

Traumfitica. Por C'I contrario. pnrd~ ohscrvarsC' con frC'cucncia 

qm• lo~ dient<•1' n•¡:rt'san hacia atr:í~ ha~ta una po!<ición normal· 

110 Traumiít ira <lt•spu,;s <lC'l tr:itamiC'nto favorahlt• clr la infl::11'1'1ci6n 

¡.:in~~ival. l'nr 1::1 misma ra:611, no '"' drhe tratar dC' completar-

un aj11~t1· Oclusal t'n ¡:rt·~rncia 11l' inflamacitin gingival ~ravc, • 

pue~tn '111<' C'll <'S<' mor1l'lltn lf's diC'ntP'' n11t•dl'n no C'ncontrarst• t'll 

~u po5iri6n ~ptima. 
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FMCTURAS ACCIDENTALES Y RESECCIONES QUIRURGICAS DE LA MANDIBUl.A 

Se puede observar frecuentemente disarmonfa Oclusnl despuSs de 

las fracturas de los maxilares. El ajuste Oclusal solo o com­

binado con procedimientos ortodóntlcos o restauradores debe efe~ 

tuarse siempre dcspu6s de la consolidación de las fracturas max! 

lares o de las reacciones rarciales de In mnndthula en pacientes 

con maloclusi6n Clase 111. 

1'0R'IA Y POSJCIO:\ P\,\IffClJAIJ.·\S flE LOS DIENTES 

Las ralee,; pcque~ns y dcl1ndas, cspccialmcntt' en dientes con co­

rClna grande', pn•dísponc·n a Trauma por Odusl6n. Las raíces -­

fracturada<> o mal dt•.;arrollaclas y los rc•,ultados de la :ipicccto­

mín f,,rman un apnyo reducido nara lo~ c.lit•ntl'S y prl'disponen por 

lo tanto .-I Traum;t por f'ldusiñn. 

llurantt• •'I .:ar.ib1n dt• )ns 1ll<·ntps dedc\11;1\r~ exi>'tl"n siempre sig­

no~ de Trauma por Orlu~lbn qll(" a111n<•nta t.lr intt•nsidac.1 a mcdidnquc­

la r<'l:1ci(111 raí><'orona se> \'llC'!Vt' más y mfis desfavorable. La 

ma lpnsirlt'111 d•• lo< dirntes y las mala, r<'larlom·~ l"n In nrcndn -

pu•·clen ta1nhii'.•11 pn•Jisponc>r al Trauma por <klusi6n por diHribu-­

c'idn clesfavnrahlt• dt'I <·sfu~rzo cl11rant1· la f11n1:í611 nt·Iusal. 

L.t "'ª l po~ i e ión 1h· Jos di<•ntl·~ puedt' H•r t•I rc>sul tatlo 1k t rnstor-

pal a,J;i r hc•nd ido, 
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anemia de Cooley. diversas disostosis crancofnclulcs, y acromc~! 

lia. 

llRUXJSMO O llRICOHANL\ 

La tendenci;i de apretar los maxilares y rechinar los dicnt.,s, :1s~. 

eluda con an!(ustia o DRresividad, ha sido observado y descrita -

tanto en animales como en el hombre. fl rechinamiento, aprct~ 

111icnto y movimientos de trituración no funcionale:; <'n Oclusión -

Crntrica puede ser de <li ferr.nte importancia tuntn para los dien­

tes como para el Purodonto que la triturnci6n l'Xcí>ntrica, y tnn 

to la ctioloRÍa cn1110 f.'! tratamiento pt1l'dc variar <'11 <•casioncs. 

Sin cmhnrRo. estos dos ra<leclmicntos se encucntra11 tnn intimame! 

te relacionados que es preferible dcsiRnar amhn~ romo Rruxis1110 

excrntrico :11 rechinamiento y mo\'imíentos de- tri tlltaci<\n <le Jos 

<lientcs en excursiones l'XC~ntricas, y llruxismo Crntrico ni apre­

tamiento de los dicntl'S l'll Crntrica. 

Tanto el llruxtsmn Cí>ntricn como el excrntrico son rxprcsíón de 

un aum<'nto ,¡..¡ tono m11sn1lar. El qt1<' domint· <'l llrux ismo C('!ltri 

(D n el rxc('111rico drp<'t1dr de la ublcac16n dr !ns intvrfcrcnciaR 

Oclusntcs qui' actúan com" íactor(·~ dL'Sl'ncndPníHltC"~ dl' lo~ mo\'i · 

111icntos 110 funl'innal<•s <Ir la manJíh11la. ¡:¡ apn•tami<'nlo Íl'lpl ~ 

ca tanto la ª''t.ividad mu><ntlar isor.i('trica comn la i~ntónica. 

Cambios <11• lnR !1·.i 1dn~ l'ani<lonta!C'>'. C11alu11i••r mndifi,·ación 

t i~ular asnl:í:1~la rnn la lh·lu~i{tn Traurn:ít it·a puP,lr, pt'r ~upuC"~to. 

~l'r r•·~ulttll1o dt•l Hrnxi~mn. S.in p111harpn, put•stn qu<' <'~L1s al· 

t<•r:1<·in11<•s ti~11la1"s 1111<·tln11 cnnfít1:1\l:1s princíp:ilrn<•nt<• a In" te_il_ 
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dos Pnrodontales apicales del reborde Alveolar, se cree general­

mente en la actualidad que el Bruxismo no inicia la gingivitis o 

la formaci6n de bolsas Parodontales. El papel del Rruxismo y 
de la Oclusión Traumática asociada en In et iolor.fo de los padcc!_ 

mientas Parodontales es aOn controvertible y no ha podido ser ·­

completamente aclarado. 

l~Y que hacer hincapi& en que el Bruxlsmo no necesariamente da -

Jugar a cambios patol6r,icos en los tejidos Parodontnlcs. En la 

mayoría de los indi\•iduos con soporte Parodontal nonnnl, las se· 

cuelas habituales del Rruaismo son la hipertrofia compensadora • 

de las estructuras Parodontalcs, el cnarosamicnto del l~eso Alve~ 

lar, aumento de la trnbcculaci6n del reborde Alveolar, mayor en­

sanchamiento de las fibras Parodontalt•« por abundancia de fibras 

c:o1'1gcnas y unn Ml'jor ínscrciñn de la~ fihras al Cemento. 

Lcsi6n Pnrodontal. La posibilidad de que el Rruxismo produ~ 

ca lcs\6n Parndontal depende generalmente de los factores que pr~ 

disponen a la Oclusión Trnumátic1. Thiclt•m;rnn ohscrvó qut• la 

mayor cnntidn<l de dnna Parodontal ocasionado por el Rruxismo se 

prCS<'llt•I "º p:-11.:i•·n\('S cnn ci1spi1lc» afiladas cuando se aplic6 es­

f111·r~" latt.•ra 1 soh1·1• l:i punta '"' 1•stas ,.c.,,pid<'". \\icho es fuer 

:o tictH' un mnvor hraoo ,¡,, palath':t qu<' t'\ qut• se aplica sobre la 

fosa central, ,. l'\ r-sfucrzo sohn• la citspid<' frt•cuentcmcn\<.' se -

dirir.c hacia af11<•ra <k lns tC'jiclos qtll' sin't'n ,¡,. snportC' al dicn 

tt•. 

Si el t'Sfuerzo ,,. aplica sohrC' pocns dtt·ntt'>', ya sea por pC-rdida 

<lt• <li1•1itt·s " disarmoni:t t1clusal .~ra\'<', aun><•nta 111 pos ihi l iclad de 

l1•s1,,n1·~ por llrttxi<.:mn. La misma pn~thil itla<l <l<' l<'sión ~l' en· 

~1tt•ttt ra present <.' n1a11dn hay p(·r<I ida ,¡.. :1prwo l'arndonta 1 a 1·ausa 

<lC' parll'cimit·nto avan:aclo de· est:i~ t"~tructurn~. 
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La importancia del Bruxismo en la etiologta de la Enfermedad l'n· 

rodontal depend<' de que ocasione Trauma por Oclusión. Se c1·ce, 

generalmente, am1quc no se ha comprobado ~lcntiíicumcntc, que la 

Oclusión Traumfttlca es un factor contribuyrnte en el pro~rcso de 

los padecimientos Parodontnll·s destructivo~, y que su importandn 

aumenta a medida que pro¡:rcs:1 la dcstrut·ci<'in l':irodontal. 

Eschlcr y otros autores han proclamado que la Enfermedad Parado!!_ 

tal predisponc al individuo al l\ruxismo por aumento del tono en 

los mBsculos de la mandibula. Las molest ia5 hucnles y el movt 

miento de dientes nsnciudos con inflnmn~iAn ~inRival y Pnrodontal 

pueden de5encndl•nnr interferencias Oclusnll•S y en esa íorrna pro-

\'OCltr Rruxi!'mo. El aumento d(•I tono m11,.c11l:ir ocasionado por -

l:is mole5tias qU<' acompa~an a In inflam;ll:í6n aumenta la posihilt 

d;id de qut· cqe factor dcsC'ncacknante pr1·l·íp1t<' el llr11xi1mo. 

llHjo estas cirn111stnnc1as, rurdl' decir!>" qllC' lns padt•cimirntos • 

Parndontales provocan l\ruxismo. 

lllSTOPA"íOl.Oc;I.\ llE !.OS C,\~\lllOS TlSlll.AP.ES 

1:11 <'1 Trauma !<'V<', la micro1copia <"apl lar y <l<• fase han sido ut_~ 

lí::adas rn :ii\o~ l'l'l'it•ntP~ para t•sttu\lar l'l c-ft.•1..·to dt.• la~ lt. .. ~dnnc5 

lt'VC"S sohrc• l'l tc•.ti<ln vi\•it•ntt•. llc'"-PUl"~~ d<· una lf'~ión lt.,\'t', · 

las l·flulas Ul'\ l<.'jidn <h-jan <·n lilwrta1I ~11\\stanc.las ritnpl:ísmi· 

c1s <IU<' pu<'Üt•11 orasinnar 1lilatad6n v a11rwntn <l<' fll'rl'tl'ahi 1 id:11l 

<l<· los capilan•s ady:1<·rnll'S. 1.a st1ll'<'Cll<'lll<' transudación clt' 

pl:i,,.ma th•t1t rn dt.• loo.:. ""'p:1-.~ic1~ t isul:1rr~:. dar;i Jucar a l'l1rm:i, la 

arumul:ir1i111 c.)(· pn·Hl11~:tf\' d1• dP~l'l-h\i d<· ~·c"·lula~• ..:,ohr<·t.·ar,~ada!i OC'I 
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tejido conóctivo en una zona de continuo traumutlsmo de mediana 

intensidad puede tener tambi6n un efecto irritante sobre lns P! 

redes capilares y venir a trastornar l'1 lntt•t•cnmblo liquido no!:_ 

mal. Adem(ls, una lesión l i:~era de la cuhlcrtn endotelial de 

las paredes de los vasos puede provocar alter"ciones celulares 

sutiles manifestadas como rugosidades de l:is pnredes vasculares; 

dichas rugosidades provocar5n adherencia de plaquetas, agl~tln! 

ci6n, coagulación y posible trombosis de capilares. La vaso 

constricción neurógena por lesión puede producir tamhi6n estasis 

t·n los capi lan•s. 

lo<las <'Stas lesiones leves pasajeras a~nda<lns con In ligera l!O_ 

~ión Traumática pueden contribuir a las alteraciones metabólicas 

,. disminución <ll' l;i rc,istcnci:t Paro<1011tal p:1ra dar lugar a irri 

t:1ción loc;ll conc11mitantc :ilrl'd<.'dor de lo~ dicntl'S 11uc están en 

llclusión Tr:ium;itica. 

Ln5 hnlla;~ns cnmune~ cn una ~rea de trnumn ~raV<.' reciente son 

l"Xtravasarión de células sanr.11ínl'as, lwmatomn, trombosis, nl'crQ_ 

~is isq1H-:lht\'.a y en nc:1~lone~ rntura J,,;· t.1~~ paredes de los vasos 

JH'\l ue ño s. 

l'w.\dl'n oh·~~·rv;1r.:.l• :ntla5 dl• c0Mpr(•nsit311 '' nC'crn~is n consccucncin 

dt>l apla!->t arnic11tn. t ... ::iprcialtnl'lltC' en la, :írl'as l'C"r\'icales o <le 

hi fu rea(' i1'>11 dnthlL' los dientes han sido pr<'" ionados Ílll'rtcmcnte 

contra ('l r<'IH•r<h' ,\l\•cnJ:ir. Fl tl'jl1lo 1wcré>tico aplastado es 

rl'l'mrla:a1ln f',radu:ilm<'nl(' por tt•jidn d1• 1:ra1111l:1ci6n, siendo bien 

d<'finido <'1 llm1t<· Pfltre t<•.i1<ln n<.>crñticn ,. t<'jido vivirntc. 

l'l Trauma 1•.r:l\'1' pu1·,h· r,•s11lt·1r «11 complct·a lll'<'rosis <IP parlt'S -

de 1a~ fihr;1·~ P;iri,dPnt.dt."~. irh.:luyendo ln:l l'.Pmt·ntnhl:i~to~; r ils· 

tcuhla~tn~ f'll ll H..' has ;Ín·:is. 
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iniciará en áreas adyacentes de las fibras Parodontales viviente, 
c!lulas end6sticas, m6dula 6sea, y canales de Hnvers que se dir! 
gen hacía las fibras Parodontales. 

l!n caso de trauma extremo, los tcj idos mach11cados pueden exper J -

mentar necrosis colicuativn y posteriormente reemplazo por teji· 
do de granulaci6n vascular. Prl\cticamente nin11unn de las cél!!_ 
las asociadas comunmente con el exudado inflamatorio se encuentran 
presentes en la zona del Trauma Parodontal. 

Los tejidos necr6ticos y necrobi6ticos son disueltos y eliminados 
por medio de procesos humorales o enzimáticos con poca evidencia 
de fagocitosis, y sin ninguna manifestacl6n d~ inflnmnci6n exud~ 

ti va. 

Son comúnes las áreas alternadas de resorcl6n y rcparnci6n del -

Hueso Alveolar, con moderada presi6n traumtiticn, mientras que en 
el trauma grave la resorci6n se inicia a partir de los espacios­
m~dulares (para la resorci6n). 

Con frccuüncla existe fibrosis de los espacios medulares ndyace~ 
tes. í:I trauma i:trnve puede dar lur.ar tn!'lblé-n a resorci6n del 
Cemento y extensi6n de dicha resorci611 n In dentina. ne todas 
las c~lulas del Parodonto y sus fibras snn los Ccmcntoblastos los 
que presentan la mayor tolerancia a la prcslan, pero si el trauma 

ha sido lo ~uficientementc r.rave para hn«cr cesar la funci6n de 
estas células, se observará resorción poNtrrior del Cemento. 
Cuando se elimina la fuente de trauma, ~e inicia In reparación -
con adici6n de llueso Alveolar, formnci6n ,Je nuevas fibras Parador:!_ 
tales y d1,p6sito d<• Cemento sohrt> la SUJll•rfld<• r:i1\iculnr. Sin 
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embargo, si la longitud de la raiz a disminuido por resorción, 
no se efectuará regeneración radicular. La r~sorci6n radicu­
lar grave que se inicia a pnrtir del lado de la membrana del -
Periccmento puede en ocasiones ir seguida por formación de hu! 
so nuevo y anquilosis de los dientes. En este caso puede r! 
sultar indistinguible, en las radiografias, de la denominada -
"resorción interna", pudiendo estar la pulpa indemne y presen­
tar vitalidad noT111al. 

El bamboleo o las sacudidas de un diente por Oclusl6n Truum:lt!_ 
ca durante un periodo prolongado puede producir cnp,rosamiento 
de Ja membrana del Pericemento mayor que lo normn I sin pruebas 
directas de lesión traumática. 
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CONCLUSlON 

Actualmente hemos aprendido gran cantidad de detalles 'de la eti~ 

lonin del Trauma por Oclusión, rclncionnJos con el sistema esto· 

matognático aunado n interferencias Oclusulcs y problemas que el 

dentista puede crcarse por faltn de conodmicntos ~·habilidad. 

lll•scartando la crl'cncia l'rroncn qul' en Jos í1l t irnos SO años se han 

;11.rihuido al Tr:rnmátismo flclusal procl'sos tal•·' romo, rrosión, -

Curies, Gingivitis, l'aro<lontitis, Rec<.>sl6n GillJ!ÍV<1l y N..-uralgia 

dt'l Trigémino, y 5olo se ha d~mostrado qu<' put'Llc proch1~ir tnn s~ 

lo migración o aflojamiento de los dil'ntrs. 

~¡ l'1 ml'cfin i~mo norma 1 dt• protl'cción t it'll<' q111· v<'rsc tras tornado 

<'11 alguna forma a fin dC' quc Sl' dl•sarrol lr la Oclusión por Trau· 

nrn nos tlar:í como rcsultatl", dolor, scnslhili1latl a la p1•rc11si6n·· 

y ~1t1m~11to ~n la mnvili<l:l,I <lc11t~ri:1. 

l'ntre lot' f:ot:tor<'s 1lcsc11h icrtos tlr 1:1 <'I inlo¡~í;1 d<' Trauma por Oc 

lusión y !<11 rl'L1ci611 con l'nfl'rmt•d:11l l'ar"1l1111tal, t!'nemos qul' si· 

la ftll'nt<' 1lt' In fuer:a traum:itica t•n <'l Trauma de Ocl11si6n son­

los músculos d<' l<'S m;1xilan•s re"ult;i l•~pico ,·011sitler;ir los tras 

tornos lll'lll'nmuscular1•s y las fuc·r:as t raumñt kas como <'i factor· 

print·ipal. Estl' tipo dr patrón <lt• c11111rarcil111 asincrónica pu<' 

"k• nl'a~ionar fut•rz.ns diri~hln~ dl·~fa\·nn1hll""rlP11le y que- (•st:in si· 

tund:1~ ~ohrL· los dit•ntt•s """ ~nntacto ,. '\11~ t•~tructura~ <lt· ~n~t<-n. 
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La importancia del Bruxismo y de la Oclusi6n Traumática asociados 
en la etiolog1a de los padecimientos Parodontales es aún contro\1e!:, 
tible y no ha podido ser completamente aclarado. 

La Oclusi6n Traumática no es necesariamente el resultado de la -­
presencia de los factores predisponentes; aún estando presentes 
dichos factores predisponentes, la respuestas protectore del sis­
tema neuromuscular y la resistencia de los tejidos de sostén evi­
tan la aparici6n del Trauma por Oclusión; n menos que las fuer­
zas Oclusales sobrepasen las respuestas adaptativas. 

l.:i pl!rdida de apoyo Parodontal, estructuras l'arodontnles inadecu~ 

das después de la pérdida de dientes o disminución de la toleran· 
cia tisular, está comprobado que darán lugar con frecuencia a una 
alteración en la Oclusi6n o en la naturnleza de las fuerzas Oclu· 

sales. 

1~ forma y po~ici6n inadecuada de los dientes predisponen n Trau­
ma por Oclusión, por que forman un apoyo reducido pnra los dientes 
y predisponen por lo tanto a Trauma por Oclusión. 

Observando en numt-rosos estudios que Jurante el cambio de los diC!!_ 
tes reciduales existen siempre signos de Trauma por Oclusión que 
aumentan de intensidad n medida que Ja relación raiz-corona se -­
vuelve m5s y más desfavorable. 

En los nlftos, observamos traumatismos Oclusales agúdos, pero si 
Ja etioloRfn es producida por restaurntlones demasiado altas o ·· 
dientes drsiduales, estas nltcracionc~ pueden ser correRldas rapL 
dnmantc, de mnnern que los síntomas da t rnstornos Oclunnles cr6nL 
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cas observados en adultos son raros en los nifios, pues si vemos­
quo el hueso que sostiene el diente está eri proceso continuo de­
regeneraci6n por el crecimiento del Alveolo que crece aproximad~ 
mente 1 cm. de altura entre los cuatro y 12 afios de edad, las -­
fuerzas aplicadas a los dientes durante este periodo de formación 
produce movimientos de supresi6n o ligera des vi aci6n del crccímie!!. 
to. 

Por 61timo, veremos que todas las lesio~cs leves pasajeras asocí~ 
dos con la ligera lesión traumática puede dar lugar a nlteracio­
tHl~ metab6licas y disminución de la resi stcnd a Parodont al, con­
ln subsecuente histopatologia de los camhios tisulares. 

Lo histopatologia de los cambios tisulares en lesione~ del trauma 

grnve reciente, pu~de dar lugar ~ una completa necrosis de part­
tcs de la membrana del Pericemento, incluyendo Ccmentohlastos y 
Ostcoblastos en dichas áreas. Tambil!n el Trauma grave puede -

dnr lugar a resorci6n del Cemento y extensión de la dentina. 

Si el odont6logo dctectn y elimina la fuente del trauma, se ini­
cia la repnrnci6n con atlleción de Hueso /\lveolnr, formación de · 
nuevas fibras Parodontulcs y depósito dl' Cemento sobre la super­

ficie radicular. Sin cmhargo, si la lonnitu<l de la raiz ha di! 
minuido por resorción nn se efectuará rcReneraci6n radicular. 

Con frecuencia no es posible prcsisar el potencial para producir 

lesión Traumática, y no es 16gico hacer el diaRnóstico de una l! 
si6n tnn solo por que se encuentran prcaentrs algunos factores · 
predisponentcs. No obstante, es lmportnutc el conocimiento de­
los factores predisponcntcs y su papel en ln ctlologta de Oclusión 
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Traumático para el tratamiento del trnumu y de la Enfermedad rar2_ 
don tal. 

Por todo lo anteriormente visto, nos damos cuenta de la importan­
cia de la intervención del cirujano dentista al detectar e infor­
mar del Trauma por Oclusi6n y atendiendo al paciente como un todo 
y solo haciéndolo así cumplir~ con su rc~ponsabilidad de profesi2. 
na l. 
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