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INTBODUCGICN • 

El parodonto como base principal de la cavidad buca.l., nos -

da una muestra de la pertecci6n y armonía de sus componentes. 

Por lo tanto loe pacientes buscan, en los trabajos dentales ~ 

siempre lo est6tico y no lo funcional; sin saber en su mayoría 

6stos, todos los problemas quo se van a acarrear. •o podemos -

englobar todos los problemas que pueden causar pero s! loe más 
comunes, como el mal funcionamiento del apara.to digestivo a n! 
vel intestinos, los riftonee a nivel de filtración, as! como tB,! 

bien el corazón a nivel hipertención, y loe músculos masticad,2 

res·, as! como la total nularidad del aparato propiamente dicho 

aunado todo al. estress nervioso del paciente. Bllos sufren las 

consecuencias de nuestra falta de 6t.ica profesional puesto que 

estamos dando un deficiente tratamiento de la cavidad bucal. 

De estos transtornos el que menos tomamos en cuenta; pero -

que lo encontramos a cada momento es el "Trauma por Oclusión". 

La práctica diaria nos muestra que es poco común encontrar 

una oclusión natl.ll'al perfecta, la mayoría de las veces encon­

tramos casos verdaderamente desastrosos provocados por descui­

dos del paciente ó por falta de nosotros mismos. 

Mediante el conocimiento claro del "Trauma por Oclusión" C,!l 

mo entidad patológica; ya que va a provocar serios transtonios 

en los tejidos de sosten del diente as! como.transtornos ne~ 

musculares, conociendo estas alteraciones que pueden repercu­

tir en la caVidad bucal y sabiendo las formas de diagnosticar 

el "Trauma por Oclusión" oportunamente proporcionaremos un se! 

vicio más adecuado, completo y duradero a todos nuestros pa-­

cientes. 

A dicho transtorno nos referiremos a continuación en este -

texto, no como Wl libro de consulta; sino como libro de pala-



brae infol1118.tivas hacia loe conocimientos ya adquiridos en -

nuestra práctica diaria, o como una base a las personas que 8! 

piezan a adentrarse en los conocimientos odontologicoa. A todos 

ellos como a mis oompaderos de facultad dadiccS este libro. 



OAPI!OLO I 

PARODCJl'!O BH SALUD , 

S.. denomina parodontoi al! conjunto de tejitloe de re.vesU-

lliento '1J soporte del diente, dichos tejidos aona 

I) BIJCIA 

2) LICWIBB'lO PAROD<1'!AL 

3) asdN'.lO IADICULAll 

4') HUESO .&LYICLAR 

La aucosa buoal oonsta de tna. zcmae~ Sncia de revestimie,!! 

toJ del paladar duro, 4enO'l1"""º muoosa aaaattoatorla, el dorso 

4e l_a .lensUa cubierto de aucosa eapeoial1sacla 1 el resto de -

la .mucosa bucal, 
' r.a enoia corresponde a aquella parte de la mucosa buoal qm 

cubre los proc.esos al veolarea de loa ma:d.larea 1 rodea los -
cúel.los de los·dientes, 

Anatomicamente ee di vide ens a) lnoia llargt.n8J. 

b) Bncia Insertlll!a 

a) Papil& Interclente.rla. 

BN CIA JIARGIHAL , 

,. La encia marglnal es la encia libre que rodea los dientes, 

se halla demarcada en la encia insertada a4yaoente,por una cte. 
presi6n lineal poco profunda, el eurco marsinal tiene un an­

cho algo ma;yor de Illllll. 

La encia marginal se describe omo nomal oon un color roea 

coral pal.ido, pero puede variar de acuerdo al grado de que:ra­

tizaci6n, vaecularlzacicSn 1 goaor del epitelio, 1 el color -

de piel del individuo. 

CABl0'1'BIIS'fIC.lS •ICIUICCPICAS. 

Consta de un nucleo central 4• tejido caneotiTO cubierto 4e 

epitelio estratificado. n epUelio 4e la cresta 1 4• la •llP•,E 



ticie extema de la encia marglnal: 7 enoia inaertada ea que:!:?! 

tinizado, canti.ene prolongaciones epUeÜ.&lea prominentes. 

Bl epitelio de la GUperficie inteitl.a est4 desprovisto de -. . 
prolongaciones epitelial.es, no es queratiniza4o, forma la Pa.!: 

te interna del inaterticio glngl.val. Bst& formado por dos ca­

pas de cllulas que sons capa basal 1 espinosa. 

El epitelio externo se encuentra formado por cuatro capas 

de c&lul.as que del fondo a la euperfioi• sons capa basal, g13, 

nulosa espinosa, queratin1sa4a. 1 continuación se describe C,! 

da una. 

Las cllulaa de la capa· basal son de tona cuboidal y los -

tipos de c'3.ul.as qua se encuentran. son: melenocitoa 1 querat! 

nooitoa. 

Bl estrato espinoso ocupa lllÚ ele la 111 ta4 del srosor del .! 
pitelio 1 sua .ollulas sons poligonales. 

La capa basal '1 su parte IÚ8 prof\mda del estrato espinoso 

se da el nombre de. germinativaa, ya que ah{ va a presentarse 

la mitosis. 

Bl estrato granuloso da las c'1.ulas se aplanan prepa.Ñndo­

se para la descamaoioo, su componente gramdar de capes mdl t! 
ples de o6lul.as aplanadas con granulos de queratihialina pro­

minentes en el oitoplasma y ndcleo hiperoromicoa 1 reducidos. 

Bn la capa queratinizada se efectWi la descamaci6n. 

IRST!BfICIO GllfGIVAL. , 

Bndidura en forma tritingular que rodea el· diente U.mitada 

por la cara intema de la enoia 1181'glnal. que esta tapisada -:­

por· epitelio del instez1;1cio 7 la auperticie del diente~ 

Kn el fondo del insterticio se encuentra la adherencia •P! 

telial, que ea una banda en toma de collar de epi talio ese~ 

. moeo estratificado. Se une al esmalte por wia lÚlina bas&ls -

esta compuesta por una lÚina densa (acl,faoente al eamalta)I 1 



una l!Úlina lúcida a la que se adhieren los hemidermosomas, a -

trav'z de mucopolieacaridos y ~dadoa por troe tuerza.e d'biles 

que son: tuercaa de Vanderwaals, puente tricalcioo, puente do 

hidr6seno, 4o• $1111no4oidos1 prolina e hidroxiprolina. 

Los hemidermosomaa son agrandal!lientos de la capa intema de 

las c&lulas epiteliales, denominadas placas de unicSn. 

Bl'fOIA IRSBm'ADA • 

Se continua oon la encia iuargi.nal, es firme resistente 7 

estrechamente unida al oemento 1 hueso alveolar aa;racente, Por 

la parte vestibular, ee extiende hasta la mucosa iüveolar rell!,. 

'tlivamente la.xa y movible, 7 eu ancho varía Imm a 9mm la parte­

lingual va a terminar en la uni6n con la menbrana mucosa que -

tapisa el 8Uroo subl.insua'). del piso de la boca. en la parte PI!. 

latina se continua con la mucosa palatina. Presenta wi pun:tilleo 

001110 cascara de nare.n;ta, y que por la 1nterd181tac16n de tejido 

conectivo con el tejido epitelial. 

OARAOTBRISTIOAS MIOROSOOPICAS • 

Beta compuesta por epitelio escamoso estratificado querati­

nizado encontmdose las capass basal, espinosa, granulosa y -

q1.teratinizada. 

A la encia insertada se le conoce como epitelio masticatorio. 

PAPILA INTERDENTAlUA • 

Be el espacio interproximal. situado debajo del área de con­

tacto dentario. Consta de; una parte vestibular, una lingual -

· ( depresi6n que conecta .las papilas y se adapta a la foma del -

área de contacto interproximal.). La papila tiene forma pirami­

dal.J la superficie externa es afilada hacia el &rea de contacto 
. 1 • 

las superficies mesial 7 distal son levemente c6ncavaa. 

OARAO'rERISTICAS MICROSCoPICAS • 

Cada papila consta de un núcleo de tejido conectivo con ep;_ 



telio escamoso estratificado. 

LAMDA PROPIA. 

Ea densamente col&eeno, contiene un sistema importante ·de -

haces de fibras col,genas, denominado fibras gi.ngival.es, qua -

t~enen las siguientes tunciones; mantener la encia marginal -

fuertemente adosada contra el diente, proporcionar la rigidla 

necesaria para soportar las tuerzas de 111 masticacicSn sin ser 

separadas de la superficie dentaria, unir la enoia marginal -

contra el cemento de la 1'1Úz 1 la uncia :Lneeriacla adyacente. -

Se disponen en cinco grupos: 

I.- l'ibraa Dentogingivalea 

2.- Pibras Oreetog:Lngivales 

3.- l'ibras Dentoperiostalee 

4.- Pibz:as transeptales 

5.- Pibl'U Circulares. 

I.- Pibras Dentoglngivales; van desde el cemento, se exttea 

den por debajo de la adherencia epitelial hasta la l&mina pro­

pia de la encia. 

2.- libras Creetogingivales; van desde la cresta 6eea 1 te.E 

minan en la lifmina propia de la encia. 

3.- Pibras Dentoperiostaleei se extienden inmediatamente -

por debajo de la adherencia epitelial, pasan por sobre la ore.! 

ta cSsea le den vuelta 7 se :Lnserten en el periostio. 

4.- libras 'lraneeptales; ea extienden :Lnterpro:d.m8lmente -

del cemento del diente al cemento del diente vec:Lno pasando -­

por sobre la cresta 6sea. 

5.- Pibrae Ciroulares1 rodean al diente entreorw:andose 

wias con otras 1 son lt\8 que mantienen la enoia adosada al 

diente. 

Existe la denominac16n de l'=nina propia al tejido conectivo 

que es densamente col,geno, con pocas fibras elastic11&. Las t! 



bras Argt.r6tilas de reticulina se ramifican entre le.a fibras -

colágenas y se continuan con la reticulina de las paredes de -

los vasos sanguineos. Bate te,ido esta forma.do por dos capaaa 

a) Una capa papilar subyacente al epitelio que se compone -

de proyecciones papil81'8a entre brotes epiteliales. · 

b) Una. capa ret!cular contig4&. al periostio del hueso ai. vea 

lar. 

VASCULA.HIZAOI<N. 

Bxiaten tres f'uentes de vascul.al"isao16n en la encias 

_I.- Arteriolas Supraperioaticaa¡ que corren a lo largo de l.-. 

superficie vestibular 7 lingaal del hueso alveolar. Alaunas ~ 

mas de las arteriolas pasan a 'travlz del hueso hacia el liga-­

mento parodontal ~ sobre la cresta del hueso alveolar. 

2.- 'lasos del ligamento paroclontal; se extiende hacia la •.!! 

cia 1 se anastomosan con capilares en la zona del surco. 

3.- Arteriolas; que emergen de la cresta del tabique inter­

dentario, corren en sentido paralelo a la ci-esta 6sea para a.-­

nastomoaarse con vasos del ligamento parodontal con oapill\1'98 

del IÚ'ea del surco gl.ngival '1 con vasos que corren sobro la -

cresta alveolar. 

fiINPATI003 • 

Kn la encia comien~a¡ en los linfaticos de las papilas de -

tejido conectivo hacia la red colectora externa, al periostio 

del proceso alveolar 1 despues hacia los n6duloa linfaticoe l';! 

gionaJ.ea. 

Deriva de las fibras que nacen en nervios del ligamento p.,. 

rodontal. y de loe nervios labial, bucal, palatino. 

CQISIS!BNOIA • 

Pinne y resistente, con excepoicSn 4el margen libre movtble, 



esta fuertemente unida al hueoo sub7acente. La naturaleza col~ 

gena de la lrunina propia 7 su contigutdad al muooperiostio del 

hueso alveolar determinan la consistencia firme en la encia 1,e 

sertada. Laa fibras efnglvales contribuyen a la ti:nneza del -

margen gingi.val. 

LIGADNfO. PAROD<NTAL • 

Ea una estructura de tejido conectivo denso que une al die,n 

te con el hueeo alveolar, manteniendo el diente en el alveolo 

J' comuniea con los espacios atfdul.ares a trav'e de canales vas­

culares del hueso. 

C.llRAC'l'BRIS'fIClS MICROSCOPIOlS •. 

ll componente principal del ligemento.pal'Odontal son las f! 
bras col&genas, las cual.es se insertan por un lado al cemento 

y por ·otro al hueso alveolar, se dietribt\fen en loe siguientes 

eruposs 

I) Pibras de la cresta¡ se e::iñ!enden oblicuamente desde el 

cemento, J.nmediatamente por debajo de la adherencia epitelial 

haeb la cresta al.veolar. fl.ene la :f'unci6n de equilibrar el ª!! 

puje contrario de las fibras m&s apical.es 81Udando a mantener 

el diente dentro del alveolo y resistir los movimientos later:! 

les del diente. 

2) Pibras horizontales¡ se insertan desde el cemento en &\­

gulo recto siguiendo el eje mqor del cliente, se dirigen hacia 

el hueso. 

3) Pibras oblicuae; eetoa bace11 constituyen el grupo· más~ 

grande del ligamento paroclontal., ae extiende desde el cemento 

en direccidn coronaria, en sentido oblicuo reepeoto al hueso -

alveolar. 

4) ?ibras apical.ea¡ se encuentran en forma de abanico deade 

el centro al hueso, en la poroicSn apical. de la raíz. Su fan­

c16n es amortiguar las tuenu verticales de la 1188ticaoi6n. 



5) Pibras de la Bi 6 Trifurcaciones; se dirigen a partir de 

la cresta interna radicular y los haces llegan 9. la bifurca-­

ci6n, tiene la funci6n de amortiguar las fuerzas de la mastic! 

cicSn. 

Los elementos más importantes del ligamento parodontal son 

las fibras colágenas dispuestas en haces y que· siguen un reco­

rrido ondulatorio. Los extremos de estas fibras que se insertan 

en el cemento y hueso se denominl'ln fibras de Sharpey. 

Bn el tejido conectivo insterticial, entre los grupos de f! 
bras principales se hallan fibras colágenas distribuidas con -

menor regularidad. otras fibras oxitalamicas que corren perpe!! 

diculannente a las fibras principales, se insertan en el te~ 

cio servioal de la ra!z, se oree que tiene una funoi6n ácido -

resistente, su inaerci6n es en el hueso o en el cemento, pero 

nunca en los dos al mismo tiempo. 

Se cree que las fibras principales nunca van a cruzar el e.:! 

pacio existente entre hueso y cemento, sino que existe un ple­

xo intermedio el cu&:!. constituye una red anaet-omosada contin'1a. 

entre el diente y el hueso, que consta de dos partea separadas. 

Esta distribuoi6n de los extremos de las fibras en el plexo es 

una reacomodaoi6n a la erupoi6n dentaria. 

Los elementos celulares que encontramos en el ligamento pa­

rodontal son: Pibroblastoe, C6lulas Endoteliales, Cementoblas-:­

tos, Osteoblastos, Macrofagoe y "reato~ endotelialee de mala~ 

saez ó o&lulas epiteliales en reposo". 

a) Fibroblastos; estos constituyen el mayor nW11ero de c&lu­

las del ligamento y son los encargados de mantener Wl. buen es­

tado de fibras y de su formaci6n. Son c6lulas alargadas cuy~ -

n&cleo es grande y de fonna oval. 

b) Oementoblasto:a; son los encargados de la forma'ción de C!! 
' mento, o6lulaa de tejido conjuntivo que se encuentran en la SJ! 

pe:rfioie del cemento, son de forma ovoide con núcleos esferi--



a.os y ovoidea. 

e) Osteoclastos; ~.Slula mul tinucleada y eolo eo observan -

cuando hay reeorci6n 6eea. 

d) Reatos epiteliales de maJ.assez; se distribuyen en el lia!! 

mento parodontal en oaai todos los dientes, cerca del cemento y 

son más abundantes en el área apical y en el área cervical., su 

cantidad disminuye con la edad por degeneraci6n y deeaparici6n 

o sea desoalsificaci6n oonvirtiendoee en cementiouloe. Prolife­

ran al ser estimulados y participan en la fonnaoi6n de quistes. 

PUNCIOOBS llKL LIGAMENTO PARODmTAL • 

Las funciones que tiene e1 ligamento parodontal son1 l:Caicaa, 

Ponnativaa, Nutrioionalea y Sensoriales, 

x.~ l'unci6n l!aica; tranamici6n de fuerzas ocluaaJ.es al hue­

so manteniendo los tejidos gingl.vales en sus relaciones adecua­

das con los dientes, resistencia al impacto de las fuerzas ocl,!! 

sal.es provioi6n de una envoltura. de tejido blando, para prote­

ger los vasos 1 nervios de lesiones producidas por fuerzas meo~ 

ni cae. 

2.- !funciones Ponnativas; el ligamento cumple las funciones 

de periostio para el cemento y el hueso, las c.Slulaa participan 

en la fo:n::iaci6n y reabsorci6n de estos tejidos que se produce -

durante loa movimientos f1siol6gicos del diente, en las adapta­

ciones del periodonto a las fuerzas oclusalea y en la repara.--­

ci6n 6aea se encuentran oateoblastos, fibroblastoa, cementobla! 

toa. En el área de reaorci6n 6aea se encuentran osteoolastoa, -

fibroclastos, osteoaitoa, cementoaitos, El parodonto se remode­

la constantemente, las c~lulaa y fibras viejas son distribuidas 

y reemplazadas por otras nuevas. 

3.- Punci6n Nutricional y Senaorial.J el ligamento provee de 

elementos nutricionalea al cemento, hueso y encia~ mediante ios 

vasos eanguÍneos y proporciona drenaje linfático. La inervación 



contiene sensibilidad propiocep'tivo. 1 t&ctil qua detecta y l.OOJ! 

liza f'u.erzas extraflae que act&m sobre 108 dientes desempeiiando 

un papel importante en el mecanismo neuromuscular. 

Proviene de las arterias alveolares superior e inferior, 11,! 

san al ligamento parodontal desde tres origeneea 

a). Vasos apical.ea 

b) Va.sos que penetran desde el. hueso alveolar 

e) Anastomosados en l.a encta. 

JintPA.flCClJ , 

Complementan el sistema de drenaje venoso. Los que drenan la 

reg16n 1nmediat811lente interior a la adherencj,a epitelial pe.san 

al ligamento y a.oompai'lan a loa vasos sangu(neoe hacia la regicSn 

peria.pical.. De ah! pasan a trav4z del ~ueeo alveolar hacia el -

conducto dentario interior de ia mand.Íbula, o el conducto infr~ 

orbitario en el maxilar superior 7 el gru.po submaxilar de nodu­

los linfittioos. 

I!fBINAOICfi • 

Se halla inervado por fibras sensoriales capaces de transmi­

tir sensaciones sensaciones táctiles de pres16n y dolor por las 

v!as trig6minas. Los haces nerviosos eisuen el curso de los va.­

sos sanguíneos y se diVtden en f'ibras melanizadaa independien­

tes, que por tU. timo pierden su capa de mielailina y finalizan -

con tenninaciones libree & estru.otu.ras alargadas, en torma de -

buso. 

ClllBHTO JWJICOUR • 

Es el tejido aeaenqulmatoso cal.cificado que toma la capa e5 
tema de la raíz anatomica. SU tuncicSn es proteger a la dentina 

y fijar las fibras del ligmaento parodontal a la supert1o1e del 

diente. 



Bl cemento tiene un color 8111arillento y su dureza es menor -

que la dentina. Se distinguen dos tipos de oemento1 

Cemento aoelular (prlmario)J ocu,pa la parte coronal de la ·­

ra!s ~n é!i. se 1nsenS11 el mayor mtinoro de fibras del ligruUento. 

Cemento celular (secundario); oantiene oementoci toa on eapa.- · 

oios aislados (lagunas), que se oo:ntm!et111. entra s! mediante im 

sistema de canalioulos anastomosados, existen dos tipos de fi.-. 

bras colagene.as 

libras el.e Sharpey en su porci6n incluida de las fibras prin­

oipal.es del lisamento parodontel, que e~trui formadas por fibro­

blastos. 

Bl segundo grupo de fibras, producidas por cementoblastoe que 
tambien generan laa subsistencias fundamental.es interi'ibrila.res 

glucoproteioaa. 

Existen. tres tipos de uni6n entre el cemento y el esmal. tes 

I) Cemento que cubre el esmalte 

2) Cemento en unicSn borde con borde de eomalte 

3) Cemento y efll1lalte que no se ponen en contacto. 

La oementogenesie se lleva a cabo en dos fasea; una vez que 

la vaina radicular formcS la dentina de la raíz, e1 epitelio ·que 

separa el tejido conectivo de esta estruotura se va degenerando 

hast~ que el tejido conectivo queda en contacto con la superfi­

cie radicular. Es en ~ate momento cuando se empieza a formar el 

cemento. El cemento es formado por loa cementoblastoa los cuar-­

leo en su primera fase para la formación de cemento, fo:nna el -

cementoide, el cual se le va agregando material. col~geno en fo,! 

ma de fibr:l.llas colilgenas que posterio:nnente so mineralizan. 

La segunda fase en donde se lleva a cabo la mineraJ.iza.oión '."" 

de la substancia fundamentalmente en la que se depósitan c:r1st.! 

les de hidroxiapatita a lo largo en las fibrillas. La subete.n­

cia interoelular &eta fonnada por fibras coldgenaa y substancia 

tundalllental. caloifioada. La capa. externa del cemento est& cona-



tituida por oementoide la cual est' calcificada y está recubie,t 

ta por los cementoblastos. 

Rl dep6sito continúo de cemento sobre la superficie radicu-­

lar, es en mayor número en los ápices y áreas de bifurcación, -

sobre un efecto combina.do que ea el alargamiento de la ra!z 1 -

la prof'undizaoi6n del alveolo. 

Bl ancho fisiol6gico del ligl!IJllento parodontal. se conserva -

gracias al depcSsito continúo de cemento y l:i formaci6n de hueso 

en la pared intenia del al.veolo mientras el diente sigue erup~ 

oionando. ·' 

La resorción cementaria ea muy oomiW. y tiene su origen en ~ 

ca.usas locales y genera1es cS pu.ede no tener etiolog{a evidente, 

Las oaus~ia local.es corresponden atrauma. por. oclusi6n y moVi.­

miento. ortodonticoa. Los estados generales que predisponen a la 

resorción cementaria son las enfe:onedades debili tantea, 

Mioroscopicamente la resorción cementaria se manifiesta con 

cavidades en forma de bahía, en la superficie radicular. Este -

proceso no necesariamente ea continúo y puede alternarse con -

periodos de reparaci6n ó poaici6n de cemento nuevo, La repara­

ci6n de cemento ocurre tanto en loa dientes desVital.izados como 

en loa vi tales, 

HUESO ALVEOLAR • 

Es llamado hueso o proceso el veolar a la parte del maxilar -

superior y de la mand.Íbula que forma. y sostiene los alveolos ~. 

dentarios. Se compone en la pared intenia del alveolo, de hueso 

delgado.compacto denominado hueso alveolar propiamente dicho~ 

(lámina oribifo:nne) :y el hueso de.sost'n, const!tlSido por trab! 

ouJ.ae reticulares (hueso esponjoso). 

HISTOLOGIA D3L HUESO ALV:EOLA!L!, 



Bl hueso se oompone de una matr!z calcificada con osteoci­

tos, se encuentran dentro de espacios denominados lagunas. ~ 

Los osteocitos se encuentran dentro de pequeños conaliculoa -

que se irradian desde las lagunas. Los canalioulos van a f or-­

mar sistema anastomosado en la matr!z uitercelular del hueso 

donde lleva oxígeno y alimentos a los esteositos y eliminan -

los productos metabolicos de deshecho. 

Los osteoblastos son los encargados de depositar hueso -­

nuevo. Los osteoclastoe de las lagunas son los que reabsorven 

hueso. 

En la oompos1oi6n del hueso entran principalmente, el cal­

cio y el fosfato hidroxilo, carbonato y citrato, sales mine?:!!: 

les que se van a depositar en cristal.es de hidroxiapatita. 

En las trab1foulas de la matr!z se dispone en lkninas, sep! 

radas unas de otras por líneas de cemento. En el hueso compa,g 

to las litminas se hallan muy juntas y tambiin se encuentra un 

sistema Haversiano. 

SISTEMA HAVERSIANO • 

Se dice que el hueso se va dep6sitando en 16minas concen-­

tricas en tomo a un vaso sanguíneo central, a es~ dispos1-

oi6n se le llama sistema haversiano. El proceso alveolar que 

no esta organizado en sistema haversiano, su estructura es en 

forma de hueso faoiculado laminar, que puede presentar un on­

dulado fino 6 grueso. 

PAHBD ALVEOLAR • 

Esta fonnado por hueso laminado se dispone en capas con -

l!neas intermedias de aposici6n paralelas a la ra!z. 

El hueso f'aeicuiarlo se inserte. en el ligamento y mi1soUJ.os, 

se reabsorve gradualmente en el lado de los espac.ios medula­

res, es reemplazado por hueso laminado. La porci611 esponjosa 

del hueso alveolar tiene trab~culas que encierran en su poi'--



oic$n esponjosa del. hueso alveolar tiene trab&oul.as que encie­

rran en su poroi6n m'dul.ar irregular tapizando 4an una oapa -

de º'lulas endostioas aplanadas 1 4elgrulas. 

La matr:Cz del hueso esponjoso esta fo:nnada por láminas de 

ordena.miento irregular, separadas por l:!neaa de aposici6n que 

indican la aoti vidad 6sea. 

1'ABIQUB INDRDBNTAHIO. 

Se compone de hueso esponjoso limitado por las paredes al­

veolares de los dientes vecinos 1 las trablculas corticales -

vestibulares 7 lingqal.es. 

La forma del tabique sigue la dieposicicSn de las uniones -

amelooementarias de los dientes. Poma picos en la pared an­
terior de la boca. 

C<M1'0Jti0 BX'1'1Jlf0 DiL HUBSO , 

La altura y el espesor de las tablas 6seas vestibulares 1 

linBU&les son a.rectadas por la alineaoi!Sn de los dientes y la 

angul.aoi6n de las ra!ces respecto al hueso y las tueJ'Zas ocl_!! 

sales. 

JfIGBACIQ'i fiSIOLOGICA DI!: LOS DIENTES. 

En condiciones fisiol6gioas los dientes emigran continua­

mente en direcci6n mestal hacia la l!nea media. Esta migrtt.­

ci6n produce la resorci6n de la pared intema del alveolo en 

el lado mesial del diente y la formaoioo del hueso es orig1n! 

do por la tens16n de las fibras periodontales en la superfi­

cie distal. 

La mi8Z'&oi6n se presenta hacia mestal y oclusal., este Úl.t! 

mo movi'miento de trupoi6n intl.UJe en la estructura del Qlveo­

lo en la cresta alveolar. 

La p&rdida de la tunci6n oclusal. lleva a la atrofia por d! 

suso del hueso de soporte. Cuando las demandas exceden en la 



tolerancia fisiol6gi.oa del tejido 6seo se genera una leaión, 

VASOULARIZACI<n, LINPATIC031 Nf!.l!!_~Q~!,.;.,, 

La pared 6sea esta perforada por nU!llerosoa canaleó que cou 

·tienen vasos eanguÍneoa que provienen de la arteria alveolar. 

Bl aporte mayor viene de vasos alveolares que pasan por el 

centro del tabique alveolar. Bl Va.so interdentarlo se dirige 

hacia arriba para irrigar el tabique y la papila interdenta­

ria. 

Tambien encontramos lin.t'átioos y nervios que van a ~atabl~ 

cer la unión entre el ligamento parodontal y la porci.6n eapo_u 

josa del hueso al veo lar. 



OAPITULO II 

DRlPINICIC!f Y CIASIPIOAOI<n DEL TRAUKA POR OOLUSI<N. 

Bl t'X111ino "trauma por oclusión", ha tenido constantes va­

riaciones ya que los gnatologoa eeponían cada uno 1:1us ideas -

reapeoto a la designaoi6n correcta, que a su parecer ser!a la 

mú indicada. 

Siguiendo un poco la historia que al te1mino ha tenido, CJa 

menzaremos por mencionar a Stillman el cual lo llamó oclusión · 

traumática; posterior111ente Me. ·call, ee unió a la designación 

de St-illman, argumentando que ea un esfuerzo ocluaal anormal 

que producía lesión en el parodonto. 

Box sostente. el t6mino ''oclusi6n trauma.tógena", que indi­

caba una lesión periodontal, cuyo origen se encuentra en las 

relaciones oolusales de los dientes. 

Karolyi seftalÓ una relación de causa a efeoto entre el b:t',!! 

:xismo y la enf'emedad parodontal.. Dicho tthomino se conoce tEI!!! 

bi&n como; "efecto de Karolyi, oclusión traumatógena, trauma 

oclusaJ., traumatismo periodontal, trauma. por oclusión", que ... 

es el ma(s aceptado en la literatura odontológica, y que indica 

la oclusión que produce trauma, y llamandoae a la leai6n mis­

ma traU111a por oolusicfo. 

DEFINICI<lf • 

:'! Ea la leeicSn de loa tejidos periodontales producida por -

fuerzas ocluaaJ.es. 

Bl trauma por ocluai<Sn se origina en casos donde se rompe 

el equilibrio entre la carga aplicada a las euperficies oolu­

aal.ea 1 la reeiatenoia del parodonto. 
1 

OLASIP'ICACI (Jf • 

Se olaaitica ena Primario y Seoundari.o. 

'frauma por oclus16n primario.- Se refiere al efecto de -



tuerzas oclusal.es anomales que actdan sobre estructuras p~ 

dentales sanas. 

Trauma por oolllBi&n secundario.- Se refiere a tuerzas ool.!! 

sales anormales, que actúan sobre estru.otu1"88 parodontales d,! 

bilitadas por la enfermedad parodontal. 



CAPUOLO III 

Bi'IOLOGIA. DBL 'fBAtllA. POR OCLUSICN • 

?omaremoe en cuenta que la ealud del paro don to. reeuJ. ta de 

tres tactoreer 

I) La f'uerza ocluaal 

2). Contacto de loa clientee 

3) Resistencia del soporte parodontaJ., 

Sera indispensable que la reaiatencia del soporte dentario 

7 el ligamento parodontaJ., no se encuentren en condiciones a-­

oeptablee para que se produeca la lesi&n. 

Dentro de loe factores deeancadenantee del trauma por ool,!! 

sión se encuentran: 

a) fono muecuiar 

b) Streea nervioso 

c) Interterenoiu ocluealea, 

Las interterenciaa ocluaalea se presentan en to:nna de mole.! 

tiae, dolor local, con stress general, existiendo un aumento 

del tono muscular y diversos grados de tensión emocional. Di­

chas interferencias ocluealee producen un aumento de la aoti­

Vidad muscular, con m'8 frecuencia de las contracciones de -

los mtisculoe maxilares, y el bl'UXiamo. El bruxismo se presen­

ta en fo:nua dei 

I.- Disturbios emdcionales (frustración, hostilidad, inhi­

bición) 

2.- Inhabilidad de las ctispidee bucales P!lra articular con 

sus antagonistas 

te 

3.- Molestias de rugosidades en las auperticiee de un die!l 

4.- Interferencias de un diente ó restauraciones al.ta.e 

5.- Disturbios neurológlcoa 

6,- Psicosis. 



Batas acciqnea distuncionalea se han llamado au.tOdestruot,! 

vas. 

Bn el traUllla por oolua16n loa factoros prediaponentea son 

1mportttntea, ya que presenta un pe~ueffo overJet, con m&a cam­

bios de preei6n 1 deatrucc16n alveolar. 

A. OOntint\aoi&n· -oionaremo11 dichos factores, considerando 

sean dtilee para su tratamientos 

I) Kalocluai6n 

2) úe~annonía entre oolual&n 7 articulacicSn tempo:rOrnandibJ! 

lar 

3) Patronea d• masticao16n UlU.lateral. o :restringl.da 

4) Plrdida de dientes 

5) cartea dental 

6) Plrdida ele apoyo parodontal 

1) Beatauraeionea 7 aparato• dental•• defectuosos 
. . . 

8) tratamento ortod6ntico def'ectuoao 

9) .A.Juste oclueal cleteotuoao 

IO) B4bitos oclusal.ee 1 de otro Upo 

II) IU.graci&n dentaria 

I2) Praoturae.aooidental.ea 1 J'eaecoionea quirdrgloae de la 

mandíbula 

I3) forma 1 poaioi&n inadecuada de los dientes. 

Bl parodonto trate aiempre de adaptarse a las demandas de 

loe efectos que laa tuorzas e3eroen sobre '1 7que eetln in.-­

nuencia4ae por BU intensidad, direccicm, b'ecuencia 1 tipo. 

CU.ando la intensidad aumenta el parodonto reaponde median.. 

te engroaaaiento, aumento de lu fibru de ligamento y la el~ 

sidad del hueso alveolar. 

Bn la direcci6n de la.a tueraaa ocluaalea va a generar reo;;. 

rientaoi6n de las tuerza.a 1 tenaionea dentro del parodonto. 

La duraci6n 1 trecuencia afectan a la respuesta del hueso 

alveolar a las tuerr.aa ocluaalea. Preaentandoee una prea16n -



1 

constante sobre el hueso se originará reeorci6n, y una f'UerEB 

illtermitente producir& tormaoi6n 6eea. 

El tipo ee vera 111nuenoiado por apretamiento, tri turaci6n 

y otros h4b1tos. 

Lae fuerzas de la mast1caci6n son importantes porque pue­

den ser de doa tipos: 

a) La tuera. que resulta durante el acto de la JDasticac16n 

b) La tuerza que produce en el contacto de un diente con -

otro. 

Quiero hacer notar que las tuercas oolusal.es excesivas van 

a producir otros comos perturbaoionea de la f\lnci6n de los -

mdacUloa de la masticaci6n, dailar a la articUlaci6n terporo­

mandibular, producir atricc16n exoe.siva de los dientes, pero 

solo mencionare loa transto:nioa que produce en ei tejido Pai:2 

dontal, y lo voy a dividir en: 

I) Agl.ldO 

2) or6nico. 
Bl trauma por ocluei6n &gudo es la consecuencia de un cam­

bio en la fueraa oclusal., generado por restauraciones que·in­

tert'ieren en la oclusi6n 6 la.alteran. Presentmdose dolor, -

sensibilidad a la perouci6n y aumento de la movilidad dentaria 

Si hacemos desaparecer las f'Uerzas oclusaJ.es por modificaci6n 

a las restauraciones, la lesi6n curara y los síntomas desapa-

receran. 

Bl cr6nico es el mita comdn y de gran importancia clínica, 

ya que se produce por cambios graduales en la oclus16n, ori­

ginados por atricci6n dentaria, desplazamiento y extrucoión -

de los dientes combinado con h'bitos paratuncionales. Dicho -

trauma va a presentar tres etapa.8 caraoteristicas en su evol.!! 

oi6n, que son: 

I) Lesi6n 

2) Beparaoi6n 



3) Oambioa en la morfologÍa del parodonto. 

En esta fase crónica, lo primero que se presenta ea la le­

si6n que a una presión levemente excesiva estiinula el aumento 

de la resorción del hueso alveolar, presentándose un ensanch,!!: 

miento del espacio de ligamento, y ruptura de las fibras de 

ligament~ parodontal. 

Loa vasos awnentan en cantidad y disminuyen en tamaño en -

las áreas de mayor presión. A una presión mayor se produce u­

na compresión de las fibras, trómbosis de los vasos sangu!~ 

neos, hemorrag:(a hasta. la hialización y necrosis del ligamen­

to, con una resorción excesiva. del hueso alveolar. Existiendo 

intensa tensión que causara un ensanchamiento wia trombosis, 

hemorrag(a, desgarro de dicho ligamento y resorción del hueso 

alveolar. 

Cuando hay una presión intensa que sea suficiente para fo;:: 

zar la raíz contra el hueso se produce una necrosis de ligamen 

to y hueso. En esta etapa se presenta un proceso llamado ''re­

sorción aooavante" que será el resultado de una reabsorción -

del hueso por c6lulas de ligamento vital y que se encuentra -

adyacente al !Ú'ea necrotica. 

La· segunda etapa es la reparación donde los tejidos daña-­

dos son eliminados, fonnándose nuevas fibras, tejido conecti­

vo y cemento. Tambi~n hay formaciones de hueso que será para 

compensar la p6rdida del tejido óseo. 

La tercera etapa, el parodonto trata de adaptarse mediante 

la remodelaoión cre!Úl.dose una relación estructural donde lae 

tuerzas lesivas dejan de eerlo, Bato es una forma de enaanch! 

miento del ligamento 1 absorción del hueso como resultado, los 

dientes afeotados se af1.ojan, 

Tamb16n es de considerar que una estimulaoión insuficiente 

origina degeneraci~n del parodonto quo se manifiesta por el -

adelgazamiento del ligamento parodontEll. 1 disminución de fibras 



oateoporoaia del hueso alveolar 1 p'rdida de la altura 6eea. 

Bato se da en reeul tado de ausencia de antagonietaa, h!bi­

tos de maaticaci&n unilateral. y oclusi~n abierta. 



OAPITDLO r-1 

MANIFESTACICNES RADIOGRAPIOAS Y TISULARES • 

. La radiografía no indica la extensión de la dest:nir.ción del 

parodonto, ya que solo una cara del hueso interproximal se pU,2 
de ver, 

Los signos que más frecuentemente se encuentran son: 

I) Bnsanohamiento del espacio del li6Blllento parodontal, que 

en la radiografía se muestra como una línea radiolúcida entre 

la línea radio-opaca ó l!Smina dura y los dientes. Con diferen­

tes grados de ensanchamiento que pueden limitarse a ciertas á­
reas o encontrarse a lo largo de toda la ra!z. Aumento en la -

movilidad y ensanchamiento, esto será en defensa de la sRlud -

de la fuerza oclusal y p4rdida de soporte alveolar, 

El excesivo ensanchamiento ea el resultado de la mayor dea­

trucci6n y un signo más avanzado del trauma por oclusión, se -

observa con frecuencia cuando un diente se mueve completamente. 

Tambi4n hay un espacio de la cortical alveolar de las ai......,.. 

guientea zonas. En la-,:poroi6n lateral de la raíz. En la región 

apical, en la.a áreas de bifucación y en las áreas;·.de tritura­

ción. 

2) Destrucción vertical. Las causas que la producen son i~ 

rri tantea (como las restaura.cienes) que aumentan la fuerza o-·­

clusal provocando p4rdidaa de hueso alveolar. 

Esta destrucción ósea será sobre el 'Jabique Interdentario -

con formación de defectos intraóseos. 

3) Radiolúcidez y condensaci~n. Que ee asocia con p&irdida -

do la Vitalidad de la pulpa, se presenta dolor considerable en 

la poroi6n correepóndiente al &pioe de la raíz, este dolar os 

en el parodonto, pero no existe bolea parodontal •. 

4) Resoroidn raclioular. Puede ocurrir por tuerzas mecánicas 



y por factores sistemáticos, las tu.erzaa local.es estimulan la 

absorci6n de cemontoblastos. 

La absorci6n de la raíz con frecuencia se presenta en .•l á­
pice, pero puede ocurrir en alsunas partes de la ra!z, no se -

sabe si esta relacionada con la resorc16n inte:r:na. 

5) Hipercementosis. Se encuentra relacionada con. la Hipofun 

oi6n, puede ser el resultado de una tuerza oclusal destructi~ 

va, que se observa como una zona radio-opaca condensada al.red! 

.dor de la ra:!z del diente. 

MANIPES'llC:ImES TISULABRS. 

Los cambios tisulares que sufren los tejidos parodontales -

se han estudiado más ampliamente en monos Y, autopsias de seres 

humanos. Bn estos estudios se ha comprobado que las enfe:nneda.­

des debilitantes son m1.11 pocas las posibilidades da la oolu--­

si6n traumática. 

Dichos cambios tisulares se han dividido ens 

I) Primario (leve} 

2) Secundario (era.ve). 

En el primario se presenta dilatacicfo y aumento de la pe?'­

meabilidad de los capilares adyacentes, con edema. Las paredes 

de los vasos p~vocan alteraciones celulares que se presentan 

en forma de ·rue;oaidades en las paredes vasculares, estas rugo­

sidades provocan adhe~cia de plaquetas, aglutinación, coagu­

lación y t:r6mbosie de capilares. La vasoconstr.t.coión produce -

'xtasia en los capilares. 

Las alteraciones metabólicas 1 la disminucidn de la reeis-­

tencia parodontal dan 111€81' a irritacicSn loe.al concomitante tJ! 
rededor de los dientes que eet!hi. en oclusión traum!tica. 

Trauma Grave.- Hay extrava.eaci6n de dlulas sangU{neas, he­

matoma, trómboeis, necrosis iaquemica y rotura de loa vasos P! 

quei'Ios. El tejido neor6tico aplastado en reemplazad.o gradual-­

mente por tejido de eranulaci&i siendo bien definido el límite 



entre tejido necrótioo 1 tejido viviente. 

Loe tejidos neor6tiooe son disueltos 1 eliminados ~or medio 

de procesos humorales 6 enzimáticos con poca evidencia de fafi2 

oitoeia, y sin manifeataci6n de inflamaoi6n. 

En las estructuras :parodontales aparecen loe siguientes ºEl!!! 

bios: 

Ligamento parodontal.- Hay estiramiento en el lado sometido 

a tensi6n y causa tr6mbosis de loa vasos y desgarra;niento del . 

ligamento, en la fase secundaria hay ensanchamiento del liga-­

mento, manifestándose como movilidad dentaria. 

Cemento Radicular.- Fase leve: desgarro comentario y fraotJ! 

ra.. En la fase grave,- Cambios reparativos como Hiperplasia de 

cemento y.formaci6n de espolones de cemento, y h~ cambios es­

tructurales destructivos oonoomitentes. 

Hueso Alveolar.- Su reaoci6n fisiológica es resorción a una 

presión moderada y la aposición a la tensión moderada. En la -

fase grave hay necrosis en zonas de total compresión del liga.­

mento parodontal y va seguida de resorción, pero si el traume.­

tismo es continúo se produce ensanchamiento excesivo del liga... 

' mento parodontal. 

Existen otros cambios clínicos que se asocian al. trauma por 

oclusión, estos son: 

Movilidad dentaria.- Que es causada por la blandura. del te­
jido de granulaoi6n y.el ensanohamidnto del espacio parodontal., 

despu6s de la resoroicSn del hueso alveolar, hay desgarramiento 

de fibras. 

Bolsas Intra6seas.- El trauma por oclusidn ayuda a que las 

bolsas intra&eeaa se protundicen ya que no existe la proteoci6n 

normal de las fibras aupraorestales. Si estas bolsas se prese,e 

tan en la bituroac16n 6 trituroaoidn predisponen al' trauma por 

ooluai6n de abscesos parodontales. 

Resorción de la Rab.- El trauma por oolusicSn puedo ocacio-



n.ar anquilosis de los dientes, y esto mismo puede ocacionar la 

resoroi&n. 

Atrofia por DeeWJo.- Su importanoia ol!nica de la atrofia -

por desuso y las alternaciones degenerativas asociadas están -

relacio.nadas con la capacidad de los tejidos. 

Intlact6n Gingival.- En ausencia de irritaoidn local el tra~ 

ma por· oclusi6n no produce 1nfiamaci6n gingival, pe:rroi te que -

la 1nflamaci6n'p~netre al. ligamento parodontal. en vez de se-

. guil! su camino habitual. 



CAPITULO V 

DIAGN OS1'ICO. 

Bl diagnóstico lo verificamos cJ.!rlicamente, ya que aonl ta 
manera más acertada de que nosotros comprobemoa> que existe tra!! 

ma por oclusión. Lo haremos inspeccionando el color, la textu.­

ra y la consistencia de los tejidos glngi.valea, medición de la 

profundidad de las bolsas, examinaoión de loa dientes y tipo -

de oclusión. Detectando así loa signos que el paciente nos re-
fiere: 

I} Tipo de mordida anormal. 

2) Sensibilidad al morder 

3) Contactos prematuros 

4) Dolor de loe músculos de la masticaoi~n y artioulaci&n -

temporomand!bular (A.!..JI.). 

5·} Bnxismo 

6) Movilidad dentaria 

7) Dificultad para abrir la boca por la maflana 

Durante el examen clínico procederemos a real.izar las si~ 

BUientes pruebas1 

a) Tipo do movilidad de loa dientes a la palpación { movien­

do los dientes con el mango da un inst!'1.l!lento, manteniendo la 

cabeza del paciente fija). 

b) Movilidad de los dientes durante moVimientos funcionales 

y parai'uncionales, (abriendo 7 cerrando la boca que mueva la -

mandÍbula con los dientes en oclusión, posición protu.eiva y l,! 

teral.). 

c) Migraoi&n dentaria (migraci&n protusiva, diastemas, gl.rg_ 

verción). 

d) Pal.paci6n de los mculoa masticadores (capacidad de los 

mdaoul.os masticadores). 

a) Signos ra41ográficoa (ensanche.miento del eapaoio del li-

. . ~ 



¡amento parodontal., moditioaoi6n de lÚina dura, radiolúcidez 

de zona apical de dientes Vi tal.ea, resoroicSn radicular, reduo­

c.16n de c&mara pulpar). 

f) lacetae de desgaste. 

Loe eiBnO& caracteriaticoa del trauma por oolusi6n en el P.! 

rodonto son la aoVil.idad dentaria, 8118anohamiento del ligamen­

to parodontal en las radiografíaa, migracidn patolcSg:l.oa de loa 

dientes. 

Bl trauma por ocluaicSn ea la leaicSn al ·tejido parodontal -

producido por laa tuerzas oclusalee, puede existir trauma sin 

mal poeici&n dentaria, pero debe quedar claro que no toda mal -

· posici&n dentaria lo desencadena aunque se considere una tuen­

. te potencial.. 

Pozt lo cual oonsidel'811oe 1mportante efectuar Wl exámen ocl.!! 

llJ8l, el cual ooaprende loa aiSUientea datoaa 

I) Tipo de ool!usicSn 

2) Dientes presente (n&nero 1 posicicSn) 

3) Dientes ausentes 

4) RelacicSn entre corona 1 raí~ del cliente 

5) Ancho Veetibulo-Lingual. de los dientea 

6) Porma del plano oclusal 

7) Grado de sobremordida y resalte anterior 
8) Bxtensi6n de la ~ona de intercuspidaoi&n 

9) Relaciones tunoiOJll\l.ee 

IO) Relacione• paraf'Uncionales 

II) Poaici&n de reposo de la aand!bala 1 extensicSn del •8P.! 

oio libre 

12) DeniacionH de trqeotoria de aberiura '1 cierre 

Il) Palpaciones de las ariioul.aoione• temporound!bularea. · 

Dmimt• loa llOT.tmitntoa funcional.ea. 

Deapuea cie reali•ar las •iguientea prueoae al paoimte 1 -
'.: 



siendo poai ti vos los signos 1 s!n'tomaa, eatabloceremos el dJ:&_s 

nostioo, 'l!JlAlllA POR OOLUSim. 



OAPI'l'ULO VI 

TRA'l'Av.IENTO DEL TRAUMA POR OCLUSiffi. 

La ausencia de leai6n en loa tejidos parodontales significa 

que las fuerzas ocluaalea son aceptables para lo·s tejidos, a -

pesar de que la alineaoi6n y las relaciones de los dientes pu! 

da parecer anormal. Con esto la oclusi6n satisfacerd las nece­

sidades del parodonto, los músculos y la art1culaci6n temporo­

mand!bular. 

Cuando las fuerzas han excesido a la resistencia 6 capaoi~ 
dad del parodonto para adaptarse a dichas tuerzas lesivas se -

produce el trauma por oclusi6n del que ya hemos hablado ampli,!! 

mente. 

Su tratamiento se efectuará en ausencia de enfennedad paro­

dontal inflamatoria, seran corregidos los síntomas tales como: 

movilidad dentaria, sensibilidad. 

El t~tamiento se reS:U.za mediantes 

I) Ajuste ocluaal por desgaste 

2) Tratamiento ortod6ntico 

J) lerulizaci6n 

4) CirugÍa. 

El tratamiento de elección serií el ajuste oclusal por des~ 

gaste. 

DEP'INIOICN.- Ajuste· oclusal en el establecimiento de una o­

clusi6n segun un plan ideal, mediante el desgaste de las supe_! 

ficies oclusales y otras de los mismos dientes. 

Cuando existe una intorcuspidización bilateral simult~ea -

de los dientes posteriores en poaic16m terminal de bisagra. 

OBJETIVOS: GENERALES DEL AJUSTE OCLUSAL • 

· I) Distribuoi6n de fuerzas en la posici~n oclusal medial. en 

el mayor ni1inero posible de dientes. 

2) Coordinar la poaioidn ocluaal medial con la posición te~ 



minal de bisagra de la mandíbula haci,ndolas coincidir 6 esta­

bleciendo libertad de movimiento entre dos posiciones (c6ntricia 

larga). 

3) Bliminar contactos prematuros de cierre y en excursiones 

obtener, funoi6n de grupo que las fuerzas se distribuyan entre 

el mayor número de dientes del grupo. 

4) Dar a las fuerzas oclusEll:es orientaci6n central paralela 

al eje mayor del diente. 

5) Mejorar 6 mantener la eficiencia masticator!a (mastioa­

ci6n más eficiente requiere menor fuerza). 

6) Realizar el a.juste oclusal sin disminuir la dimensi6n -

vertical y mantener en espacio interoclueal adecuado. 

7) Neutralizar, reducir al m!nimo la moVilidad, 

8) Bstablecer.conta.oto de c\Úlpide y fosa que mantenga el -

diente on ·posici6n, pero no trabe la mandÍbula. 

!omaremos en cuente. los sieW.entes pasos al hacer el ajuste 

oolusal, La t'cnioa que seleccionamos es la Schuyler: 

I) Desgaste inicial 

2) Armonizaci6n en ooluai&n' tenninal de bisagra 

3) A:rmoniza.oi&n en posioi6n y moVimientos protusivos 

4) A:rmonizaoi6n en posición oclusal lateral y excursiones -

laterales 

5} Restableoirniento de la armonía oclusal. 1 el minucioso P.!! 

lido de toda.e las superficies desgastadas. 

I) Desgaste inicial que incluye lo siguiente.: . 

a) Angostamiento de los dii!metros V'eetibulo-Linguales 

b) Acortamiento de dientes extruidos 

o) Mejoramiento 4e la est,tica 

d) Corrección de la relaoi6n de los rebordea marginales 

e) Reduoci6n de cl1spidea impelentes 

f) Oorreooión de dientes girados, en malposioi6n 6 inclui--

doa 



g) Correooi&n de fooetas 7 dientes abraaionados 

h) Redondea.miento de bordes filosos. 

In el desgaste inicial se trata de remoldear los dientes P! 

re. obtener un arco 1 un plano oclusal lo de ideal posible. 

a) Angostamiento Vestíbulo-Lingual.- il reducir el diÚletro 

Veet{bulo-Lingual. la superficie oclusal se reduce. Lae. fuerzas 

oclueales quedan centradas sobre el cliente y son transmi tidaa 

a lo largo del eJe IDIQ'Ol' del cliente. Pig. I. 
I 

b) Aoortamien• de dientes extrW.doa.- Loa dientes se extll! 

7en una vez que han plrdido su antagoniau o han emisrado. 1 ... 

'°ª 41entea son antieat&ttcoe 7 pueden o011stituir un contacto 

preaatu.ro 1 lllU.Ohoa 110"1111entoe, ae altera el pleno de oolua18n 

1 salvo que se acorte el diente, no ee posible obtener wia bu! 
na ooluaicSn. ftg. 2. · 

ó) Bl mejoramiento de la Badtica.- Bn ciertos casos hay o­

tros factores que nqUieren la atjlnoi6n, los dientes pueden -

deagaatarae para. darles una torma m'8 stahrioa 1 regular. 

lig. 3. 

d) Oorreooi&i de la relaci&n de los bordes marginales.- Los 

- bordea marginal.es presentan tres variantes que son a la al tura 

desigual., la forma de los rebordea 7 ranuras do escape 1nade-­

cuadas que se corrieen con deep.etea & mediante reste.uraoiones. 

fig. 4. 

e) OOapidea lmpel.éntea e impactaci&i de alillentos.- Se pro­

duce ac'Uflamiento cuando 4011 dientes tiene moYilida4 7 el anta­

goni sta ea fi1'1le; late acuflaaiento produce illpactaoi&íi de ali­

mentos, la odapide se llama iapelen.te & eabolo, b91 que aool'­

tarla y redondearla sin sacar el tiente de ocluai&n olntnoa. 

Pig. 5. 

f) DienteB girad.o•, en aa1. po11ioi6n 6 inol\lidoe.- Bl dHSB! 

te cUidadoso mejorar4 la forma 4e la corona de dientes indivi­

duales g1ra4oa, inclinados 6 de aa1 po•1o16n. 7:1.g. 6. 



g) Pocetae de desgaste y dientes abrasionadoe.- Loe dientes 

~ometidoa a la aoti vidad masticatoria, parafuncionel tienden a 

deegastarde. Loo dientes abrasiona.dos demandan ma¡yor fuerza d,!! 

rente la masticaoicSn y h91 que reducir sus focetas, remodelan­

do la anatomía oclusal. Pig. 1 

h) B«>rdea filosos.- H~ qu- redondearlos 18. que irritan la 

lengua 1 loe carrillos. 

Bn el segundo paso eliminar contactos prematuros que intel'­

fieran en el cierre final. de la mand!bul.a en oclusicSn o&itrica 

1 establecer contacto aimul t&neo cuando loe dientes estfn en -

relaci&n interoliep!dea. Para lo oua1. es neoeaario qu• nosotros 

llevemos al paciente a la posici&n desc~trioa, de·1a siguien­

te maneras 

Si In tese al paciente en poeioicSn relajada, erecta sin apo-. 

70 sobre el cabezal, t6mese el ment6n con suavidad entre el -

pul¡ar y el índice de la mano derecha, Pidase al. paciente que 

relaje la mand!bula, 1 que golpete• ligeramente los dientes -

mientras se gu!a la mandíbula en direcci~n retrusiva de cierre 

con la mano derecha & izquierda. Se repite este mov.imiento ~ 

d!bul.ar hasta alcanzar la relajao16n 1 el cierre mand!bular no 

sea forzado. 

Bato concluir& cuando tengamos el condilo en su posici6n -

mtts superior posterior y media de la cavidad gl.enoidea. 

Preguntaremos al paciente si b91 dientes que pare2t0a "gol­

pear primero cuando la mandíbula cierra". 

En esta oolus16n terminal. de bisagra, ae toma en cuenta: 

a) Desa.rmon!as entre vertientes ouapideas.- Si exist• des~ 

mon:!a entre la pos~ci6n de bisagra y la posioi6n oclusal ~edial. 

hS1 interferencia entre vertientes cuapÍdeas mestales de los -

dientes superiores y las vertientes cusp!deas distales de loe 

inferiores. Segdn el apif'lamiento de la inclinac16n cusp{dea se 



rá el desgaste de las superiores 6 loa inferiores (pero nunoa 

loa dos). PJ.g. 8. 

b) ~s9.l'lllon!a entre cW!pide 1 fosa.- Si en. el cierre ~df­

bular de bisagra hq desarmonía entre una clSspide 1 la toaa º.2 

rrespondiente 1 no interferencia ouap{dea en movimiento exotU"­

si vo, remodelese la ol1spide. PJ.g. 9. 
· e) Deaannon!a entre dientes an'teriorea.- Las interferencias 

ooluselee de loe dientes anteriores en la posic16n d• bisagra 

ee corrism 14& bordea inoiaal.ea de 1011 dientes anteriores in­

feriores. PJ.g. IO. 

Solo despu&s de eliminar las interferencia.a o118p{deae pos1-

oi6n de bisagra se puede proceder a corregir· las desannon:!as -

exc&ntricas. 

III.- Annonizaci6n en posioi6n 7 movimiento protueivo.- La 

posioicSn 1 la excurei6n protusi va se deseas tan antes que las -

excursiones lateral.es pare. resolver los problemas especiales -

relativos a la sobremord1da prof'unda, 

Se coloca papel de articular e indiquese al paciente que ~. 

mueva. la mandÍbula hacia atrás 7 adelanta con los dientes en -

contacto. 

a) Bstablecimiento del contacto borda a borde del grupo de 

incisivos,- Desga.eta los bordes incisa.les superiores, con ex~ 

cepoicSn de las mal.oclueiones de el.ase II 1 clase III, ya que -

en estas relaciones, los incisivos in!eriores no hacen contacto 

y deben ser designados a un desgaste; tambifn,· cuando algdn. ~ 

ciaivo eet' extruido. Bn las aord1daa abiertas inferiores no -

se debe hacer desgaste alguno de loa incisivos. Pi¡. n. 
b) Desarmonfa de loe incisivos en exc1ll'l!lionea protueiva.s -­

(con eu{a 1noieiva). 11 contacto prematuro en el movimiento -

protuai vo en la regt6n anterior puede tener origen en el empi­

namiento de las vertientes lingllalea de dientes anteriores 8\P 



peri orea. Bl inoiBi vo interior se deseasta en interterenoia -

protusi va si h8J contacto largo, entre la superficie lingual -

del dienta superior 7 la eupertioi• vestibular del interior, -

se reduce la estruotura_dentaria hasta el punto m'8 !ipioel. del 

contacto oclusel., para que el movimiento protu.eivo sea suave, 

se deegaata el superior. A. medida que se repita esta paso, Dl! 

dual.mente un mayor n&nero de dientes anteriores eritraran en f1J!! 
ci6n durante -deslizamiento protusivo. La finel.idad ea poner en 

contacto el mayor n&nero posible de dientes antertoree. La ei­

tuaoi6n ideal se consigu9' cuando la vertiente distal del cani­

no soporta parte de la carga en la exourai6n protusiva. 

Pig. 12. 

e) Desarmonía posterior en exourai6n protusiva.- Loa conta,st 

tos prematuros de los dientes posteriores en los movimientos -

protusi vos suelen producirse en las vertientes mesiales de las 

c~spides inferiores y las vertientes distales de las cúspide~ 

superiores. Bliminese por desgaste las vertientes m&s empina-,.­

das, cuando el desgaste de estas zonas produsca p'rdidas exce­

sivas de estructura dentaria aunque el plano inclinado antago­

nista para crear libertad cusp.Ídea en la excurai6n protusiva .. 

Pig. I3. 
d) Mordida abierta anterior.- El tratamiento orientado uni'"'i 

camente al desgaste de loa dientes posteriores. 

IV.- Armonización en pos1ci6n oclusal lateral y excursión -

lateral,- SegW:i Schyler preoonisa el desgaste del grupo tuno~ 

nal para excursiones laterales, en dentaduras sanas se prefie­

re la gu:(a. del canino y la desooluaión posterior debe aer pe-­

queña, si no la fuerza oblicua sobre el canino puede ser exce­

ai va~ Pig. 14. 
a) Deearmon!a de las inclinaciones ouspídeas en_ el_ lado ac­

tivo.- Si en el movimiento lateral derecho de la mandíbula las 

cusp!deas vestibulares se hallan en contacto, pero las ousp!~ 



deas lingual.es no lo estM., deseaste la vertiente lingual de -

las cusp!deas vestibulares de los dientes superiores para que 

su plano sea el mismo que el da las vertientes vestibulares de 

las cusp!deas linBUalea de los dientee inferiores. De esta ma­

nera la oúsp!dea y fosa pennanacerán en relaci6n eat,tioa.Y .... 

las cusp!deas vestibulares 1 linguale1t estar&n en contacto tug 

cional en .el movimiento de exoureicSn lateral derecha. 

b) Desa:nnon!a. de las inclinaciones cuap!deaa de dientes an­

tagonistas en el lado activo.- Si la inclinaoicSn de- las ouap!­

deaa de los diente~ antagooistas ea la misma pero h~ una in­

terterencia. en la excursi&i lateral:, ae remoldean las oúspidee . .. . . . 
vestibulares de los superiores 7 las cdspides lin~ee inf..._ 

riorea. 

Las cÚSp1dea vestibu'l.ares de los diente& inferiores y laa -

cúspides lingual.es de 1011 dientes 9UJ1erio:res mantienen los di-a 

tes en la poaici&n apropiada y determinan la dimensi6n verti­

cal. de la dentadura. Si estas cdspidea tienen caras vestibul.a.­

res 6 lingua.lH abultadas ee remodGl.an pero con cuidado de no 

gastar las respaotivaa puntas cusp{deas. Pig. I5. 

o) Deearmon!a de las inclinaoionea ousp!deaa entre loa l.r­

dos funcional 6 activo 1 no funcional 6 da balance (contactos 

prematuroll' del lado de balance) .. H~ que llevar loa dientes al 

contacto exoursivo activo del lado opuesto, la desici6n de que 

la ciispide se va a desgastar est' detenlina4a por la posicicSn 

de las cúspides vestibulares in.1'eriores 1 linpalee superiores. 

FJ.g. I6. 

La cúspide que •• preemta •• la c¡u• orienta la fuerza m4e 
cerca ~l e je mqor ül tic1ie. Sl contacto del lado de balan• 

o• no ee necesario ni oon:nnient• en la dentadDra natural. Lo• 

contaotoa preaaturoe 4-1. lado 4e balan.o• traneattm sobH el -

pa.rodonto fuerz&8 tenaionales que ateotan a la artioulaoi&n -­

femporomsnd{bul.81'. 



V.- Restablecimiento de la Anatomía Oclusal, pulido de eu­

peri'iciae deagaetadae.- tha vez completado el desgasta oolu~ 

sal, se debe restablecer la e.natom!a oclusal del diente. Hay -

que: tallar ranurae da escape y nichos, redondear levemente los 

bordes filosos. Pulir todas las auperticiee dentarias que. ru .. 
ron desgastadas y hacer que se las sientan ocSmodas para la lea 

gua 1 loe carrillos. 

Is tembiln importante mencionar el uso de protectores nooo- · 

turnos cS tlrulas. Que aerm en forma de herradura, son estabi­

lizadores de la oclus16n, se coloca en un maxilar, dejando es­

pacio libre interoclusal y permiten que el paciente mueva li­

bremente la mandíbula. 

Su uso modifica la naturaleza del hdb~to y reorienta las -­

tuerzas hacia un tipo no traumático. Deben cubrir el paladar, 

no deben tener bordes filosos que irriten la lengua 6 los ca.-­

rrillos. Es preciso explicar m:l,nuciosamente la importancia de 

los protectores al paciente. No estm indicados en aobremordi­

da profunda tS curva de Spee• exagerada, 

Bl tratamiento llll1soular es de vital importancia ya que deb.! 

moa ensefiar al paciente a relajar consientemente los músculos 

y a mantener la mand!bula en posic16n de reposo en todo momen­

to, excepto durante la masticacitSn, mencionar al paciente qu~ 

si le es posible despierte por las noches si comienza a apre­

tar 6 rechinar los dientes durante el sueí'lo. Recordarle que d.! 

de tener los dientes separados, Tambi~n el hábito de contraer 

forzadEt111ente loe músculos depresores de la mand!bula. 

~·- A continuaoitSn para mayor entendimiento de las fol'­

mas en que sil real~ze.ron los pasos antes mencionados; se, pre­

senta enseguida los siguientes di.bujos de las zonas donde se .! 

feotáa el desgaste selectivo, 



Fie. I,- A, Aneost~oiento vestibulolingual 

Está sefiaJ.:ada la zona por desgastar. 

B, Ane:ostarniento ves ti bulolingua.1 realizado. 
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Fig. 2.- 3e ucort6 un diente extruido ( zona -

sombreada ) par'l crear un plfmo oclusal normal.. 

?ie. 3.- C1rnndo un diente anterior es <l.espro­

porcion~l~ente mayor que el mismo diente del -

otro l'.~d·J d~~ l!\ bOC'l, 

cd11uiers 1ma lonei tud más r0euJ.ar. 



?it. 4 .- A., l·a l!neE". de trr'.zos intlica 1 'l corrP.cci-5'1 ~':1 

•lie!1',;>·: dµ, ;il tura de$ieual. I, el borde 'l:<=Jr¡j.n:il ·ie •;n 

diente S•ly<:cr::nte 'l la VBrtiente cu<;pÍdea V"Estibular 5 liQ 

eual del otro y 2, rebord"'s rnar¿¡imtles reco3Uos por des­

e;gste. B, diente abrasio:-:~·.rio ó dP. for.nu imulecuada con rl 
bo:-de m·.•reinal y forma •le ranuras de escape inadecuados, -

I; corregido 2. 



Fig. 5.- La cuspide distovestibular del molar superior se 

acuña entre los molares inferiores y los separa. 

Se produce impacca6n de alimentos durante la masticación. 



Fie. 6.- r:~cisivos inferiores éJ.:rados y la ccrrección -

indica ( línea de trazos ) que mejoran la estltica y la 

oclm:ión. 



Fig, 7 .- 119.y una faceta de deseaste larea, que se reduce por rem2 

delado del diente. El remodelado preserva la reg:l.6n· incisa!, A, y 

la regi6n cervical, B, de la faceta de deseaste para preservar el 

conta'cto en la posici6n ocluaal medial. 
1 
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Pie. 9.- Si he.y contacto prematuro entre una fo3'3 y la cúspide -

antagonista en la posici6n tP.n:in:ll d'<! bisaera, exam!ne.se el mo­

vimiento de excursi6n. 



Fig, IO,- Cuando hay interferencia con los incisivos su9eriores 

·en la posici6n de bi~agra, se remodelnn los bordes incisales 

inferiores. 



Fig. rr. - En caso de mordida dental anterior -

no se hace ningÚn desgaste. Algunos casos son 

muy engañosos y los dientes anteriores pgrece 

que hacen contacto. Si se hiciera desgaste por 

razones estetic,•s se awnentaría la :nordida -­

abierta. 



Pig. I2.- Contactos prematuros en movimientos protrusivo ( f1l 
chas ) • A, Se desgastan los dientes superioree (_zonas rayadas ) 

salvo el. caso de B. Si la zona de contacto es larga, se dP.sga,!!. 

tan los dientes superiores e inferiores. Si, como en e, los -

dientes no hacen contacto en la posicicSn ocfusal media, se -

desgasta un d:j.~nte 6 los dos dientes. El plano establecido por 

desgaste debe armonizar con la guia incisiva. 



· Pie. I2.- LaEI zonas obscuras representan dientes marcados du­

r~n·te el movimiento protrusivo. Em A, solo los incisivos cen­

tre.les soportan la carga, el d• sa· !:'te pone en contacto t:im--­

biem a los le.ter9les, B, por Último, se tocan los caninos. 

Las vertientes distales de los caninos deben entrar en conta.!:, 

to funcional durante l~ excursión protrustvn, c. 



, Fia. I3 .- Si en el a1Yiai1nte pr.txilsive ~ oentaotes prlllll ·-
~e entre dientes posteriores an~nietaa, se desgastan &, 

las vertientes ouapideas meeiales da les dientes inferiores JJ. 

las nrtientes ouapideas distales t1e·1.1i!!tin.tas auperi•n• , 

aegú seaa a4a ••'Pina4ae. 



Pig. I4.- Si ha7 diferencia de inclinac16n de las edspides de 

dientes antagtnistaa • adyaeentes, las vertientes empinadas A, 

dejaia las oáepides fuera de funoi'n B, ee desgastan las ?erti­

entes más empinadas' para adaptarla a la más plano.. Permitiend• 

el oentaote funcional adetuado de ambas odspidee •. 



Fif. I5.- .3i en las excuraignes h.terrles hay interfereneic!' -

eus~idea, se desfnst3.n las e'1spides vestibul 0•res su"Perhres ~­

linguales inferiores. 



Fig. I6.- Durante la exours1'11 la~ ral derecha h81 un "ntaete nrema­

turt en el lRd• opueste,de balance (Pleche.a), ~ue impide el eontacte 

dentario en el laü.1 actiTe. 3e deS{:~sta. lleYS.Dd• la ~l?Dd{bula en ex­

cursi4~ iz~~ierda •bse?"Y8Jl4oee la laei'a 9'118~{d,a. Jesgaste en la • 

cus'Jiie ~ue este :'uera 1e eent::i.cto , p2.rs eorregir la interferencia 1 

neriiitir el contacto lateral ae:-ecn • 



CAPI'?ULO VII 

CON'CLUSI ONBS 

iesul ta esencial. en todas las practicas de la odontoloBia -

que se real.ice, en primer t'rmino; un.a buena historia cl!nioa 

completa del paciente, acompaf1ada do eximen clínico de rutina, 

un buen analisie fUncional de las relaciones oolusalee, oorilpl_! 

méntandol.a- con un estUdio radiogÑfico. 

Ya que oo eVidente que en la práctica diaria, es poco comdn 

encontrar una oclusl&n natural perfecta, la mayoría de las ve­

ces obeervn.moa caeos verdaderamente d~eaetrosoe, provocados -­

por descuido del paciente 6 por falta de nosotros mismoao 

Medi.ante el· conocimiento olaro del "Trauma por 0o1ua16n11 os 

mo entidad patol6Bica, ya que va a provocar serios transtomos 

en los tejidos de~ sosten del diente 6 a ·agravar problemas ya .! 
. xistentos, es el oa8o que se pi-esenta al existir la infiOllltt--. 

ci&n gingl.val. Se oree que el 'frawna por Ooluo16n causaba. in­

fiamaoi6n, siendo esto un error ya que hemos visto que ea un -

proceso que se asocia. 

Por lo cual seri necesal'io eliminar dicho transtoino antes 

de llevar a. cabo el trat811liento. 

Un buen tratamiento que logre el equilibrio oclueal y elim! 

ne los trnnetomos musculares, recordando qua despues de efeo­

tuado el a;Suste oclusal debemoo comprobar que las relaoionea -
oclusal.es sean funcional.ea. . 

Conociendo las alteraoionea que p~den causar a todo el ap,a 

:rato masticador 1 sabiendo le.e fo:rmas 4e dlagnoeticarlo oportJ! 

namante proporcionaremos wi·aerYicio m4e adecuaclo, completo 1 

duradero a todos nueet:rospaoientee. 
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