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IATRODUCCIOW 

Los miembros de la profesión odontologica, debido 

a su intervención en el mantenimiento y restauración de la 

salud, pueden y deben desempeñar un papel importante en el 

diagnóstico y tratamiento de las alteraciones presentes en 

el sistema estomatognático. 

Es por esto que al presentar este trabajo de tesis, 

por medio de una revisión a la literatura trato de hacer 

comprender la importancia de la relación entre el trauma 

oclusal y la enfermedad periodontal . Abarcando desde la 

relación de la oclusión con la salud periodontal hasta el 

diagnostico, pronostico y tratamiento del trauma periodon-

tal. 

Analizaremos como el periodont9, necesita de una 

estimulación oclusal equilibrada, ya que si perdemos este 

equilibrio, al ser la fuerza insuficiente la respuesta pe-* 

riodontal será la atrofia, pero si la fuerza es exagerada 

la respuesta será la adaptación de los tejidos o su clau-

dicación ocacionando el llamado trauma periodontal. 

Enfocaremos nuestro estudio a las fuerzas oclusales 

exesivas producidas por una oclusión patologica en donde 

las lesiones se ubican a nivel periodontal. 

Es importante dentro de este tema, analizar las cau 

sas que generan el trauma oclusal, sus signos y.sintomas, 



la forma de realizar un buen diagnóstico para así poder 

determinar el pronóstico y plan de tratamiento específico 

de cada paciente. 

Dentro de los métodos para el tratamiento de la 

oclusión, estudiaremos de una manera básica lo que es el 

ajuste oclusal, el uso de guardas nocturnas, la feruliza-

ción y otros tipos de tratamientos utilizados solos o en 

combinación, dependiendo del caso clínico que estemos tra-

tando. 
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CAPITULO I 

" OCLUSION Y SALUD PERIODONTAL" 

La oclusión juega un papel muy importante en, la sa-

lud periodontal, ya que dará una estimulación mecánica que 

mantendrá sano el ligamento periodontal y el hueso alveolar. 

De igual modo que el diente depende de los tejidos 

periodontales para permanecer en el maxilar, los tejidos pe-

riodontales dependen de la actividad funcional del diente pa 

ra conservar su salud.
15 

Ya que todos los estímulos funcionales ejercidos sobre 

un diente se transmiten por el aparato de inserción al hueso 

alveolar, este reacciona rapidamente a las condiciones oclu-

sales ofrecidas al diente, las fuerzas oclusales normales es-

timulan al.hueso y mantienen a la lámina dura en condiciones 

fisiológicas. 43  

El ancho del ligamento periodontal varía con la edad 

de la persona y con las demandas funcionales que se ejercen 

sobre el diente.
10
'36  

El número y el espesor de los haces de las fibras perio 

dontales, también varian según sean las demandas funcionales 

en un diente en oclusión funcional, el ligamento periodontal 

tiene al rededor de 0.25s 0.1 mm de ancho, su ancho minimo 

está en el centro del alveolo y el máximo en el margen y en 

el ápice.32 
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El tejido periodontico sirve de ligamento fijador, así 

como de tejido separador. Como ligamento sostiene al diente 

firmemente en el alveolo, y como tejido separador evita la 

fusión de cemento y hueso. Si la fusión ocurre, resulta un 

estado anormal conocido como anquilosis, por lo tanto, el cho 

que que resulta de las fuerzas de la masticación es disminuido 

por el tejido separador. Las fuerzas normales de la mastcación 

son transmitidas al borde alveolar como fuerzas que tiran y 

que son escenciales para mantener al hueso en estado sano.
56 

La función tiene una influencia importante. La corti-

cal y las trabeculas se forman de acuerdo a las exigencias 

mecánicas y así resistir las fuerzas que deben soportar y en 

razón de ello existe una remodelación constante de la apófi-

sis alveolar con resorción y producción de hueso simultaneas 

El hueso no es un tejido estático, sino que existe un delica 

do equilibrio entre la resorción y la neoformación. 

Los /rimeros investigadores alemanes, describieron pa 

quetes vasculares parecidos a glomerulos dentro de la membra 

na periodontal y supusieron que estas estructuras actuaban 

como absorbentes de choques, en el ano de 1961 Parfitt opi 

np que los principios de hidráulica eran aplicables a la mem 

brana periodontal y que la sangre y los liquidos tisulares 

situados dentro de esta membrana absorbian el impacto de las 

SO 
fuerzas oclusales. 
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Actualmente se cree que la capacidad de la membrana 

puriodontal para ceder o resistir a la compresión funcional, 

depende de las propiedades físicas de los tejidos que forman 

parte de dicha membrana, como son la cantidad y estado de 

las fibras colágenas, la vascularización de los tejidos perio-

dontales y el apoyo oseo de los dientes.
52 

Los tejidos periodontales son muy adaptables, la capa-

cidad de adaptación varia en diferentes personas e incluso en 

la misma persona en momentos diferentes.
15 

Por lo general el periodonto puede adaptarse a fuerzas 

funcionales en aumento, siempre que esten dentro de los limi-

tes tolerables.
77 

Con base en el patrón y la orientación direccional de 

las fibras principales periodontales de los dientes en función 

se puede deducir que las fuerzas oclusales son transferidas en 

gran parte desde el cemento del diente al hueso alveolar que 

le rodea,en forma de tracción o tensión, y la disposición de 

estas fibras proporciona máxima estabilidad para el diente. 

La dirección y la resistencia de las fibras periodonta-

les depende de la magnitud, dirección y frecuencia de las fuer 

zas oclusales sobre los dientes, de las caracteristicas morfo-

lógicas del periodonto y hasta en cierto grado del estado gene 

ral del individuo.
57 
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Por lo tanto el efecto de las fuerzas oclusales sobre 

el periodonto dependerá de la intensidad, dirección, frecuen-

cia y duración de estas y de la capacidad de adaptación del 

puriodonto.
28 

Cuando la intensidad de la fuerza oclusal aumenta, el 

periodonto responde mediante un engrosamiento y aumento de -

las fibras del ligamento periodontal y aumento de la densidad 

del hueso alveolar. La modificación de la dirección de las 

fuerzas oclusales, genera la reorientación o reorganización 

de las tensiones sobre el periodonto.16  

Cuando la dirección de las fuerzas es lateral u horizon 

tal el periodonto sufre una compensación mediante la resorción 

en areas de presión y formación de hueso en areas de tensión. 

A medida que el punto de aplicación de una fuerza es desplaza-

do coronariamente, la distancia desde el centro de rotación o 

brazo de palanca se alarga y la fuerza sobre el ligamento pe-

riodontal aumenta.
78 

Así tenemos que cuando las fuerzas funcionales principa 

les estan dirigidas horizontalmente, se producirá un aumento 

en el espesor periodontal de,la porción cervical y apical de 

los dientes y un espacio periodontal mas angosto en la parte 

media del tercio apical de la raiz, esto es a diferencia de 

las fuerzas dirigidas axialmente, las cuales producen ensancha 

miento en las arcas de bifurcación o trifurcación y al rededor 

57 
de las areas apicales de los dientes. 
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Cuando la dirección de las fuerzas es axial o vertical se 

tiende a efectuar un impacto uniforme sobre toda la membra-

na periodontal, dandp por resultado un mínimo de presión 

o compresión sobre cualquier arca determinada, además hace 

participar una cantidád máxima de fibras periodontales obli 

cuas principales, por lo tanto la tolerancia fisiológica 

del periodonto al esfuerzo axial es mayor que frente a la fuer 

za dirigida en cualquier otra dirección./547' 

Las fibras principales del ligamento periodontal se dis 

ponen de tal modo que soporten mejor las.fuerzas oclusales en 

dirección axial y cuando estas aumentan hay una deformación 

del ligamento periodontal por compresión y resorción osea en 

zonas apicales y las fibras que se relacionan con el diente en 

el resto de la raiz quedan tensas y se neoforma hueso. 

Las fuerzas de rotación, generan tensión y presión que 

en condiciones fisiológicas, conducen a la formación y resor-

ción osea respectivamente, estas fuerzas son las que general-

mente producen más lesiones a nivel periodonta1.72  

En cuanto a la duración y frecuencia, tenemos que se -

producen cambios diferentes a nivel periodontal, ciando tenemos 

una presión constante sobre el hueso originará resérción de es 

te, pero si la fuerza fuera intermitente favorecerla la forma-

ción osea. 
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Est ha sido demostrado por Massoni en 1964, en un es-

tudio experimental, en donde observó los efectos de las fuer- 

zas traumaticas aplicadas sobre los molares de ratas.44 

Cuando la estimulación funcional es insuficiente, los 

tejidos periodontales se atrofian, al igual que cuando se ex-

trae un diente o su antagonista. 

En la trófia por desuso, el examen clínico y microsco-

pico revela alteraciones estructurales en el aparato de inser-

ción y en el hueso de soporte con cantidades variables de gru,-

pos de fibras principales según el grado de estimulación ejer-

cido sobre la parte afectada. 

Cuando desaparce el hueso alveolar, en muchos casos el 

periodonto de inserción se ve reemplazado por tejido graso del 

espacio medular adyacente que ha quedado abierto.28  

Estudios experimentales han llevado a crear hipofunción 

masticatoria en animales, ya sea por recesión ,uscular, dieta 

blanda, reducción oclusal o extracción' de dientes en roedores 

o en monos creando conflictos en relación a la formación o re-

sorción de hueso, pero también se menciona que la atrofia del 

ligamento periodontal es caracteristica de la hipofunción.38 

El hueso alveolar y las estructuras adyacentes, experi-

mentan una continua reorganización fisiológica y reéstructura 

ción asociados a cambios de las fuerzas oclusales sobre los 

dientes, desplazamiento mesial y erupción compensadora de los 

dientes. 
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CAPITULO II 

"TRAUMA OCLUSAL Y PARODONTO" 

La literatura revela un alto rango de opiniones dife-

rentes sobre el asunto de la definición más correcta entre 

trauma oclusal y traumatismo oclusal, algunos autores han es-

crito que una es la causa y la otra el efeCto, otros autores 

opinan que es lo opuesto. 

El termino "Oclusión Traumática" fué introducido por 

,,.en 1917,  y Stillman757664 
	

despues en 1)22 Stillman y Mc Cali 

señalaron: "Oclusión traumatica es un esfuerzo o stress oclu-

sal anermal que es capaz de peoducir o ha producido lesión en 

el parodonto.7  

Stillman y Mc Call han sido criticados por razones de 

ambiguedad puest que trauma significa herida o lesión, y oclu-

sión significa el acto de cerrar o permanecer cerrado. 

Otro autor, Box en 19306, sostenía que el termino "Oclu 

sión Traumatica" literalmente significa una acción de cerrar o 

una oclusión, que es secuela de una lesión traumatica, por ejem 

plo una oclusión imperfecta despues de la consolidadción de una 

fractura de maxilar. Dicho autor propuso el termino de "Oclu-

sión Traumatógena" para indicar una lesión periodontal cuya g 

génesis se encuentra en las relaciones oclusales de los dien-

tes. 
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Otros términos utilizados para describir las relacio-

nes de las fuerzas oclusales con la lesión traumatica del per 

riodonto son los siguientes: "Trauma Oclusal", "Traumatismo 

Oclusal", "Traumatismo Periodontal", "Traumatismo" , "Trauma 

por Oclusión", "Irritación Dinámica" y "Efecto de Karolyi". 

"Oclusión Traumatogena" ha sido utilizado extensamen-

te en la literatura de Canada e Inglaterra. "Efecto de Ka-

rolyi" ha sido utilizado en la literatura dental de Europa en 

honor de Karolyi
57,88,64., 

 que en 1901 señaló una relación e 

causa a efecto entre bruxismo y enfermedad periodontal. 

Dentro de las definiciones que has dado diversos auto-

res trataremos de tomar a nuestro criterio la ■ás correcta. 

"Cuando las fuerzas oclusales exeden la capacidad de 

adaptación fisiológica de los tejidos estos se dañan. Este 

daño es referido como trauma de la oclusión".43  

"Trauma Oclusal implica la precencia de fuerzas oclusa-

les sobre los dientes, las cuales exeden de los limites fi-

siologicos"61. 

"Trauma Oclusal es una enfermedad periodontal clasifi-

cada dentro del grupo de las distróficas, ha sido definido 

como una injuria distrófica a los tejidos periodonyales cau-

sada por fuerzas oclusales, tales fuerzas para producir in-

juria necestian exeder la tolerancia fisiologica del perio-

donto""' 
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"Trauma Oclusal" es la lesión a los tejidos periodon-

tales causada por fuerzas oclusales"88,25,59.  

"La injuria a los tejidos periodontales como resulta-

do de fuerzas oclusales ha sido definido como la lesión del 

trauma oclusal"
25 

"Traumatismo Oclusal son fuerzas incrementadas de ca-

lidad lesiva y de caracter tepetitivo sobre un diente, en 

donde sus tejidos periodontales pueden dar muestra de un estd 

do de daño cuya intensidad depende de la capacidad de repa-

ración de los tejidos del individuo"28. 

"El traumatismo periodontal ha sido definido como la 

fuerza ejercida sobre un diente, superior a la capacidad de 

resistencia de los tejidos de sosten, lo cual provoca un dallo 

en el aparato de fijación"54. 

"La lesión del tejido periodontal causada por fuerzas 

oclusales se denomina trauma de la oclusion, traumatismo o 

trauma oclusal" 
15
. 

" El trauma de la oclusión es la lesión del tejido no 

la fuerza oclusal, una oclusión que produce esta lesión se 

llama oclusión traumatica" 4. 

"Trauma Periodontal es una lesión producida por fuer-

zas mecánicas repetidas, ejercidas sobre el periodonto, y que 

exeden de los limites fisiológicos de la tolerancia de los 

tejidos y contribuyen a la destrucción de los tejidos de so-

porte del diente"
32 
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Ehrlich y colaboradores,11 proponen las siguientes 

definiciones: 

"Trauma Oclusal", son lascfuerzas o fuerza sin dirección, 

producidas por la acción de los musculos de la masticación, 

los cuales crean presión sobre los dientes y sus estructuras 

de soporte. 

"Traumatismo Oclusal", son los cambios que se producen en 

los tejidos de soporte como resultado de un Trauma Oclusal. 

Para conveniencia de este trabajo de Tesis utilizare-

mos el termino "Trauma Oclusal" como la fuerza que crea una 

lesión en las estructuras de soporte de los dientes, y a esta 

lesión la denominaremos "Trauma Periodontal". 
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ETIOLOGIA 

Las funciones del sistema masticatorio que normal-

mente pueden requerir contactos de dientes o presión oclusal 

son la masticación, deglución y fonación. La carga oclusal en 

la masticación no es la causa del trauma oclusal.
29 

Cuando el aparato masticador está funcionando en con-

diciones normales, el mecanismo neuromuscular controlado de 

manera refleja,protejerá sus partes de una lesión traumatica 

Este mecanismo normal de protección, tiene que verse transtor 

nado en alguna forma a fin de que se desarrolle un trauma 

oclusal. Considerando que la fuente de la fuerza traumática 

son los musculos del maxilar, resulta lógico considerar los 

transtornos neuromusculares y las fuerzas traumáticas como 

el factor principal en la etiologia de dicha oclusión.57'
11.  

Las interferencias oclusales pueden aumentar la acti 

vidad muscular durante el reposo y entre los contactos oclu-

sales funcionales, así como aumentar la magnitud y frecuen-

cia de las contracciones de los musculos maxilares
13
. 

Los patrones de los movimientos mandibulares dentro 

del rango funcional de los dientes está determinado por una 

combinación de impulsos nerviosos y reflejos aprendidos que 

derivan de numerosos propioceptores y nervios sensoriales 

terminales en el sistema masticatorio. Tan pronto como una 

tensión anormal disturbe el mecanismo neuromuscular podrá 

existir una oclusión traumatica potencial . 

La hipertonicidad y los patrones de contracción de-

sorganizada de los musculos masticadores proporcionan la base 
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para el bruxismo, en el cual las interferencias oclusales en 

prescencia de tensión nerviosa actuan como desencadenantes 

de una actividad muscular anormal. 13  

El bruxismo es uno de los más comunes tipos de desar-

monías oclusales (interferencias oclusales más tensión) esta 

desarminia busca las interferencias oclusales y la fuerza a-

plicada, es usada como un escape para la tensión nerviosas7'57  

y esto nos conduce al trauma oclusal. 

El trauma oclusal se puede presentar como resultado 

de numerosas condiciones desfavorables, oclusales y periodon 

tales en combinación de aumento del tono muscular y diver-

sos grados de tensión emocional. La prescencia de trauma per 

riodontal indica que la capacidad adaptativa del aparato de 

inserción ha sido sobrepasada
57
. 

Los factores que afectan la capacidad del periodonto 

para soportar fuerzas oclusales son: 

1.- La inflamación del ligamento periodontal en la enferme- 

dad periodontal conduce a la degemeración de las fibras 

principales y reduce la capacidad del ligamento perio-

dontal para soportar fuerzas oclusales y transmitirlas 

al hueso. 

2.- Cuando en la enfermedad periodontal de destruye hueso 

alveolar y fibras periodontales, aumenta la carga sobre 

el resto de los tejidos porque hay menos tejido para 
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soportar las fuerzas y porque hay un aumento en la 

palanca sobre los tejidos remanentes. 

3.- Cuando losddientes cán enfermedad inflamatoria perio-

dontal sufren una migración patológica hacia posicio-

nes en las cuales están sujetos a fuerzas oclusales 

exesivas, la oclusión lesiona el periodonto y agrava 

la migración de los dientes. 

4.- Los dientes con movilidad dental debido a enfermedad 

periodontal, se inclinan y encuentran fuerzas oclusales 

laterales lesivas. El movimiento hacia atras y adelan-

te de los dientes moviles perturban la peparación del 

"desgaste" normal, de modo que las fuerzas oclusales ae 

aceptables en otras condiciones se tornan lesivas
15
. 

S.- 	La edad
31 

y enfermedades sistemicas que inhiben la ac-

tividad anabólica o inducen a cambios degenerativos en 

el periodonto, reducen la capacidad para soportar fuer-

zas oclusales
66
. 

Analizaremos los factores predisponentes dq un trauma 

oclusal, aunque en la mayoría de los causos en que encon-

tremos estos factores predisponentes, la respuesta protectora 

del sistema neuromuscular y la resistencia de los tejidos de 

sosten evitan la aparición del trauma oclusal. 
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NALOCLUSION: 

Se le llama maloclusión a cualquier desviación de la oclu-

sión normal. Esta oclusión nos puede conducir a interferen-

cias oclusales en los limites de los movimientos de la man-

dibula y ocacionar trauma oclusal7. En algunos casos una 

oclusión puede mostrar importantes difrencias con los estan-

dares ortod6nticos de oclusión normal y gozar sin embargo 

de exelente función sin sintomas de lesión de las estructu-

ras periodontales57. 

El criterio que determina si la oclusión es trauma-

tica,'es si produce lesión y no como es la oclusión de los 

dientes. Toda oclusión que produce lesión periodontal es 

traumática, la maloclusi6n no produce necesariamente trauma 

puede haberlo aún cuandó la oclusion paresca norma145. 

PATRONES DE MASTICACION UNILATERAL O RESTRINGIDA 

Para gue se desarrolle este tipo de patrón masticato-

rio es necesario que el paciente trate de lograr una buena 

función y evitar el dolor ya sea gingival o pulpar, tambien 

las irregularidades oclusales asociadas con pérdida de dien 

tes o procedimientos dnetales inadecuados puede provocar mas-

ticación unilateral , una de las secuelas es que se produce 

un desgaste oclusal desequilibrado ocacionando interferencias 

oclusales
S7
'
7
'
29 

PERDIDA DE DIENTES: 

La pérdida de dientes puede llevarnos a interferencias 

oclusales, el ejemplo clásico el el de la pérdida del primer 
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molar inferior, las consecuencias son que el sehundo molar 

se inclinará mesialmente, el primer molar superior supra-

erupcionará y el segundo premolar rotará70. La inclinación 

del segundo y tercer molares inferiores dará como resutado 

una dirección desfavorable del esfuerzo oclusal principal-

mente sobre los molares superiores en oclusión centrica57. 

PERDIDA DE SOPORTE PERIODONTAL 

La pérdida de soporte periodontal conduce a un stress 

anormal sobre el sistema masticatorio y esto revela por si 

mismo un trauma oclusal7. El trauma oclusal secundario puede 

ser precipitado por fuerzas oclusales exageradas, normales o 

incluso subnormales dependiendo del grado de debilidad o de 

la incapacidad de los tejidos periodontales para soportar 

dichas fuerzas. La perdida del soporte periodontal puede de-

berse a una enfremedad periodontal, o por la pérdida de varios 

o de todos los dientes podteriores ya que las fuerzas serán.  

distribuidas en pocos dientes y con una dirección degfavord-

b1e
57
. 

CARIES DENTAL 

En el caso de la caries dental oclusal, provocará la 

supraerupción de los dientes antagonistas y esto causará 

interferencias en las excursiones laterales o protrusivas 

En el caso de la caries interproximal, se alterará la posiei 

ci6n de los dientes debido a la falta de contacto inter- 
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proximal alterando las relaciones oclusales con posibilidad 

de interferencias en la oclusión57'7. 

RESTURACIONES DENTALES DEFECTUOSAS: 

El diseño y construcción de restauraciones dentales 

debe hacerse tratando de transferir las fuerzas oclusales fun 

cionales al diente de soporte y asegurandose de que las fuer 

zas oclusales se encuentre dentro del nivel de tolerancia 

fisiológica de dichas estructuras de soporte 

TRATAMIENTO ORTODONTICO DEFECTUOSO: 

Cualquier diente en posicion desarmonioza, en la cual 

sus superficies oclusales no se ajusten al patron óptimo de 

movimientos oclusales del paciente, tiende a obligar al 

sistema neuromuscular a desplazarlo hacia una posición ar-

moniosa, pero en ortodoncia con frecuencia se utilizan ret 

tenedores para mantener a un diente en posición adecuada a 

pesar de la interferencia oclusal, esto puede ser la causa 

de un trauma oclusal crónico57'15. 

AJUSTE OCLUSAL DEFECTUOSO: 

El ajuste oclusal en manos de un principiante pue-

de en muchos casos dañar más que hacer un bien. Al inten-

tar eliminar las interferencias, por'elemplo, si se redu-

ce la altura de una cuspide sobre el lado de trabajo, se 

pueden causar interferencias en el lado de balance., o si se 

reduce una fosa central, la cuspide antagonista podrá su-

praerupcionar7. 
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TUMORES INFLAMATORIOS Y NEOPLASICOS: 

Los tumores inflamatorios y neoplasicos pueden cau-

sar migración de los dientes y por lo tanto interferencias 

lo que alterará la relación oclusal y los dientes estarán 

forzados a una posición traumática 
13
'
15
'
7 

FORMA DE LOS DIENTES 

Las raices pequeñas y delgadas en dientes con coro-

nas grandes predisponen al trauma oclusal
57
. 



CLASIFICACION DEL TRAUMA OCLUSAL 

El trauma oclusal se puede clasificar en primario y 

secundario. El trauma oclusal primario involucra una fuer-

za exesiva o mal orientada ejercida sobre un diente con so-

porte oseo normal 
32
. Esto implica que la intensidad, dura 

ción y dirección de la fuerza aplicada a los dientes con un 

periodonto intacto va mas allá de los límites fisiológicos 

del aparato de inserción para resistir tales fuerzas79'2'27  

15. 

El trauma oclusal primário se refiere a cambios no 

inflamatorios en el aparato de inserción debido general-

mente a fuerzas parafuncionales excesivas
11,54 

La acentuación de las fuerzas oclusales principales 

que provocan el trauma oclusal primario, pueden resultar 

también de la pérdida de dientes, ya que los dientes rema-

nentes tienen que soportar las fuerzas que deberían estar 

dirigidas a los dientes auscentes, por lo tanto cada dien-

te puede estar sujeto a una gran carga oclusal". 

En auscencia de inflamación de la unidad gingival, 

el trauma oclusal primario es referido como trauma oclusal 

primario puro.29  

El trauma oclusal secundario o complicante es cual-

quier fuerza ejercida sobre un diente con soporte oseo dis 

minuido 
32
. 

18 
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La causa más común de un decremento en la resisten-

cia del periodonto en el trauma oclusal secundario, es la 

resorción alveolar asociado con enfermedad periodontal in-

flamatoria70'39. 

El glosario de términos define al trauma oclusal se-

cundario como fuerzas oclusales normales que causan lesión 

al aparato de inserción de los dientes por una inadacuada 

estructura de soporte 
27
. 

La calidad del aparato de inserci6n esta reducida, 

fuerzas que pudieran ser fisiológicas en dientes con un com 

pleto aparato de inserción, viene a ser exesivas como res-

sultado de las lesiones ocurridas en el periodonto29' 54,1S . 

Es importante la distinción clínica entre el trau- 

matismo oclusal primario y el secundario. Los dientes afec-

tados en el trauma oclusal secundario estan moviles, agra-

vandose la situación por las fuerzas normales de la masti-

cación, deglusción y presión de los labios, lengua y carri-

1105
29
. 

TRAUMA OCLUSAL 

la 	2a 

ETIOLOGIA 
	

fuerzas mas allá 	fuerzas nórma- 

de lo normal 	les 

CONDICION DEL 	normal 	debil 

PARODONTO 

SALUD 	potencialmente 	irreversible 

reversible 
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SIGNOS Y SINTOMAS 

Las manifestaciones del trauma oclusal pueden ser 

clínicas, histológicas y cambios roentgenograficos. Estos 

cambios pueden aparecer a varios niveles: en la corona de 

los dientes, en la raíz, en el periodonto o en la articula-

ción temporomandibular. Los cambios caracteristicos que o-

curren son subjetivos, objetivos o ambas cosas". 

Desde el punto de vista clínico los siguientes sig-

nos y sintomas pueden ser asociados con el trauma oclusal 

El primer cambio usualmente observado es el incremento en 

la movilidad dentaria10'29,15,54. 

Huhlemann47 estableció que la movilidad de los dien-

tes aparece cuando estos son expuestos a fuerzas anormales 

en su opinion una fueria es anormal, cuando la duración y 

proporción de. los dientes que cargan es diferente de la car 

ga fisiológica sobre los dientes durante la masticaci6n. 

El incremento de la movilidad dentaria, inicialmen-

te es debida a la dilatación del espacio del ligamento pe-

riodontal asociado con resorción de hueso alveolar y el 

reemplazo de la densidad de fibras colágenas sobre el liga-

mento periodontal con tejido de granulación. La resorción 

radicualr y de la cresta alveolar puede contribuir a la hi- 

S1,63.  permovilidad64' 
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En el trauma oclusal crónico la hipermovilidad es 

debida al aumento de la anchura del espacio periodontal 

aunque los tejidos pueden ser normales". 

Otro signo del trauma oclusal frecuentemente obser-

vado es la migración de los dientes79'70  

La pérdida de dientes lleva a la pérdida de contac-

tos proximales, de lo cual resulta la migración dentaria y 

esto puede ocacionar relaciones oclusales traumáticas. 

Un diente en trauma oclusal tiene un sonido grave a 

la percusión en contraste con el sonido agudo que se escu-

cha en un diente con periodonto normal. El sonido grave, 

se debe a la resorción de la lámina dura y alteraciones en 

la consistencia del ligamento periodontal64,54  

El trauma oclusal es con frecuencia asintomático a 

menos que exista un padeciemiento traumático agudo. Aunque 

estos sintómas pueden tener su origen en el trauma por oclu 

sión, existen muchas otras fuentes de dolores difusos simi-

lares que deben ser tomados en cuenta en el diagn6stico di 

ferencial. 

El dolor periodontal es usualmente asociado con la 

inserción de restauraciones dentales, estando los dientes 

muy sensibles a la percusión o a la oclusión, en los casos 

en que el trauma es crónico no existe o es poco el dolor a 

la percusi6n57. 
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Puede haber sensibilidad a la estimulaci6n térmica 

usualmente al frio, debido a la hiperemia pasiva e incre-

mento de la presión sanguinea sobre la pulpa ya que la pre-

sión traumática sobre un diente interfiere en el retorno 

venoso a travez del forámen apical
614,57 

El dolor puede ser referido a los senos maxilares 

o a algún area de la cara o la mandíbula. 

Dentro de los signos radiográficos que se presentan 

en el trauma oclusal analizaremos primero las alteraciones 

en la lámina dura. 

Los cambios pueden variar desde desigual densidad 

a pérdida de la continuidad83, o completa pérdida al rede-

dor del diente, en casos severos de trauma oclusal29'70.  

Mas importante que la densidad de la lámina dura es 

su continuidad, una péidida de la continuidad indica resor-

ción lo cual ,es indicativo de presión. El incremento en la 

densidad denota areas de tensión. Los cambios observados 

en la lamina dura dependen de la dirección de las fuerzas 

aplicadas. Las fuerzas en dirección axial, provocarán cam-

bios que son vistos principalmente en furcaci6n y en areas 

apicales, mientras que con una dirección horizontal en las 

fuerzas, los cambios son vistos al rededor del cuello de 

los dientes. En más casos el trauma oclusal tiene ambas di-

recciones y así los cambios son vistos al rededor de todo 

el diente
57
'
64 
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Si se aprecia una variación en la anchura del espacio del 

ligamento periodontal, es de suponerse que el diente ha es-

tado expuesto a fuerzas más potentes que las de la función 

normal, pero si la lámina dura esta gruesa e intacta enton-

ces será indicativo de una hipetrofia compensadora acompa-

ñando a bruxismo. Si el ensanchamiento del espacio periodon 

tal se acompaña de resorción de la lámina dura será un dato 

muy importante para el diagnóstico 21.  

Con una buena lente de aumento y buena iluminación 

podremos determinar el grado de resorción radicular. 21  

La primera muestra radiográfica es la pérdida de la 

continuidad en la superficie radicular y un aspecto festo-

neado al rededor del ápice dental, esta etapa precoz de re-

sorción radicular es reversible por reconstrucción del ce-

mento, pero cuando se produce acortamiento definitivo de la 

raíz, dicha lesión es permanente21. 

En el cemento suelen haber desgarros cementarios 

(se les llama así a los fragmentos de cemento que se des-

prenden por un choque oclusal brusco o por periodos inter-

mitentes de presión sostenida. Si los fragmentos estuvieran 

separados por entero los desgarros reciben el nombre de com 

pletos y si no de incompletos)28. El hecho de que pequeñas 

zonas del cemento pueden desgarrarse es debido probablemen-

te, a que la inserción del parodonto en el cemneto es más 

fuerte que la union en el limite de dentina y cemnto21. 
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Según Glickman y coló  radiográficamente podremos ob-

servar además de lo antes mencionado, radiolucides y conden 

sación de hueso alveolar y destrucción vertical del tabique 

interdentario, con formación de defectos infraoseos. 

Cuando se produce hiperemia en el periodonto por pre 

sión de las raices, el resultado es un proceso de reabsor-

ción. Radiográficamente es posible observar zonas de resor-

ción de hueso alveolar de tamaño variable, los esfuerzos 

vestibulo-linguales pueden reaobsorber las delgadas crestas 

del hueso alveolar, este acortameinto de la altura de la 

cresta produce aumento del tamaño de la corona clínica. Una 

observación común es la fenestración de la lámina alveolar 

estos defectos aparecen por vestibular,cuando el alveolo 

es delgado sufrirá reabsorción por presión.28  

En la fase aguda'puede haber necrosis osea en las 

zonas de total cpmpresión del ligamento, seguido de reab-

sorción, estos mecanismos actuan para restablecer el ancho 

normal del ligamento periodontal, pero si el trauma es con-

tinuo se produce un ensanchamiento exesivo del ligamento, 

radiográficamente se ve como un espacio periodontal mas an-

cho o en forma de embudo
32
. 

Las fracturas que se presenten a consecuencia de un 

trauma oclusal son muy dificiles de advertir en un adio-

gráfia sobre todo si estas fracturas son en sentido longui-

tudinal 
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El trauma oclusal estimula la actividad odontoblás-

tica y se forma dentina secundaria, la cámara pulpar se es 

trecha y puede llegar a obliterarse, se forman nodulos pul-

pares y en algunos casos se llega a la pulpitis y a la ne-

crosis.32  

A nivel histológico los cambios debidos al trauma 

oclusal semejan una lesión por aplastamiento". El primer 

cambio microscópico envuelve la hemorragia y la trombosis 

de los vasos del ligamebto periodontal así como degenera-

ción hialina de las fibras principales. Dependiendo de la 

severaidad de la lesión puede ocurrir necrosis de las fi-

bras del ligamento periodontal. Otras observaciones micros 

copicas incluyen la formación de espolones de cemento que 

son excresencias paralelas a la dirección de las fibras 

principales". 

Seguido de un trauma oclusal mebor, las celuals del 

tejido, liberan sustencias citoplasmaticas que pueden causar 

dilatación e incremento de la permeabilidad de los capilares 

adyacentes, la resultante transudación del plasma,dentro de 

los espacios tisulares conducirá al edema. Una acumulación 

de productos de desecho de las celulas del tejido conectivo 

en el area de reparación del trauma menor puede aumentar 

la irritación de los capilares y además producir un distur-

bio en el intercambio normal de fluidos. 
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Se puede observar la rugosidad de las paredes de los 

vasos, esto promueve la adherencia de las plaquetas, aglu-

tinación, coagulación y trombosis de los capilares. La vaso 

constricción neurogénica de la lesión puede también produ-

cir estasis en los capilares. 

Los descubrimientos más comunes en un trauma severo 

son la extravasación de sangre celular, formación de hemato 

ma, isquemia y ruptura de las paredes de los pequeños san-

guineos, areas de compresión o necrosis donde el diente ha 

comprimido hueso, especialmente en areas cervicales y api-

cales, la necrosis completa del ligamento periodontal, alte 

ración de areas de reparación y resorción del hueso alveo-

lar
64
. 

Una aplicación elevada de fuerza puede afectar los 

vasos musculares tales como arteriolas y producir un gran 

daño tisular,.hemorragia, hialinización y necrosis que 

pueden ser observadas en tejidos al rededor de vasos afec-

tados29. 

Si una zona del periodonto fuera sometida a una pre-

sión suficientecomo para interferir por completo con el me-

tabolismo celular, el resultado podría ser la muerte de los 

tejidos o necrosis, esta alteración recibe el nombre de 

"Necrosis Isquemica"28. 
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La hialinización del tejido conectivo y aún la for-

mación de cartilago son otras modificaciones observadas". 

En muchas ocaciones el tejido conectivo entre el 

diente y el hueso alveolar, puede estar destruido y susti-

tuido por cartílago, se da esto en los extremos de huesos 

fracturados que se desplazan continuamente uno contra o-

tro y no se puede producir la consolidadción, el mismo pro-

ceso ocurre en el periodonto cuando el diente por presión 

contra el hueso destruye la membrana y continuamente ejer-' 

ce una fuerza contra el
12
. 

La severidad de la lesión del trauma oclusal es va-

riable y esta determinada por: 

1.- Los factores ambientales que producen la magnitud y di-

rección de la fuerza. 

2.- La frecuencia de la agresión. 

3.- La capacidad de reaparación del individuo29. 
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CAPITULO III 

" TRAUMA OCLUSAL EN LA ETIOLOGIA DE LA GINGIVITIS Y LA 

ENFERMEDAD PERIODONTAL" 

El papel de la oclusión en la patogenia de la enfer-

medad periodontal ha sido un tópico de especulación e in-

vestigación desde comienzos de siglo cuando Karolyi postuló 

por primera vez una interacción entre stress oclusal y pe-

riodontitis marginal". 

Considerando que el trauma oclusal se produce en 

tres etapas que son: 

LESION: esta se origina en las fuerzas oclusales exesivas, 

su intensidad y localización ademas de su forma dependerán 

de la frecuencia y dirección de las fuerzas lesivas, las 

cuales podrán ejercer desde una presión leve que producirá 

ensanchamiento del espacio del liagmento hasta una presión 

intensa que forzará la raiz contra el hueso produciendo ne-

crosis del ligamneto y hueso15,21 

Las zonas de furcación son las más suceptibles a lesiones 

por fuerzas oclusales exesivas23. 

REPARACION: cuando el hueso es resorbido por fuerzas oclusa 

les exesivas la naturaleza trata de reforzar las trabeculas 

oseas adelgazadas con hueso nuevo. Este intento de Compen-

sar la pérdida osea se denomina "formación de hueso de re-

fuerzo" y es una importante caracteristica del proceso de 

reparación asociado al trauma oclusa119. 
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En la formación de hueso de refurzo las celulas en-

dósticas depositan nuevo hueso que restaura las trabeculas 

oseas y disminuye los espacios medulares. 

Hay formación de hueso periferico en las superficies 

vestibulares y linguales de la tabla osea, según su inten-

sidad puede producir engrosamiento en forma de meseta del 

margen lveolar denominadas "cornisas" o un abultamiento pro 

nunciado del contorno del hueso vestibular y lingual
15'21.  

REMODELADO DE ADAPTACION: si la reparación no va simultanea 

con la destrucción causada por la oclusión, el periodonto 

se remodela tratando de crear una relación estructural en 

la cual las fuerzas dejen de ser lesivas para los tejidos>>  

Como consecuencia hay ensanchamiento del ligamento 

periodontal en forma de embudo en la cresta, y defectos an-

gulares en el hueso. 

Para entender la anturaleza de los procesos destruc-

tivos en la enfermedad periodontal, el periodonto puede ser 

considerado como formado por dos zonas: 

ZONA DE IRRITACION: se compone de encia marginal e' interden 

tarta con sus límites formados por las fibras gingivales1521  

Los irritantes locales estimulan la inflamación en 

esta zona. La degeneración y necrosis del tejido conectivo 

de la encia y la ulceración epitelial y supuraciónson los 

efectos destructivos más severos ocurridos en esta zona. 
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El trauma oclusal no puede afectar la encia marginal 

o las papilas interdentarias. La inflamación de la zona de 

irritación es conocida como gingivitis.
64 

Los irritantes locales que generan la gingivitis y 

las bolsas periodontales afectan a la encia marginal pero el 

trauma de la oclusión se presenta en los tejidos de soporte 

y no afecta a la encia. 

La encia marginal no es afectada por el trauma oclusal 

porque su vascularización es suficiente para la nutrición, in 

cluso cuando los vasos del ligamento periodontal queden obli-

terados por fuerzas oclusales exesivas30. 

Mientras la inflamación se limite a la encia. no será 

afectada por fuerzas oclusales, cuando se extienda desde la 

encia hasta los tejidos periodontales de soporte, es decir 

cuando la gingivitis se convierte en periodontitis la inflama 

ción entra ed la zona de codestrucción 

Orban
49 

sostiene que la gingivitis es una reacción in-

flamatotia del margen gingival debida principalmente a la 

irritecion local, y que la irritación combinada con la infla-

mación produce la profundización del surco gingival e induce 

la reabsorción osea. 

En la actualidad se acepta generalmente que, en auscen 

cia de irritación local la oclusión traumatica no produce in-

flamación gingival ni inicia la formación de bolsas periodon-

tales,puesto que el trauma oclusal no puede destruir las fi- 
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bras supracrestales
80
, seria necesaria dicha destrucción - 

antes de que pudiera producirse la migración apical de la 

adherencia epitelial y la formación de bolsa. Sin embargo la 

mayoría de los investigadores creen que el trauma oclusal es 

un factor importante para acelerar y contribuir a la forma-

ción de la bolsa cuando existen irritantes locales
14
. En otras 

palabras las bolsas avanzan en profundidad más rápido cuando 

se añade trauma oclusal a los irritantes locales57. 

Según Glickman y Smulow2°  la asociación de inflama-

ción gingival y trauma oclusal produce tipos epecíficos de 

patologia periodontal como destrucción angular osea y solo 

raramente bolsas. 

Con pocas exepciones los investigadores opinan con-

juntamente que el trauma oclusal no causa gingivitis o bol-

sas periodontales
4,23,24,34,61,80,87,2,70,8 

 estos autores 

concuerdan en que las lesiones producidas por el trauma o-

clusal ocurren en el aparato de inserción de los dientes, 

más que en el margen gingival y que las lesiones producidas 

son no inflamatorias en naturaleza y de caracter reversible 

Para clarificar el papel del trauma oclusal y la infla 

maci6n en la patogenesis de la periodontitis, Glickman 15  

designó el trauma oclusal y la inflamación "factores codes-

tructivos" en la enfermedad periodontal, y define una zona 

de codestrucción además de la zona de irritación. 
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ZONA DE CODESTRUCCION: esta zona comienza en las fibras tran-

septales por interproximal y las fibras de la cresta alveolar 

por vestibular y lingual, se compone de tejidos periodontales 

de soporte que son el ligamento periodontal, el hueso alveo-

lar y el cemento. Cuando la inflamación alcanza los tejidos 

periodontales de soporte, sus vias y la destrucción que pro-

ducen estan bajo la influencia de la oclusión, Esto signifi-

ca que la oclusión interviene en todos los casos de enferme-

dad periodontal",21. 

El trauma oclusal cambia el medio ambiente tisular del 

exudado inflamatorio de dos maneras: 

a).- Las fuerzas oclusales exesivas alteran la disposici6n de 

las fibras transeptales y de la cresta alveolar y modifi 

can las vias de la inflamación de modo que se propaga di 

rectamente hacia él ligamento periodontal. 

b).- Las fuerzas oclusales exesivas producen daño al ligamen-

to periodontal y resorción osea que acentua la destruc-

ción de tejido originada por la inflamación18. 

Puesto que la oclusión vigila constantemente el estado 

del periodonto, afecta la respuesta del periodonto a la infla 

mación y se convierte en un factor que participa en todos 

los casos de enferemedad periodontal. 

En esta zona las fuerzas oclusales constantemente re-

gulan las condicione1 y morfología del ligamento periodon-

tal y hueso alveolar
2l

• 
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Glickman en 1963
14, describió como la función oclusal 

afecta la extensión de la inflamación en la zona de codos-

trucción. 

La extensión de la inflamación a travez de la encia 

envuelve el movimiento de los fluidos del exudado y celulas 

inflamatorias. 

El camino de los fluidos dentro de la zona de codes-

trucción depende del alineamiento de las fibras transep-

tales y de la cresta alveolar por lingual y labial, las fuer-

zas oclusales modifican las condiciones y alineamiento de 

las fibras. En presencia de fuerzas oclusale sfisiológicas 

la inflamación causa fragmentación y disolución de fibras 

del ligamento periodontal. Las fibras de la cresta alveolar 

corren oblicuamente desde labial y lingual en la superficie 

del diente y las fibras transeptales se extienden horizontal-

mente entre superficies proximales de los dientes, las fuer-. 

zas oclusales moderadas o exesivas cambian el alineamiento • 

de las fibras, así la inflamación se extiende directamente 

dentro del ligamento perioodntal resultando una destrucción 

osea y bolsas intraoseas. Fuerzas oclusales severas conducen 

a la necrosis del ligamento periodontal
64
. 

En 1956 Goldman, describió cuatro estados de reacción 

tisular del periodonto en respuesta a la inflamación produci-

da en gingivitis aguda y crónica extendiendose sobre los tejí 

dos de soporte. 
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El primer estado es la resorción de la cresta alveo-

lar la cual ocurre sobre el periostio conduciendo a la des-

trucción de la cortical y soporte alveolar oseo. 

El segundo estado ocurre en el area interproximal 

donde la inflamación sigue el curso de los vasos sanguineos 

dentro del espacio medular oseo. 

El tercer estado involucra el ligamento periodontal 

libre de inflamación y el cuarto estado la medula de la 

cresta alveolar es reemplazada por fibras edematosas típicas 

de la medula 

En 1959 Ramfjord
61 

demostró en humano que las fibras 

de Sharpey que penetran en el cemento, y las fibras coronales 

con respecto a la cresta alveolar contutuyen la parte más es-

table del periodonto sometido al traumatismo periodontal. La 

formación de bolsas no puede desarrollarse sin destrucción 

de las fibras• gingivales. Ramfjord observó que las mayores 

alteraciones producidas por el trauma se hallaban en el hueso 

alveolar y en la zona media del ligamento periodontal. 

Historicamente numerosos reportes han establecido so-

bre las bases de la observación clínica que el trauma oclusal 

es un factor significante en la etiología de la enfermedad 

periodonta145'75. 

Hallazgos presentes del papel del trauma oclusal en la 

etiología de la enfermedad periodontal son solo circunstan- 
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ciales y son limitados a observaciones clínicas y algunos 

estudios experimentales en animales. Un nuevo concepto de trau 

ma oclusal como un factor codestructivo en la periodontitis 

fué introducido por Glickman18 '
14 
 explicando que las fuer-

zas oclusales exesivas alteran el alineamiento de las fibras 

transeptales y de la cresta alveolar y cambian el camino de 

la inflamación gingival qu extendiende 	directamente dentro 

del ligamento periodontal , así las fuerzas oclusales exesi- 

vas pueden producir dallo a la membrana periodontal y resor-

ción osea agravando la destruccion tisular causada por la 

inflamación, el trauma oclusal de acuerdo con este concepto 

puede producir bolsas intraoseas, defectos oseos angulares 

y exesiva movilidad
58 

aunque según Gilmore esto no ha sido 

comprobado26  

Goldman y Cohen 
28 
 estiman que las bolsas no son o-

cacionadas por el trauma oclusal. Al estudiar la formación 

de la bolsa se encuentra que la adherencia epitelial no pue-

de proliferar en sentido apical sin la destrucción de las fi 

bras conjuntivas subyacentes del grupo gingival . , 

La lesión traumática oclusal por otra parte esta lo-

calizada en el aparato de insérción y no influye en el gru-

po de fibras gingivales 

Estas observaciones están además apoyadas por la ex-

perimentación en animales donde se aumento la carga sobre 

algún diente. 
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En ningún experimento hecho sobre perros o monos para 

producir trauma oclusal se observaron cambios en la encia 

o en el epitelio de inserción y el trauma oclusal no produ-

jo bolsa 32  y tampoco se encontró alteración de la via del 

paso del infiltrado inflamatorio84'9. 

La lesión traumática cura por formación de tejido de 

granulación proliferación de capilares y fibroblastos y por 

la actividad de los macrofagos, no hat que considerar este 

proceso de cicatrización como un proceso inflamatorio. En 

el trauma por supuesto hay transtornos circulatorios crados 

por la obstrucción mecánica del flujo sanguineo en la zona 

traumatizada
4
. 

El principal suministro de sangre al area gingival 

es derivada de los vasos supraperiósticos y de otros va-

sos los cuales atraviezan el hueso alveolar saliendo a la 

cresta y esto.supone que la lesión inflamatoria, la cual es 

iniciada en la lamina propia gingival normalmente progre-

sa a lo largo del tejido conectivo perivascular de estos 

V8SOS
83 

 . 

Macapanpan y Weinman
41
, realizaron un experimento 

para relacionar el papel del trauma oclusal en el manejo de 

la enfermedad periodontal, en este experimento insertaron 

una pieza de caucho entre el primer y segundo molar superior 

de ratas, los molares no solo mostraron cambios con respec- 
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to al trauma oclusal como son las zonas de presión y ten-

sión sino tambien mostraron gingivitis sin embargo los auto 

res opinan que esta fuó debida al caucho. 

Este estudio implica que si las fuerzas oclusales 

exesivas actuan en precencia de inflamación, el espacio del 

ligamento periodontal viene a ser más vulnerable y como con 

secunecia el trauma oclusal en presencia de gingivitis o 

periodontitis puede alterar el camino de la inflamación y 

acelerar el proceso destructivo. 

Glickman y Smulow 
81 
 quienes sobre las bases de la 

observación hechas sobre dos casos de autopsias concluye-

ron que la inflamación gingival y el trauma oclusal son di-

ferentes tipos de procesos patológicos cuando participan so 

los en la enfermedad periodontal, pero cuando actuan juntos 

ejercen una combinación codestructiva los cuales producen 

defectos oseos y bolsas infraoseas
18,22 

En un experimento realizado por Comar y col9, para de 

mostrar la irritación local y el trauma oclusal como un co-

factor en los procesos de la enfermedad periodontal, se uti 

lizaron cuatro simios Rhesus Macacus de aproximadamente cua 

tro años de edad con dentición permanente, los factores ce-

destructivos creados para modificar e intensificar el trauma 

oclusal fueron la aplicaión de coronas de oro subiendo los 

contactos aproximadamente dos milimetros. 

Dentro de los resultados más significantes puede ser 

considerada la respuesta de las fibras transeptales las cua 
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les muestran por si mismas ser la estructura más estable 

del periodonto en respuesta a las fuerzas oclusales de natura 

leza traumatica. 

Las fibras transeptales durante los periodos de respa-

paración y destrucción parecen ser un gran mecanismo de pro-

tección del tejido oseo de la cresta. Secciones histológicas 

dan la impresión de que estas fibras tienen la capacidad de 

resistir fuerzas exesivas y dar protección a las estructuras 

oseas. 

Las areas de furcación mostraron una gran destrucción 

histologica con poco o sin inflamación presente, esto sugiere 

59,58 como etiológia principal al trauma oclusal. 
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CAPITULO IV 

"DIAGNOSTICO" 

El reconocimiento de los procesos de una enferme-

dad estan basados en el conocimiento de la apariencia de _ 

los tejidos en estado saludable y las desviaciones que pue-

den ocurrir cuando los tejidos son afectados por la enferme 

dad. El exámen es la observación y reconocimiento de estos 

cambios y la comprensión de estos datos constituyen el din 

místico por lo que necesitamos una exacta colección de e 

llos 5. 

Las manifestaciones clínicas del trauma oclusal son 

con frecuencia poco aparentes, a menos que exista un padeci 

miento traumático agudo, ninguno de los signos o sintómas 

es patognomónico, para que tenga valor debe coincidir con 

todos los demás exámenes diagnósticos". 

La confusión predominante referente al papel del 

trauma oclusal en la etiología de la enfermedad periodontal 

es debido a la falta de establecer un criterio diagnóstico_ 

ya que la evidencia de esta alteración es dificil de obte - 

ner pues los movimientos dentarios, reparación y cambios _ 

compensatorios en las estructuras periodontales pueden eli-

minar la evidencia clínica del trauma oclusa1.59' 48 
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Las bases para un acertado diagnóstico es la siste-

mática colección de datos acerca del paciente. El exámen 

consiste en la entevista y la examinación física de los _ 

sintomias de la enfermedad58. 

La entrevista es de suma importancia para el diag - 

nostico clínico, se debe registrar primero la molestia prin 

cipal del paciente en caso de que exista, seguida de una -

historia croonológica breve. Muchos pacientes con relacio-

nes disfuncionales del aparato masticador no presentan sin-

tomas de molestias a causa de estos transtornos. por lo tan 

to una historia negativa de molestias no debe tomarse como_ 

señal de que no existen tranatornoa.57 

Investigaremos acerca de los hábitos del paciente Ya 

que estos son las causas más comunes del trauma oclusal, 

sean adoptados conciente o inconcientemente.
11 

El objetivo de la historia del caso interviene en la 

formulación de un diagnóstico tentativo54. 

Es importante interrogar acerca de si hubo un trata-

miento establecido y la efectividad de este.
35 

El examen físico es llevado a cabo por medio de ins-

pección, palpación, percusión, sondeo, pruebas térmicas, ex 

ploración de las relaciones funcionales, modelos de estudio 

examen radiográfico y fotografías." 
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MTRUMENTOS Y MATERIALES 

Aparte de los instrumentos para métodos especiales_ 

algunos instrumentos y materiales son necesarios para rea-

lizar el eximen de las estructuras orales, ellos son: espe 

jo oral, rollos de algodon, pinzas, depresor de la lengua_ 

sonda periodontal, hilo dental, jeringa de agua y aire, y_ 

papel de articular.35 

INSPECCION 

Hay muchos signos clínicos que los pacientes pueden 

presentar que nos darán la pauta para determinar la posibi 

lidad de un trauma oclusal. 

1.- Maloclusión: este tipo de oclusión puede condu-

cir a interferencias oclusales en los movimien-

tos limites de la mandibula y por consiguiente_ 

causar trauma oclusal. 

2.- Pérdida de dientes. 

3.- Caries oclusal y proximal. 

4.- Restauraciones dentales defectuosas7.' 

PALPACION 

El incremento de la movilidad dentaria con o sin _ 

pérdida osea es frecuentemente utilizada como signo clíni-

co único indicador de trauma oclusal, sin embargo la hi - 
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permovilidad no necesariamente es indicativo de trauma o - 

clusal ya que puede ser debida a pérdida osea.59 

Las estructuras de soporte periodontal pueden su - 

frir una serie de cambios reversibles en respuesta a las _ 

variaciones en la carga oclusal sobre los dientes, o alte-

ración en la cantidad o calidad del soporte. Tales cambios 

son clínicamente manifiestos en las alteraciones de la mo-

vilidad dentaria de acuerdo a los siguientes principios: 

HIPOFUNCION -- ATROFIA -- POCA MOVILIDAD 

	

FUNCION NORMAL 	ESTRUCT.NORM-- MOV NORMAL 

	

HIPERFUNCION 	- HIPERTROFIA - AUMENTO. MOV 

TRAUMA OCLUSAL - LESION TRAUMAT- AUMENTO. MOV 

El aspecto mels confuso clínicamente es que ambos, _ 

la hiperfunción dentro de los límites adapatativos fisio-

lógicos y el trauma oclusal se expresan como aumento en la 

movilidad lo que significa que otros signos y sintomas a -

parte de la movilidad son necesarios para establecer el 

trauma oclusal.
48
. 

Con respecto al exámen de la movilidad dentaria hay 

diversos metodos sofisticados para medirla, en basé a apa-

ratos mecánicos y electrónicos para la medición cuantitati 

va de la movilidad dentaria
37
'32 
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Son aparatos mecánicos o de conductividad eléctrica 

de precisión (transductor o tensómetro) mediante los cua -

les se mide y registra el movimiento dentario. 

Otro metodo mucho más sencillo para determinar la _ 

movilidad es luxando al diente y observando el grado de mo 

vilidad. El diente se mueve entre los mangos de dos inatru 

mentos en dirección bucal y lingual o también el diente _ 

puede tomarse entre las yemas de los dedos pulgar e indice 

El grado de movilidad se establece por comparación con los 

dientes vecinos que no se mueven. 

El grado de movilidad según Orban32  se indica sobre 

una escala arbitaria de cero a tres: 

O = No hay movilidad perceptible 

.5 = Movilidad apenas perceptible 

1.5-2.5 = Grados crecientes 

3 = Exesiva. movilidad y los dientes se intruyen 

Estos números no tienen equivalente exact'o en mili-

metros 

Según Wasserman y col
82
, podemos tomar una escala 

del uno al cuatro: 

1 = Normal 

2 = Leve movilidad, menos de 3/4 do mm. en sentido 

buco-lingual 

3 = Moderada movilidad, sobre dos mm. en sentido bu 

co-lingual 
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4 = Severa movilidad, más de dos mm. en sentido bu-

co-lingual 

Cuando la movilidad transversal y longitudinal no _ 

pueden ser registrados con un simple examen clínico, los _ 

dientes son designados clínicamente firmes. En casos en 

que la movilidad transversal puede ser sentida por una prue 

ba de palpación, pero no vista, la movilidad es llamada _ 

perceptible. La movilidad visible es muy frecuentemente di 

vidida en tees clases de grupos: 

I = Dientes que tienen más movilidad de lo normal 

II = Dientes que muestran visible movilidad transver 

sal pero no en dirección axial. 

III = Dientes con movilidad transversal y axial
40.63 

Mühlemann 47, estableció que la movilidad de los _ 

dientes aparece cuando son expuestos a fuerzas anormales._ 

es su opinión, una fuerza es anormal cuando la duración de 

la fuerza y la proporción de dientes que soportan la carga 

es diferente de la carga fisiológica durante la masticación 

Toda fuerza puede ser anormal si se transmite en una direc 

ción anormal a los dientes. 

Goldman y Cohen
29
, mantienen que los signos clíni-

cos do trauma oclusal son:aumento de la movilidad dentaria 
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tendencia a ].a migración y completa o incompleta fractura_ 

de corona o raíz. 

Glickman
15
, aboga que los contactos prematuros, la _ 

tensión debida a protesis y la movilidad dentaria la cual_ 

puede sentirse por palpación, son signos clínicos de trau-

ma oclusal. 

Ramfjord y Ash 59, afirmaron que el incremento de la 

movilidad dentaria es el más común signo de trauma oclusal 

interviniendo también la migración dentaria, la oclusión _ 

atipica y la hipertonicidad de los musculos masticadores. 

La adaptación fisiológica y la respuesta patológica_ 

a la función exesiva son vistos clínicamente como un incre 

mento en la movilidad, el diagnóstico es hecho sobre las _ 

bases del incremento de la movilidad y evidencia radiográ-

fica de resorción de hueso y/o raiz63'59. 

La movilidad de los dientes, el ensanchamiento del _ 

espacio periodontal y la migración patológica de los dien-

tes son signos clínicos determinantes de trauma pclusal2. 

PERCUSION 

En medicina general la percusión ha sido utilizada _ 

para el diagnóstico clínico en muchos organos, los mismos_ 

métodos pueden también ser aplicados en la evaluación de _ 

63 
las condiciones del periodonto 
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La percusión nos sirve como método sonoro para de-

tectar dientes con soporte periodontal disminuido
15
. 

La integridad del aparato de inserción puede ser _ 

determinada por medio de la percusión dentaria oclusal y_ 

lateral con un instrumento metálico. Un diente con un ata 

rato de inserción saludable produce un ruido metálico, un 

ruido sordo indica un daño en el aparato de inserción
18
. 

Según Ramfjord y Ash 57'43  este sonido sordo a la percu-

sión es debido a la resorción parcial de la lámina dura y 

la alteración en la consistencia de la membrana periodon-

tal, agregan que el trauma oclusal es my frecuentemente - 

sintomitico ya que podemos encontrar dolor periodontal en 

un diente con una restauración alta lo cual indica perio-

dontitis traumática apical aguda. 

PRUEBAS TERÑICAS 

Al efectuar pruebas térmicas en un diente o grupo _ 

de dientes en los cuales e sospeche trauma oclusal, la res 

puesta más marcada será dolor al estimulo frío debido a la 

hiperenia que aumenta la presión de la pulpa 
64
. 

SOLIDEO 

Para determinar la profundidad de una bolsa se uti 
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liza una sonda periodontal que es muy util ya que está ca-

librada La sonda se pasa por debajo de la encia en toda la 

circunferencia del diente. Estas mediciones se hacen en 

tres puntos por vestibular y en tres puntos por lingual de 

cada diente.
32 

EXAMEN DE LAS RELACIONES FUNCIONALES 

El analisis oclusal o funcional, implica el estudio_  

de las relaciones oclusales de los dientes de los arcos 

dentales opuestos durante la oclusión al terminar el movi-

miento de bisagra y durante la gama de movimiento mandibu-

lar exentrico. El objetivo del analisis es descubrir que -

dientes o partes de estos desvian el cierre de la mandiba-

la, originando fuerzas desfavorables sobre los dientes, 

traumas debidos a contactos prematuros o interferencias -

que pueden actuar como mecanismos que "disparan" el bruxis 

mo. 

La evaluación de la dentición natural por' observa - 

ci6n directa en la boca del paciente con el fin de locali-

zar las interferencias oclusales o de planear los métodos_ 

de restauración prescindiendo de la ayuda de los modelos - 

de estudio montados en el articulador presenta muchas limi 

taciones, las mejillas dificultan la vista vestibular de _ 

los dientes posteriores y es imposible estudiar la denti - 



48 

ción por su cara lin,7ual
46
. 

El analisis oclusal como procedimiento diagnóstico-

en odontología se ha de llevar a cabo con la ayuda de mode 

los de estudio montados en articulador. 

Los modelos son muy utiles complementos en el exá - 

men bucal teniendo las siguientes ventajas: 

1.- Indican la posición e inclinación de los dientes 

2.- Relaciones de contacto proximal 

3.- Zonas de retención de alimentos. 

4.- Proporcionan una visión de las relaciones cus-

pideas linguales 

5.- Constituyen registros importantes de la denta-

dura antes de que se alteren mediante el trata 

miento. 

6.- Sirvan de ayuda visual en conversaciones con _ 

el paciente. 

7.- Sirven de referencia en las visitas de contro 15  

Si nos limitamos a pedir al paciente que muerda el 

papel de articular, las señales que se obtienen son dema-

siado confusas para que tengan valor diagnóstico, además 

al utilizar semejante técnica es posible que el paciente_ 

evite las interferencias oclusales a consecuencia del pa-

trón de evitación, reflejo condicionado, caracteristica _ 

natural del sistema neuromuscular. Si el dentista no se _ 



49 

se hace cargo de este fenómeno, tal vez efectue un talla-

do innecesario en dientes en lo que no debería de hacerlo 

o quizá abandone toda operación por resultarle dificil in 

terpretar las señales
46
. 

Los moldes adecuadamente montados constituyen un _ 

auxiliar importante en el analisis de las relaciones fun-

cionales oclusales, as/ como el diagnóstico y plan de tra 

tamiento. Sin embargo las limitaciones técnicas, respecto 

a la reproducción de los complicados movimientos del maxi 

lar en los articuladores tienden a restringir la importan 

cia del analisis funcional en un articulador57 

Todo diagnóstico, debe hacerse asegurandose que _ 

los modelos de estudio esten montados en relación centri-

ca pues es en este punto donde queremos devolver la fun - 

ción madibular
43. 

El examen sobre los mocelos de estudio ueguira 

oruen de : 

A).- Examen ue ociusion centrica: 

zn este punto analizarerros el antagonismo 

cuspide - fosa, .1a sobremordida horizontal Y 

vertical. 

B).- Exámen de Relación Centrica: 

Observar interferencias oclusales que obli 

gan a desplazar a la mandibula a posiciones_ 
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anormales al hacer el cierre total. 

Clasificar tentativamente la clase de oclu 

sión patológica que encontramos. 

C).- Exémen de Protrusión: 

Analizar las interferencias. 

D).- Exémen de Lateralidades: 

Analizar las interferencias. 

E).- Palpación de musculos en el paciente. 

Cuando un paciente choca con una interferencia o - 

clusal, este choque estimula a los propioceptores y a-los 

receptores del dolor, iniciando un movimiento mandibular_ 

para evitar la interferencia y desorganizando la coordina 

ción del sistema neuromuscular, en estas condiciones el _ 

estímulo continuado ocaciona que los musculos permanescan 

en un estado de contracción sostenida sin movimiento cau-

sando a su vez falta de coordinación neuromuscular, dolor 

y convulsiones tónicas musculares43. 

El analisis diagnóstico final de la función oclu 

sal se debe hacer siempre el la boca del paciente. 

EXAMEN RADIOGRÁFICO 

Durante los últimos años ha aumentado de manera 

significativa el uso de medios auxiliares diagnósticos en 
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el estudio del estado de la boca y en el plan de trata -

miento, técnicas radiográficas perfeccionadas han permití 

do obtener radiográfias de alto kilovoltaje con mayor va-

lor diagnóstico.
86 

Los problemas surgen cuando solamente se diagnosti 

can y tratan dientes aislados sin tener en cuenta el res-

to de la boca. 

En todos los pacientes para hacer un buen diagnós-

tico es indispensable la exploración radiográfica intrao-

ral completa, no obstante para obtener el beneficio méxi, 

mo los hallazgos radiográficos se han de correlacionar _ 

con la información derivada del exámen clínico y del ana-

lisis oclusal de modelos montados en un articulador. 46  

Las radiográfias no solamente se han de considerar 

como medios auxiliares valiosos del diagnóstico actual, _ 

sino como registros a largo plazo igualmente importantes_ 

y utiles para comparar e interpretar las modificaciones _ 

que pudieran producirse despues de tratar al paciente
85
. 

El exámen radiográfico es una extensión del exá-

men visual, un exámen de rutina suele incluir un analisis 

de las estructuras oseas de soporte y dientes usando ra-

diográfias periapicalea y de aleta mordible
58
. 

El exámen radiográfico de las estructuras de so 

porte es una parte escencial en los procedimientos diag-

nosticos, sin embargo es necesario que las limitaciones-

de las radiográfias sean consideradas
1
. 
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La cantidad de daño a las estructuras periodonta -

les en relación directa con el trauma oclusal, puede es - 

tar basado en la evidencia radiográfica, los cambios prin 

cipales en las estructutas de soporte pueden ser vistos -

sin presencia de sintomas clínicos48. 

El engrosamiento del espacio de la membrana perio-

dontal en conjunción con el movimiento de un diente puede 

representar adaptación y no daño. En precencia de altera-

ciones neuromusculares dolor o molestias de los dientes y 

sobre la detección de alteraciones significantes en la Di 

mina dura, espacio de la membrana periodontal y forma ra-

dicular se puede considerar un diagnóstico de trauma oclu 

sal, la confirmación puede ser hecha si los simtomas remi 

ten con el tratamiento directo de la causa tal como la 

eliminación de interferencias oclusales79; 

La presencia radiográfica de un amplio espacio pe-

riodontal no necesariamente implica trauma oclusal, sino_ 

que puede significar que un proceso de adaptación fisioló 

gica esta presente o que el trauma oclusal ha ocurrido en 

el pasado y ha sido por si mismo limitado59. 

Las radiografías son muy útiles en el diagnóstico_ 

de trauma oclusal si encontramos ensanchamiento del espa-

cio del ligamento periodontal, pérdida de la continuidad-

de la lámina dura o cortical, reabsorción radicular, frac 
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turas dentarias. perlas de cemento y quiza hipercemento 

55 65 3 46 57 63 sis 	O P 	P 

Sin embargo los cambios más extensos del trauma o-

clusal son sobre las superficies bucales y linduales don-

de es imposible verlo radiográficamente. Un diente con ex 

tremada movilidad en dirección buco-lingual no puede mos-

trar radiogrificamente una evidencia de cambios en el es-

pacio periodontal1'85. 
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CAPITULO V 

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO 

El pron6stico es una evaluación de las condiciones 

basado en los factores etiológicos responsables de los _ 

procesos de una enfermedad
29
. 

Pronóstico es la predicción de la duración, evolu-

ción y conclusión de una enferemedad y la posible respues 

ta el tratamiento
15
. 

El pron6stico depende de una combinación de facto-

res como son : la extensión y tipo de enfermedad periodon-

tal, los factores causales locales, físicos o habitos, -

los factores oclusales, el número y distribución de dien-

tes remanentes, la edad del paciente y la cooperación del 

mismo.
29 

Finalmente el pronóstico depende de la experiencia 

del operador, su habilidad para examinar cuidadosamente _ 

e interpretar sus hallazgos, su crterio concerniente a la 

capacidad de salud del paciente y sus habilidades técni - 

cas 5 

La reparación de los tejidos del aparato de inser-

ción ha sido tema de numerosas. investigaciones. El decre-

mento del darlo resultante de la fuerza del trauma oclu -

sal, es determinado por la resistencia y reparación de - 
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los individuos tanto como la magnitud, frecuencia y dura-

ción de la fuerza aplicada29. 

El trauma oclusal es reversible pero es preciso _ 

que las fuerzas lesivas aminoren para que haya reparación 

23,21 

Cuando se lesiona el periodonto hay un descenso _ 

provisional de la actividad mitótica y del ritmo de la _ 

proliferación y diferenciación de los fibroblastos, forma 

ción de hueso y colágena que vuelven a la normalidad una-

vez desaparecida la fuerza
15. 

Kronfeld
36
, describe la lesión traumática de los 

ME» 

tejidos periodontales en casos de esfuerzos oxesivos, en_ 

especial en dirección lateral, como una compresión y a - 

plastamiento de los tejidos blandos entre el diente y el_ 

hueso con reabsorción del hueso y quizá de la raíz. 

Estas lesiones señala tienen tendencia a la repa• 

ración cuando el esfuerzo cede. Si el yrauma persiste el_ 

diente aumenta su movilidad. 

Loa pacientes con enfermedad periodontal avanzada 

complicada con hábitos de apretamiento o rechinamiento _ 

tienen un pronóstico periodontal dudoso. Si las bolsas pe 

riodontales pueden ser eliminadas y los dientes adecuada-

mente protejidos con guardas nocturnas o férulas periodon 

tales fijas, el pronóstico será favorable54. 
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Algunos aspectos de la relación entre la oclusión-

y la etiología de la periodontitis no son intimamente cla 

ros. No hay un acuerdo sobre los requisitos del tratamien 

to oclusal en periodoncia, una razón para la falta de a -

cuerdo es la controversia sobre la importancia de Trauma_ 

oclusal como factor en la etiología de la periodontitis59  

Otro problema es la falta de establecer un crite-

rio de identificación del trauma oclusal. 

Las siguientes modalidades de terapia oclusal pue-

den ser aplicables como parte de un tratamiento periodon- 

tal 59,58.53 

1.- Tratamiento Ortodóntico 

2.- Ferulización Temporal 

3.- Guardas Oclusales 

4.- Ajuste Oclusal 

5.-.Tratamiento Dental Restaurativo 

6.- Ferulización Permanente 

La elección del tratameinto dependerá de la acti 

tud mental del paciente así como del estado económico y 

salud del mismo43. 

El trauma oclusal primario es un cambio no inflama 

torio causado por fuerzas oclusales parafuncionaLes, en - 

contrandose el aparato de inserción intacto, por lo tanto 

el tratamiento consiste en la eliminación de las causas _ 

etiológicas (hábitos en general)", 
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El trauma oclusal secundario son cambios en el pe-

riodonto que ocurren sobre los tejidos inflamados. El tra 

tamiento consiste en primera instancia en la eliminación_ 

de la inflamación y la causa del traumatismo, la segunda_ 

medida del tratamiento consiste en el ajuste oclusal, 

los estados finales pueden envolver algunas formas de es-

tabilización de la dentición.17  

Sabemos que el manejo de la periodontitis sola o _ 

en combinación con trauma oclusal indica que•las condicio 

nes inflamatorias senil' resueltas como requisito primario 

Después de resolver la inflamación probablemente habrá un 

decremento significante de la movilidad dentaria. El mane 

jo de la movilidad remanente será hecho con respecto a la 

influencia de esta movilidad sobre la función masticato - 

ria del paciente y su comodidad
88
. 

El proposito de la ferulización permanente es la e 

liminación o prevención del trauma oclusal54. 

La ferulización puede ser usada si la progresión _ 

del trauma oclusal no puede ser eliminada por ajuste oclu 

sal . La ferulización de los dientes modifica la forma _ 

de ellos lo cual predispone a una gran acumulación de pla 

ce y una dificil remoción de ella
8
. 

En el tratamiento del trauma oclusal, también se _ 

indican ferulas de superficie lisa, se pueden colocar so- 
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lo en un maxilar o en los dos dejando espacio libre inter 

oclusal, cubren todas las superficies oclusales y permi 

ten que el paciente mueva libremente la mandibula en to 

das las excursiones, por lo común se usan de noche pero 

también se pueden usar de día
32
. 

Las guardas oclusales se han venido usando con ma-

yor frecuencia en muchos aspectos de la terapia oclusal. 

Son usadas para eliminar trauma oclusal, bruxismo, 

dolor muscular o de articulación temporomandibular, para 

estabilizar dientes ■oviles y prevenir hipererupción de 

dientes sin antagonistas58. 

El mejor tipo es la guarda oclusal maxilar con su-

perficie oclusal plana, tope en centrica para todos los _ 

dientes opuestos, areas de cuspides elevadas para desoclu 

siones posteriores en excursiones laterales y protrusivas 

Estas caracteristicas pueden disminuir la carga oclusal 

de algunos dientes y también disminuir la actividad muscu 

lar59. 

El uso de una guarda oclusal combinado con ajuste_ 

oclusal, frecuentemente puede hacer posible la elimina 

cién del trauma oclusal sin ferulización permanente de 

los dientes aún para pacientes con avanzada pérdida de so 

porte oseo
58
. 

El ajuste oclusal es el establecimiento de una o - 
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clusión funcional ,relaciones favorables con el periodon-

to, así como la eliminación de fuerzas lesivas sobre los_ 

dientes y rsetaurar la estimulación funcional requerida _ 

para la salud del periodonto33. 

El ajuste oclusal es el establecimiento de relacio 

nes funcionale favorables para el periodonto mediante uno 

de los siguientes procedimientos: remodelado de los dien-

tes por esmerilado. restauraciones dentarias y movimien -

tos dentarios
15
'
32 

El ajuste oclusal constituye la primera condición 

para el tratamiento del trauma oclusal, signos y sintomas 

asociados aunque en algunos casos es necesario el uso de_ 

otro procedimiento como es la ortodoncia, odontología res 

tauradora o ferulización." 

La oclusión patológica es tratada por métodos de a 

juste oclusal que pueden ser comparados con formas de DaT  

ritmetica clínica". El ajuste oclusal puede efectuarse co 

mo una "sustracción" procedimiento en el cual se hace el_ 

desgaste selectivo o la extracción de dientes 6ctruidos. 

Puede efectuarse como una "adición" en la cual se utili -

san restauraciones dentales, o pueden tomarse como una -

"multiplicación o división" como sería la ortodoncia o _ 

movimientos menores de los dientes 
29
. 
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Si existe evidencia de trauma oclusal, generalmen-

te hay pérdida de la coordinación neuromuscular que no -

puede ser corregida a menos que la oclusión se ajuste cor 

pletamente. 

No todos los casos de trauma oclusal pueden ser cu 

rudos mediante ajuste oclusal, ya que puede estar indica-

da la colocación de férulas o incluso la extracción de -

dientes con padecimeinto periodontal bastante avanzado, _ 

sin embargo el ajuste oclusal debe ser considerado en pri 

ser término para la eliminación de trauma oclusa1.57  

El ajuste oclusal también puede constituir una par 

te importante de otros tratamientos que aspiren a elimi - 

nar el trauma oclusal. 

El trauma oclusal primario se relaciona usualmen-

te con interferencias oclusales y bruxisao. El trauma o -

clusal secundario se relaciona con avanzada pérdida de so 

porte periodontal. El trauma secundario se manifiesta cl/ 

nicamente con una severa movilidad, lo cual puede interie 

rir con la función oclusal normal, esta forma de trauma 

puede o no estar relacionada con el bruxismo, el ajuste o 

clusal está indicado para pacientes con trauma oclusal 

primario y secundario58,59 
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El trauma perioodntal representa una lesión, la _ 

cual será eliminada en orden para tener un sistema masti-

catorio saludable. el ajuste oclusal es una modalidad de_ 

la terapia de eliminación de este trauma. 

La necesidad de un ajuste puede ser basada en un _ 

diagnóstico definitivo de la precencia de lesiones trauma 

ticas más que de la localización de algunas interferencias 

oclusales que pueden no ser significativas59. 

Cuando la oclusióñ es un factor en la enfermedad_ 

periodontal, el ajuste oclusal es generalamnete usado en 

su tratameinto 33. 

El desgaste oclusal selectivo no se hace profilac 

ticamente, aún si la relación centrica y la oclusión cen 

trisa no son la misma. Además el desgaste selectivo no _ 

esté indicado en todos los casos de enferemedad periodon 

ta154. 

No todos los pacientes con contactos prematuros _ 

tienen trauma oclusal por lo que no se recomienda el a -

justo oclusal preventivo. 

La auscencia de lesión en los tejidos significa_ 

que las fuerzas oclusales son aceptables para los teji -

dos a pesar de que la alineación y relaciones de los 

dientes puedan parecer anormales
15
. 

El ajuste oclusal por desgaste mecánico como tra 

tamiento preventivo debe evitarse y no es conveniente _ 
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hacer un desgaste en las interferencias oclusales solo _ 

en los dientes afectados, es necesario ajustar toda la _ 

dentición con el objeto de lograr el beneficio máximo43' 

62 

El tallado selectivo consiste en remodelar la su-

perficie de oclusión del diente o dientes afectados, su_ 

finalidad es dirigir correctamente la fuerza aplicada al 

diente de modo que este en linea con el eje mayor del _ 

mismo y dentro del perimetro de la estructura radicular_ 

ea decir que la fuerza sea vertical en vez de horizontai 

La movilidad dentaria predispone a la impacción _ 

de alimentos y causa pérdida del control de la dirección 

de las fuerzas oclusales y sus relaciones, ésta es la _ 

primera indicación del desgaste selectivo. Loa dientes _ 

debiles por pérdida del aparato de inserción debido a la 

enfermedad periodontal, pueden necesitar redirección de_ 

las fuerzas aplicadas y en casos severos ferulización, _ 

la redirección de las fuerzas puede ir acompañada por 

desgaste selectivo, construcción de guardas oclusales 

nocturnas o ferulización para reducir la tensión lateral 

sobre dientes individuales43'29. 

Los objetivos del ajuste oclusal pueden ser apli 

cables a algunos aspectos de la terápia periodontal y _ 

son : 43,15.58,29,54,73,69 
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1.- Eliminar trauma oclusal 

2.- Eliminar bruxismo 

3.- Reducir la movilidad dental anormal 

4.- Establecer relaciones oclusales funcionales para el_  

periodonto 

5.- Eliminar contactos dentarios prematuros que generen_ 

h&bitos parafuncionales 

6.- Restaurar dientes y sus contornos normales y preser-

var la dimensión vertical 

7.- Correlacionar oclusión centrica con relación centri-

ca 

8.- Lograr que las fuerzas oclusales se distribuyan igual 

mente en oclusión centrica y en sentido de los ejes_ 

mayores de los dientes 

9.- Satisfacer los requerimientos funcionales y estéti 

ticos del paciente 

10.-Mantener o crear un"sentido negativo oclusal"(los pa 

cientes no han de tener conciencia de sus dientes) 

11.-Alteraciones en la articulación temporomaldibular 

12.-Hipertonicidad de los musculos masticadores 

13.-1asticación unilateral 

14.-Impacción de alimentos 

15.-Dolor dental asociado a oclusión 

16.-Después de un tratamiento ortodónticg. 
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La corrección de los contactos oclusales prematu-

ros consiste en la restauración o restablecimiento de la 

profundidad de surcos de desarrollo aplanados por el des 

gaste oclusal. redondear contactos y afilar cuspides.
15 

La oclusión se ajusta una vez eliminada la infla-

mación y las bolsas periodontales, ya que la inflamación 

perturba la reparación y disminuye los beneficios del a-

juste oclusal, además los dientes con enfermedad perio - 

dontal con frecuencia migran, una vez eliminada la infla 

mación los dientes vuelven a desplazarse a su posición o 

riginal. Este orden puede invertirse en algunos casos co 

mo son en prescencia de bolsas infraoseas ya que la fuer 

za oclusal exesiva es importante en la determinación de_ 

la forma de los defectos oseos, en casos de cirugía rauco 

gingival, ya qúe las fuerzas oclusales afectan al contor 

no postoperatorio de la tabla osea vestibular, y en caso 

de movilidad dentaria exesiva, la oclusión se ajusta an-

tes o al mismo tiempo que la inflamación". 

Otras veces cuando se presentan abscesos perio - 

dontales agudos a causa de la extrusión dental, el ajus-

te ayudará a que el absceso tartado alivie sus síntomas_ 

y acelera su cicatrización, un ajuste oclusal preliminar 

para eliminar interferencias oclusales dolorosa puede _ 

ser hecho como una base de emergencia
58
. 
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Los principios funcionales relacionados con el _ 

procedimiento de ajuste oclusal, fueron establecidos por 

Schuyler,
71  que basó sus reglas en una consideración combi 

nada de remoción de contactos prematuros y creación de _ 

una cantidad óptima de contactos oclusales funcionales 

El ajuste oclusal para corregir el trauma, debe _ 

estar integrado con el curso del tratameinto periodontal: 

a).- Desgaste Preliminar: se hace como primer pa-

so al comienzo del tratamiento cuando el pa-

ciente tiene molestias, si esté afectado un_ 

solo diente se denomina desgaste de puntos. 

b).- Desgaste Definitivo: se efectua en etapas ul 

teriores del tratamiento, después del raspa-

je radicular y la resolución de la inflama - 

ción, cuando el diente se encuentra en su po 

sición original 

c).- Desgaste de Control: es una medida final que 

se lleva a cabo una vez concluido todo trata 

miento y antes de despedir al paciente.
32 

• Se han descrito varios conceptos de la oclusion: 4.  

18 

1.- Oclusión Balanceada Bilateral 6 Balance Bilateral: _ 

se diseño para dentaduras totales, ya que establece_ 

que las fuerzas deben distribuirse por igual entre _ 

todos los dientes en todos los movimientos, este ti- 
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po de oclusión ocaciona daño a los procesos alveola 

les, y las superficies planas que resultan, disminu 

yen la eficiencia masticatoria obligando a la mandi 

bula a salir de relación centrica. 

2.- Oclusion Unilateral ó Función de Grupos: los contac 

tos en el lado de balance se eliminan deliberadamen 

te, la carga el la excursión alteral es soportada -

solo por el lado de trabajo y sobre los dientes an-

teriores en la excursión protrusiva, este tipo de o 

Ilusión acelera el desgaste de cuspides de trabajo_ 

y las cuspides de balance empiezan a tropezas oca - 

cionando una nueva oclusión patológica. 

3.- Oclusión Fisiológica: eliminan las cuspides que man 

tienen la oclusión centrica en relación centrica _ 

que son las palatinas y vestibulares inferiores, es 

ta escuela no consulta los movimientos excentricos_ 

de la mandibula por considerarlos caracteristicos 

de la masticación y deglución". 

4.- Oclusión Orgánica ó Protección Mutua: su fin es que 

los caninos superiores e inferiores soporten la car 

ga oclusal en las excursiones laterales, dejando _ 

los otros dientes sin oclusión. Se considera que la 

longitud de las raices y el soporte oseo de los ca-

ninos se prestan para soportar tales cargas inten - 

sas. Los dientes posteriores no ocluyen en las 	_ 
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cursionos por lo tanto no son afectados por fuerzas 

premeturas, además requiere que en protrusión los -

dientes anteriores soporten la carga y los posterio 

res esten levemente desocluidos, las cuspides de _ 

los dientes solo deben tocarse en una función deter 

minada como son la insición o el cierre total en o-

clusión centrica. 

, 
TECNICA DE SCHUYL:IR

4 
 ' 2  

PASO I: Eliminación de las desarnonias oclusales fuertes 

Desgaste Inicial: Angostamiento de los diametros vestibu 

lo-lingual 

Acortamiento de dientes extruidos 

Rebordes marginales adyacentes desigua 

les 

Corrección de cuspodes impelentes o em 

bolo 

Corrección de facetas y dientes abrasio 

nados 

Dientes girados, inclinados o en malpo 

sición 

Redondeameinto de bordes filosos 

Mejorairie•-,to de la estética 
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PASO II : Eliminar contactos•prenaturos en oclusión cen- 

trica 

Armonización de Oclusión Terminal de Bisagra: 

Desarmonia entre vertientes cuspideas 

Desarmonia entre cuspide-fosa 

Desarmonia entre dientes anteriores 

PASO III :Armonización en posición y movimiento protrusi 

yo 

Establecimiento del contacto borde a borde del 

grupo de insicivos 

Desarmonia de insicivos en excursión protrusi- 

va(guia incisal) 

Desarmonia posterior en excursión protrusiva 

PASO IV : Armonización en excursiones laterales 

Desarmonia de las inclinaciones cuspideas on 

• el lado activo 

Desarmonia de las inclinaciones cuspideas en 

el lado de balance 

PASO V : Restablecimiento de la anatomía oclusal y pulí 

do de las superficies desgastadas. 

TECNICA DE JANKELSON4  

Para eliminar las interferencias se desgastan las 

superficies vestibulares do los dientes inferiores y las 
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superficies palatinas de los dientes superiores, se con-

sidera que los movimientos excursivos no son fisiológi -

cos y por ello no se toman en cuenta. 

Los contactos prematuros se detecyan mediante el -

uso de tiras de cera de calibre 30,mientras la mandíbu-

la es movida en relación de bisagra por el operador, los 

contactos se manifiestan en el desgarramiento o adelgaza 

miento de la cera. Las zonas desgastadas o adelgazadas -

se marcan con lápiz y a continuación se desgastan. 

TECNICA DE STUART43 

PmSU I : Probar las delaciones Incisales: 

a).-,i nay contacto entre premolares: eliminar la _ 

estructura ae las cuspiues bucales en las piezas 

superiores y ue las linguales en inferiores nas 

ta que dejen de hacer contacto excepto en la pu 

siuión oorde a oorde. 

b).-Si un molar inferior inclinado interfiere, hacer 

un canal en la porción distal de esta pieza pa-

ra que pase la cuspide superior 

PASO II: Estimar las relaciones de los caninos en la ex-

cursión lateral en el contacto punta con punta: 
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a).- Si hay cuspides posteriores que obstaculizan_ 

en el lado de balance, labrar un surco en sen 

tido mesial a la marca en los dientes superio 

res y en sentido distal en los dientes infe - 

riores 

b).- Cuando se encuentren obstaculos en el lado de 

balance, se rebajaran las cuspides bucales de 

las piezas superiores y las cuspides lingua 

les de lso inferiores 

c).- Se hacen colocaciones cada vez más cerca de 

la relación centrica 

PASO III: Repetir el procedimiento para el movimiento 

lateral opuesto 

PASO IV : Ajuste de la Relación Centrica: 

a).- Eliminar los obstaculos de las inclinaciones- 

. 
mesiales de los dientes superiores y de las _ 

distales en las piezas dentales inferiores 

b).- Profundización de las fosas 

e).- Comprobar el encaje reciproco de las cuspides 

logrando un cierre igual en sentido mesiodis-

tal y bilateral 

PASO V : Pulido y desensibilización final. 
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Martinez y magaña42, al estudiar la técnica de 

Stuart en el paso IV "Ajuste de la Relación Centrica" en 

la cual se eliminan interferencias mesiodistales pero no 

buco-linguales, opinan que esto desvia a la mandibula de 

relación centrica y sugieren que: 

1.- En prescencia de desviación lateral derecha,_ 

buscar marcas y remover tejido dentario de _ 

las vertientes derechas superiores e izquier-

das inferiores 

2.- En prescencia de desviación izquiexáa, buscar 

marcas y remover tejido de las vertientes iz-

quierdas superiores y derechas inferiores. 

Contraindicaciones del Desgaste Selectivo: 

1.- Casaras pulpares grandes 

2.- Cuando la anomalía oclusal demande tratamien-

to reconstructivo 

3.- Paciente no aptos para rehabilitaciones buca-

les a causa de factores psicológicos, ya que_ 

nunca quedan conformas con el tratamiento. 

Es recomendable hacer el procedimiento primero en 

los modelos montados en el articulador, siguiendo las re 

glea del ajuste oclusal, a medida que se va realizando a 
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notar el procedimiento paso a paso en una lista de des -

gaste que sirve de gula para cuando se realice el desgas 

te en la boca. La lista de desgaste es solo un esbozo de 

lo que se hará en el ajuste oclusal en la boca del pacien 

te32. 

Riesgos del Ajuste Oclusal:.  

La boca está intimamente relacionada con el siste 

ma emocional del paciente y hay que proceder con cautela 

cuando se han de introducir modificaciones en la misma. 

Las modificaciones en las superficies de oclusión de los 

dientes altera los cuadros reflejos del sistema neuromus 

cular establecidos por mediación de las terminaciones 

nerviosas propiocdptivas del ligamento periodontal. Como 

las modificaciones producidas en el tallado selectivo y_ 

la reconstrucción oclusal se hacen de un modo stibit9, al 

gunos pacientes no saben adaptarse a ellos. 

El primer peligro del tratamiento dental es que se 

puede hacer conciente al apciente de sus dientes olvidan 

do el sentido negativo de la oclusión, del que hablamos_ 

anteriormente 54. 
Los cambios histológicos, radiográficos Sr clínicos 

de la lesión, tienen potencial de reversibilidad, si los 

factores causales pueden ser controlados. 
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Los signos de salud después de un ajuste oclusal 

para eliminar un trauma oclusal primario, son los si - 

guientes:29'8,46,43  

I : Cambios Clínicos: 

Decremento de la movilidad 

Mantenimiento de los dientes en correcta posición 

Eliminación del dolor 

Se retarda el desgaste oclusal 

II : Cambios Radiográficos: 

El espacio del ligamento periodontal se vuelve a_ 

adelgazar y vuelve a ser claro 

La periferia alveolar también llamada lámina dura 

se adelgaza,se vuelve clara e intacta. 

En algunos casos de trauma oclusal secundario el _ 

control de los sintomas clinicos requiere de feruliza - 

ción de naturaleza permenente
29 

Un tratamiento in medidas de prevención para su _ 

recurrencia es en vano. esta terapia puede incluir des-

de higiene oral, raspaje y otras medidas no 4uirurgicas 

68 

En cada visita de control se examinarán los dien-

tes para detectar trauma y si es necesario se les des 

gasta. 
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El ajuste oclusal está completo cuando se han e - 

liminado los signos del trauma oclusal, si hay dudas se-

rá suficiente un periodo de espera de seis a doce meses_ 

despues de realizado el ajuste para saber si los dientes 

se han recuperado.
32 



" CONCLUSIONES " 

Desde principios de siglo, ha habido mucha contro-

versia acerca de el papel que juega la oclusión en la etio 

logia y el avance de la enfermedad periodontal. 

Sabemos que la oclusión estimula mecánicamente al-

periodonto para que éste se mantenga en condiciones saluda 

bles, pero cuando esta estimulaci6n es exagerada por una _ 

oclusión traumática,encontraremos daño en las estructuras_ 

de soporte, que variaran dependiendo de la intensidad, fre 

cuencia y duración de la fuerza, así como de la capacidad_ 

de adaptación de las mismas estructuras. 

Se ha llegado al acuerdo de que una ves instalada_ 

la enfermedad periodontal su alcance y destrucción está de 

terminada por la oclusión, pero nunca antes, ya que la o - 

clusión no puede formar bolsas periodontales ni gingivitis 

estas consecuencias estan a cargo de los irritantes loca -

les principalmente. 

Todos los cambios clínicos, radiográficós e hiato-

logicos son reversibles, pero es necesario que las fuerzas 

oclusales lesivas aminoren o se corrigen, consiguieddo una 

oclusión estable con las menores interferencias posibles,_ 

además de un buen control de placa y mantenimiento perio - 

dóntal para que los tejidos puedan repararse. 



Cuando intentemos hacer cambios oclusales en un _ 

paciente, debemos tener muy en cuenta la relación tan es-

trecha de la boca con el sistema emocional del paciente _ 

ya que las modificaciones en la oclusión, alterará los me 

canismos de respuesta del sistema neuromuscular en diver-

sos grados y nuestro paciente puede no saber adapatarse a 

ellos si efectuamos el tratamiento de una manera súbita. 

El proposito de cualquier tercípia dental es la _ 

preservación de la dentición en un estado saludable esté-

tica y funcionalmente. 
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