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debido respeto al H. Jurado Die 

este trabajo oeyo tema '' Trauma de la. 
Efectos y Tratamiento", oonsidcra.ndolo· 

de importancia para la praotioa odontológica. 

Siendo la oclusión traumática un faoto:r· oomun y 

demasiado lesivo para las estruo·tur~,e parodontahs 

y dentales,, me propuse efectuar un bl:"c'!<'I eet11d.io -

de ésta, no pretendiendo dar nada nuevo a la odon­

tología pero sí orientar para la conservaci6n de -

e~tae estructuras, que son tan importantes para la 

salud bucal y general. 

Hubiese querido abaroar en forma completa el t,! 

que me propuse desarrollar, pero la amplitud 
del mismo y los estudios de experimentación que 

ao·hualmente se realizan lo hacen quedar denb•o de 

márgenes limi tadoa. 



Oc:lusi6n t:.raur,iática 

factores desencadenantes 
Factores prediaponentes 

Nul ooluei6n 

La desariilon:i'.a entre la ocluai6n y 

oiones teuporo1nandi bulares 

Masticaci6n wiilateral 

Caries dental 

Restauraciones y aparatos dentales 

Trata.udentos ortod6nticos defectuosos 

Ajuste oclu1;;al defectuoso 

Hábitos oclusalea 

Desplaz~niento inflamatorio y 



Ei'I~tOGlA DE LA OCLUSION 'l'HAU~.:.~~ICA;: 
· Oolusi6n trfiw;¡ática: 

La oclusi6n traw;1ática es un esfuerzo, o . 

oolusal a.normal que ea ca:;iaz de p:roducir leai6nen . 

parodonto. 

El trau.C\a de la oclusi6n suele clasificarse en: 

primario y sendario. 

- Trauma de la oclusión prinal'io.-l!:a el efecto .de 

. fuerzas anormales que actuan sob:i.•ti astructurae pe-·. 

riodontales basioaHente nortiales, 

Traur~a. de l;:i. oclusión ee~unda:do.-Js el efecto 

ao·1.1re estructuras 9eriodontaleo ya debÜi tadae o -

., reducidas por fuarzue ocluaales que pueden ser o' .. 

nq ser anormales, pero que son excesivas para di -

· · chas estructuras. 

E.l t1·am1a por la. oclu.si6n puede manifestarse -­

en el parodonto oomo en las estructuras duras 

en la pulpa, en .articulaciones tempero-

.... .,·' 

. ,· 

mandi bularea, en los tejidos blandos de la boca y ·• 

.. en el sistema neuromuscular. 

Factores desencadenantes. 
-~·~--------

Son los trastornos neuromusculares 

trauná ti cas. 



2. 

individuos con aal oclusi6n o con interfe .. 

presentaban un patrón rle contra.g 

· ~iones aaincrdnicas en los mdsculos masticadores. 

Puede iniciar contracciones de los mdsculos ma~ 

seteros antes de que los temporales se hayan esta­

blecido en una posioión adecuada, ocasionando fue,!: 

zae dirigidas desfavorablemente, localizandose es• 

tas en loa dientes en contacto y en las eatruoU;u.ras 

de soaten. 

El traUJ:'la de la colusión se puede presentar co­

mo resultado de numerosas condiciones desfavorables 

oclusalea y parodontales en oombinaci6n oon a.umen.t~ 

do tono muscular y diversos grados de tensión em~=­

oional. 

Tambien se puede ~resentar, por una grave desa! 

monía ocluaal y moderada cantidad de tensi&n psí -

quioa 1 o de uria severa desarmonía psíquica y de uri 
oclusal leve. 

Factores predisE011e.ntes. 

Aunque la respuesta protectora del sistema neu.'.' 

romuscular y la reoistencia de los tejidos de áos~ 

ten, evitan la apa.rici6n del trauma de la oclusi6n, 

· ea importante el conocimiento de los faoto1•es Pl'e­

disponentee para el tratamiento del trauma por ~. • 



'. . . ,· .· 
. . 

de la enfermedad parodonta.L 

Mal Oolusi61}:.. 

La mal oclusión es cualquier desviaoi6n de la oci~ · 

si6n normal, es una oclusi6n inestable producida. por 

el desequilibrio de fuerzas opuestas de la mastica -

ci6n y del bruxismo por una parte y de la lengua y • 

los labios por otra. 

El resultado de dicho desequilibrio es la hiper -

movilidad den·taria y el trauma de la. oclusión. 

Mo:J:'fol6gica.r.1ente 1 las nal oclusiones tienen mayor 

impor·tanoia estética que funoional. 

La desarmon:!n entre la oolusi6n y las articulaciones 

. temporomandibulares. 

Existen cinco factores baaicos para 

nea ocluaales. 
I.-Inclinaoi6n de la guía condilar. 

2. -Prominencia de la curva de comr ~:AtJi.ón· 

de Sspee, 

J,•Inolinaci6n del plano de oclusi6n. 

4.·Altura cuspidea o grado de inclinaoi6n, 

declives funcionales cuspideoa. 

5.-Incliuación de la guía incisiva. 

La desarmonía entre la oclusión y las e.rticulaofo·­
nea se puede efectuar por las relaciones insatís - .· 
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de cualquiera de los factores antes 

nades, en grupos conplejos o por separado. 

Sin embargo la desarmonía. oclusal no es lo ttisuo 

que el tratuaa por oclusión, porque la acla¡¡taci6n 

1.msoular y la reais tencia i)arodontal pu&den ooripen­

sar laa irreoularidad.eo para que se ei'eotv.e una. .. -

oclusión lo más adecuada posible. 

?laaticaci6n J[~ilateral. 

Esta ·¡irovooa la desarmonía oclusal severa y pro"'. . 

gresiva por desgaste oclusal disparejo. 

Tambien favol'ece la acu;,1ulaci6n de placa bacte -

riana y cálculos en el lado no activo, [.loniendo en"'. . 

peli~ro la salud parodontal. 

Pérdida de die~ 

Una causa frecuente por la oclusión traumátioa•­

es la pé~dida de dientes posteriores con tendencia 

al cierre de 111 dü1ensi6n vertical, y hacer la man­

díbula hacia adelante al cerrar con las artioulaoi2 

nea, que son estructuras poco flexibles, y llevar -

al aeg::1ento anterior y superior y a los dientes po§_ 

teriore~ restantes a un trauma por oclusión. 
La oclusión puede estar equilibrada en este ceso 

yno presentar ninguna lesión parodontal, o pueda -

estabilizarse y COBpensarse despues de Hl.lchos años. 



las relaciones 

ser trallLláticas. 

:Pérdidél de apouo periodon.tal. 

La pérdida. del apoyo ~Jeriodontal, de los dientes 

o de la disminuoi6n de la tolerancia tisular, pue­

den ocasionar tUia oclusi6n traUJ:iática. secundaria -

alteraciones en la oolusi6n o en las :fuerzas 

oolusa.les. 

La oclusión traw.1ática aeci.mdaria es ocasiona-· 

da po:c fuerzas oclusales exageradas normales o su2 

normales, que cuando el periodonto está dis1;iinuido 

.en su capacidad los tejidos pa.rodontales no sopor­

tan dichas fuerzas •. 

Cuando la pérdida del tejido parodontal es bas­

ta11ta grande, la actividad funcional ocasionará l! 

, ai6n tramuática del periodonto, aún teniendo rela­

. · ·· ciones oolusalea ideales. 

~l apoyo periodontal puede verse afeot~do por­

la pérdida de varios dientes posteriorea, ya que -

la fuerza norrial del cierre en la masticación y en 

la oolusi6n estnrá dirigida a pocos dientes y en - . 

forma irregular y desfavorable. 

Por lo mismo los des¡ilazar.iie1itos neuromaxilares 

astan distorcionados en un intento por lograr su ? 

funoi6n , ocasionando la posibilidad de qu.e se pre . . .-



· ·• Cari ea De.!11'!1.!. 

Cuando existe una caries oclusal, hay un espació 

provocado por esta, y por lo tan'i;o he.brá pérdida de 

contacto en relaoión céntrica y esto permite tma. -

inclinaoi6n y que los dientes se extruyan, lo que­

desenaadenar!a interferencias en las excursiones ~ 

laterales. 

La caries interproximal, provoca algo pareoi~o~ 

siendo la única diferencia la falta de contacto ~­

proxiual, p:rovocando migración e interferencias ~­

causadas por la inclinación de los dientes. 

~~~ac~~-~paratos d~il!..~~s defectuosos. 

El trallLla de la oclusión se yroduce cuando las 

aparatos dentales estan recient! 

mente colocados, pero por lo general se aligera -

cuando el diente suf.re una acoraodación, o la resta3: 

ración se desgasta hasta que la armonía oolusal ae 

eatableoe, pe1·0 puede pasar que esto no suceda y -

por lo tanto presentarse un trauma ocluaal crónico, 

.obteniendo cono resultado el aumento del tono de -

los músculos del maxilar y la introduoci6n de fue! 

zas oolusales auo~mules, afectando tanto al diente 

oorao a loa tejidos circundantes a este, tahlbien h! 

brá eapaer:ios y dolor en los r.nS.sculos y en las art,i 
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disparejo de las superficies oclu,a!l .··· 

les ya sea por las zonas de diferente espesor del­

diente, cor;¡o de restauraciones o de aobos pueden .. 

originar la oolusi6n trauuática. 

Las restauraciones que con más frecuencia prov2 

can esta clase. de oclusi6n son~ dentadLtras parcial.es 

en silla de Llontar con ex:t.reoos libres y los puen­

tes de contrapeso en extensión. .o.:ista clase de SP.!!, 

ratos tai.1bien ¿rovooan destrucción de los tejidos­

parodontales, 

La oolusi6n traumática es inestable en casos ·­

de superposici6n inadecuada con marcada sobre~ordi 

da en un paciel1te con bru:ds1.10 grave ya que tien -

den a e:··ipujar a los incisivos superiores hacia ad2 

lantedando por resultado la pérdida del apoyo 001~· 

sal para los incisivos inferiores ocasionando 

hiper-erupción de estos dientes teniendo interfe.­

rencias en las excursiones lateral y protusiva • 
.. 

Trata¡¡¡ientos ortod6nhcos, defectuosos. 

~l movimiento dental en ortodoncia ea 

oclusión traumática cr6nica, porque muchas veces • 

no astan de acuerdo los requeriu1.ient;os funcionales, 

morfol6gioos o estéticos. 

Un diente colocado en posición desarmoniosa --­

obliga al sistema neuromuscular a desplazarlo a "'.'". 



\lXla. poaici6n arifiOniosa., y aún así t se usan 

retener ortodonticamente a los dientes·' 

a pesar de las interferencias. 

Se puede obtener un buen resultado cuando las -

interferencias se evitan po1· liled:i.o de un patr6n -­

restringido de uovimiento ~ero es poco alentador -

en un trat8h1iento dental. 

cuando hay tendencia al bruxiarno, el resultado 

no será estable a menos que se efectúe el desgaste 

de las interferencias, utilizando aún loa retened.2,. 

reo ortodonticos. 

Ajuste oclusal defeotuos~. 

Este puede induoir a trauma por la oclusi6n gr~ 

ve, molestias bucales. hipertonicidau y dolor de·• 

los máaculos masticadores~ bruxismo y cefaleas. 

L~s wolestias ocasionadas por el tallado djfea-

tuoao son: adolorimiento de los dientes 1 empaca ~· 

oi6n de alimento, insuficiencia masticatoria, do -

lor de las articulaciones, pudiendo llegar a la 

hipermoVilidad y, a la absoroi6n radicular, con la 

pérdida del diente en caso ex:tre~10. 

Cuando se talla el lado de trabajo se puede de­

jar interferencias en el lado de balance, siendo -

casi inpoSi ble eliL1inarlas posterioriaente 

~~llado adicional. 
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tallado de las c\lspides inferiores, origina .. 

inclinación lingual ocasionando i".1.torferenoiaa 
, ·¡;; 

oclusal'es. 

Cuando se rebajan los dient.es anteriores para -

disminuir el trauma que existe en estos por un de~ 

lizamiento, este tipo de tallado lo único que hace· 

es aumentar la diraenaión del desplazamiento en lu"­

gar de oorregirlo, ya que para esto es necesario -

tallar los dientes posteriores para eliminarlo y -
aset:,'Ul'ar la oolooaci6n correcta del maxilar en su· 

segmento posterior. 

En ocasiones extremas se pueden colocar reatauM 

raciones en toJos los dientes de las dos aroada$ a 

fin de conseguir una armonía oolusal, despues 

efectuar un ajuste oclusal dofectuoso. 

Hábitos oclusales. 

Estos casi siempre se encuentran relacionados.~ 

con la profasi6n del paciente como: mordedura de - . 
lápiz, de pasadores~ de patas de lentes. pi~ae, 

., ' lo, palillos, uñas etc. 
:i·.: .· 

Lo malo de un hábito de mordida relacionado 

el trauma oclusal, es que se localiza en una o 

áreas, afectando solo a unos cuantos dientes, y -­

.ouando el paciente aprieta los maxilares da lugar­

ª una oclusión tramaátioa. 

Estos hábitos no interfieren o inducen al trau-.. 
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sino que al contrario, fome~ 

tan la hiper·!;rofia .Y reforzan lus estructuras par.9,. 

don tales. 

Loa dientes con qi¡e ae efectuan los hábitos ea• 

tan fuera de contacto oclusal y cuando el hábito -

se e:í'ectua en los espacios interproxiuales, no exi_!! 

una oclusión traumática. 

Los hábi~os como el de morderse el carrill¿, l~ 

lengua y los labios y por consi.;,'tliente la posición 

ano:rual de los dientes puede ocasionar oclusión 

traumática, cuando el paciente se da cuenta de sus 

hábitos lo puede hlUChas veces eliminar por oedio de 

. autosugestión. 

Desplazamiento inflauatorio y heoplásico de los -- . 

.diéntes. 

Los deapla.z~•üentos se producen en los dientes• 

y por lo tanto existen interferencias oclusales. 

La giingiv:L.tis ocasiona ligeros movimientos en -

los dientes y en especial en los anteriores. 

·La infla~1ación y el dolor en la encía ocasiona• 

ra "háhitoe de lengua que pueden desplazar a los -

dientes y provocar oclusión traumática. 

Se verá alterada la relaci6n oclusal y los dien . 

·.tes en oclusión trau::iática cuando se encuentra hi-

-permovilidad y adoloriritiento de los dientes como -

¡ 
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oontra.rio vernos que los dientes re(.\resari 

posición 11orr.1al y no traw.iática despues d.e -

tratamiento favorable de la parodontopatía. 

Puede encontrarse desarmonía oolusal des:r;iues de 

una fractura de un r11e.xilar, efectuandose corao ter~ 

p6utica el ajuste oclusal o el eupleo de aparatos­

ortodonticos, deapues de la conaolidaci6n de esta. 

Las raíces chicas y delgadas de loa dientes de­

. coronas grandes predisponen al trauma por oclusión 

por tener una relación inadecuada corona-raíz. 

Durante el cambio de los dientes deaidualea, la 

malposici6n y las malas relaciones predisponen al­

trauma de la oclusión, por. distribución des:favora.­

· .. · .ble de las funciones oclusa.J.es que 

neralmente en la dentadura mixta. 



oclusi6n primario 
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El trauma de la oclusión tiene su origen'· 

~lteraci6n de las fuerzas oclusales • 

. Disminución de la capacidad del periodon~o para e~ 

portar fuerzas oclusales. 

O una combinación de ai;ibaa. 

Lo que deteruina. si la oclusión es traur,1t\t:i.ca es 

.si produce lesión, y no como ocluyan los dientes. 

Toda oclusión que produce 

trallLlática, pero la me.lccluoi6n no produce necesa,.. 

riamente traUl:ia, puede haberlo cuando la oolusi6n­

pa,rezca normal, pudiendo ser ace]J-table desde un -­

punto de vista anat6r.üco y estético, pero lesivo • 

desde el funcional. 

Las relaciones oclusales que son traumáticas se 

denominan desarmonía oclusal, deeequilibrio funci2 

nal o distrofia oclusal, para ra26n de su efecto w 

el periodonto no pura la pooici6n de los die!! 
Una fuerza oc.lusal intensa. no es trau.'11átioa.-· · 

si el periodonto se adapta a ella. 

El trauma puede ser prinario o secundario 

plioa.nte). 

'trauua de la oclusión priraario. 

Se considera as!, si la única alteracidn 

que está sujeto el diente es la oclus.al, 



produce la lesión parodontal alrededor· 

dientes con un periodonto anteriormente sa-

llespues de la colocación de una obturación alta 

Una vez instalado un aparato de prótesis que •• 

orea fuerzae excesivas sobre pilares y dientes an­

tagonistas. 

J) Despues de la migración o extruci6n de los diea 

·. tea haoia los espacios originados por el no reern "! 

plazo de dientes ausentes • 

. 4) Despues de moviw.ientos ortodónticos de los die,e 

teshaoía posiciones funcionalmente inaceptables. 

Tra\lL!a de la oolusi6n secundario (complicante.) 

El trauma de la oclusión es considerado causa ~ 

secundaria (complicante) de destrucción periodon a 

tal cuando la capacidad del periodonto para sopor-

tar fuerzas ooluaales está distül1U:Ída. El periodo_n 
'· to se torna vulnerable a la lesión y las fuerzas -

.oclusales antes fisiol6gicas se convierten en tra~ 

má.tioe.s. 

Factores que afectan a la capacidad del periodonto 

para soportar fuerzas oolusales. 

La inflamación de~ ligar.iento Earp,d,2-~tal. Esta co_n 
duce a la degeneraci6n de las fibras prinoipales,­

reduciendo la capacidad del lit;amento para soportar·· 



oolusales y translilitirlas al hueso. 

: Cuando en la enfermedad periodontal se destruye.·.· 

hueso alveolar ~ras periodo:ntt:llts,aumenta la -

carga sobre el resto de los tejidos, porque hay m~ 

nos tejido para soportar las fuerzas y auraenta la· 

palanca sobre los tejidos remanentes. 

Cuando los dientes oon enfermedad Eeriodontal -

inflamatoria mig!!!L.(~raci6n Pato~6fJ!t.~) hacia • 

posiciones en las cuales existen fuerzas oclusales 

exoeaivaa, la ocluai6n lesiona al periodonto y agr! 

va la migraci6n de los dientes. 

Los dientes móviles Por la enfermedad ~arodo~l 

se mueven en sus alveolos, se j.nclinan en relación 

con los dientes antagonistas y encuentran fuerzas­

ooluaalea laterales lesivas. 

El movimiento hacia a.trae y adelante d.e loa dien 

tea móviles perturba la reparaci6n del 11 deagasto 11 -

nornal, de modo que las fuerzas oclusalea aceptables 

en otras oondioiones se tornan lesivas. 

1a hipofunoi6n tiene por consecuencia la atrofia 

del liga.mento periodontal y hueso alveolar, lo cual 

i~pide la capacidad de respuesta del pariodonto 

do se restaura la ooluei6n. 

La edad y ~as enfermedades Bª~~que inhiben 

la actividad r.ietab61ioa o inducen cambias degenera_. 





de loa sonidos en 

1tigración de los dientes 

Abscesos parodontales. 

Al tere.oi6n gingi val. 

paro don tal 

pul par 

Alimento impactado 

Dientes í~6viles 

Di~gnostico del 
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J:" síntomas del trauma J?Ol' oclusi6n. 

Las wmifesta.ciones clínicas d&l trau..ia. por ·- - . 

oclusión son '9ººº o.paren tea, a riienos que se trate 

·de un padecimiento agudo. 

Los signos daben coincidir con un minucioso ex! 

raen de las relacionef.I oclusales, historia ol:rnica­

y signos radioGráficos. 

Si~nos. 

:Movilid.ad dental aumentada. -i!Jste es el signo 

00¡¡1ún que encontrwaos 1 se verá aumentada. en su ini­

cio por el engrosar.liento del ligamento periodontal1 

por la absorci6n del. hueso alveolar, habiando un "" 

reemplazo de fibras colágenas densas por tejido -­

blando de granulaci6n. 

La movilidad puede co•Jprobarse clínicamente bE1-

lanoeando al diente entre dos instrumentos o entre 

la punta de uno y el dedo del examinador. 

Dl aumento de la movilidad puede ser local o g~ 

neral, por ejemplo: se encuentra awnentada durante 

· el eubarazo, la cual se considera general, aurnent,!! 

da en personas con bruxismo, presentandose este a~ 

·.mento en el d:!a, entonces será local. 

Cualquier prueba de movilidad debe de combinar• 

ae con la exploraci6n de bolsas y con radiografías. 

Se debe de revisar los tejidos periapicales, --



tambieh loa padeoimÜntos de la 
hipermovilidad dentaria. · 

Cuando he.y uovilidad en un diente con soporte -

más o menos normal, se considera a la oclusión tra,!! 

mátiaa oouo ouuan probable. 

Cambios en los sonidos a la per_cusi6n. 

En la oolusi6n traumática un diente tendré sonido­

ma;t;e, en contraste con el sonido agudo normal. 

Este oaü1bio de sonido es probable que esté cau-· 

sado por la absorci6n parcial de la lámina dura y­

por la altereci6n del ligalilento parodontal, 

Hisraoi6n de dientes. 

La pérdida. de contactos interproxínales y la filÍ 

graci611 tie dientes pueden set' secuelas de :relacio­

nes ocluaales tl:•au:::iátioaa, awiquo en algunos casos 

los dientes pueden desplazarse de sus relaciones • 

normales do contaoto sin que existan signos de de! 

gaste oclusal. 

En algunos oaaos el trauma queda limitado a las 

estructuras duras de los dientes y no afecta al P-ª 
rodonto. 

Cuando hay bruxismo e hipertonioidad de loa rau~ 

culos, e~ cuando existe la posibilidad de trauna ~ 

las estructure.a parodontalea, en los músculos y tin 

las inserciones L1uscula:l:'es. 
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Cuando existen bolsas parodonta.les, en eapec:\al 

de tipo infraóseas que afectan a la biotrífuroaoi6n, 

el trauma por oclusi6n puede ocasionar la formación 

do abscesoa en dichas bolsas. 

;{¡.lteraci6n s~n_g_ivaL:_ 

Se ha o¡;¡hblecido que la oclusi6n traunátioa no 

produce inflamaoi6n gingi val, y que no inicia le. • 

fomaoi6n de bolsas parodontales en ausencia de •• 

ir~itantes locales. 

Basa.ndose en la irrigaci6n 

los tejidos gingivales es dificil comprender como­

iuterfiere el trauma sobre el aporte sanguíneo al~ 

grado de producir ede,ili:\ 1 :l.noluaive atrofü1, se cree 

que puede existir una desvia.ci6u del patrón nol'mal 

de a.baotecir.üento vasr:ular que por causa del trau­

ma de la oclusi6n sobre el abastecimiento sanguí ,,; 

neo do la (\Uc.ía, cuando algunos vasos penetran en 

el ligamento parodontal en una área de trauitla. 

De los signos el 1;1ús significativo para la. le­

ai<Sn del parodonto es el aumen-to de la !llovilidad -

dental y el dolor a la presión. 

S!ntomas • 

Con freci1encia la oclusión traumática ea aínt,2. 

1Aática 1 solo que se trata de un· padecimiento tJ.gudo • 



grave, los 

son senoibles a la mordida y a la perousi6n. 

Generalmente se asocia. esta sensibilidad oon la 

oolocaci6n de dispositivos o restauraciones denta-

les o con una lesión de los dientes. 

;'' •. En caso de ser cr6nico el trauma, esta aeneibi-

lidad no ex:istüá o será muy leve al 

dolor a la percusión y a la mordida. 

Dolor pulpar. 

Loa dientes astan sensibles principalménta al 
frío, debido tal vez a una hiperemia venosa o al -

aumento de la presi6n sanguínea en la pulpa. 

En casos graves de trauma se ha llegado a obser · 

var estrangulación o muerte pulpar. 

~lor. referido.!. 

Este dolor se puede sentir en el área 

llOB r.1axilares y/o propagarse a cualquier parte de­
·la cara. 

La impacción de alimento sin relaciones aparen~ 

tes de conto.cto anormal indica un trastorno en las 

relaciones de los dientes asociado esto con la 
oclusi6n trauuática. 



Dientes ra6vil es. 

Cuando he.y una oclusión traumática grave 1 con pe_:: 

dida de apoyo periodontal, los dientes :presentan mo­

vilidad. ::i:l paciente a la larga experimentaré una ~­

·sensación de cot1e¡1Ón en el parodon-to. 

Diae,n6sq~e1:_ trau¡¡1a de la ocllt~~ón. 

}11 trauma de la oclusión se refiere a la 1esil5n 

de los tejidos, producida por las fuerzas oelusales 

no considerando a las fuerzas oclusales propiamente 

dichas. 

El criterio que deter~ina si las fuerzas oolusa 

les son lesivas es si causan daños a los tejidos 

parodontales, por ello el diagnóstico d.el trauoa • 

por oclusión se establece a partir del estado de • 

.los tejidos parodontales. 

Usando los hallazgos parodontales como guia. )?a• 

.ra la localización de las relaciones ocluaalea • 

. ,Sugiriendo la presencia del trauiua por oclusión ª.2 
mo sigue: 

Movilidad dentaria excesi va 1 particular-.:,iente en 

los dientes con :nanifestaciones radiográficas de - .· 

espacio parodontal ensanchado. 

Destrucci6n 6sea vertical y angular. 

Bolsas infraóseas. 

Higraci6n patológica en 
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que indican la presencia de 

anori:iales son: 

Trastornos neuromusoulares como función alterada 

de los músculos de la Basti.cación, que en oe.aoa se­

veros llegan al espasn10 muscular y tl•astornoa de la 

artioulaoión tempororaandi bular. 

Los contactos dentar•ioe pre¡;1aturos en la region 

posterior que deavian e. la mandíbula hacia adelante 

contribuyan a la destru~ci6n del parodonto de los _, 

.. dient.es anteriores y a la migraoi6n patológica. 
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EH:&'ll:Rlv~EDAD P.il.ilODONTAL, 

El componente funcional en la salud periodontal. 

Oclusi6n, la fuerza de sosten. 
Capacidad de adaptación fisiológica del periodonto .· ·. 

a las fuerzas ooluaalea. 

Concepto del trauma de la oclusión. 

T:ra\lllla de la ooluai6n. 

TraUll1a agudo. 

Trauma cx·dnico. 

Lne tJ:es etapas del trauma de la oclusi6ri. 

Etapa. I, Lesión. 

Etapa II, Repar.aci6n. 

Etapa III, Remodelado de reparaci6n del periodonto. 

Efecto de las fuerzas ocluaales insuficientes. 

Cambios olinicos atribuidos al trauma de la oclu· 

si6n. 

Signos radiográficos del trauma de la. ooluai6n• 

Relaciones oolusales que provocan oclusi6n trau -

mática.. 

Aspectos clínicos de la oclusión traumática. 



·El trauma de la ooluai6n en '.la etiología 

fermedad parodontal. 

Las fuerzas oclusales y el parodonto constituy'en 

el 6rgano de soporte de los dientes para que estoa 

realicon su fur.ci6n principal que es la masticaoi6n. 

Las fuerzas oolusales pr,;ducen cambios oementarios 

pero estos son menores que los p:coduoidoa en el li­

ga.mento parodontal y en hueso alveolar, estos son -

considerados como una unidad porque además de estar 

unidos morfol65icar.iente, es tan involucrados en los­

fen6r.1enos de reparaci6n y destrucoi6n. 

La salud parodontal no es un estado estático, d~ 

pende del equili brío entre un r:imdio interno oontr.2_ 

lado organio4lilente que gobierna el metabolismo pe -

riodontal y el raedio· externo del dienta. 

Las fuerzas oolusalea afectan al estado y a la -

estructm•a del period011to, por eso la oclusión es -

un componente importante. 

Para permanecer sano el ligamento parodontal y -

el hueso alveolar, precisan el.e la estimulación me­

cánica de las fuerzas oclusales, y cuando la fun -

ción de estas fuer~as es insuficiente el periodon­

to se ati·ofia, y cuando estas fuerzas exceden de -

la capacidad de adaptaoi6n de los tejidos estoJ se 

lesionan, la lesión se denomina Trauma de la Oclu-

~ 



Para oomprender el paJal del trauma de la ooluai6n 

en la enfermedad parodontal ea neoesario entender la­

relaoi6n de la ocluei6n con la salud periodontal. 
Corilienza con el desarrollo del diente, cuando la .. · 

corona queda completa se encuentra dentro de una orip­

.ta ósea del maxilar, protegida de loa factores del me­

dio externo. A medida que el diente erupciona en la -

· oavidad oral se enfrenta a un mundo nuevo, existiendo-. . 

diferentes factores contradiotos, como la presi6n de -

los labios, de la lengua, los carrillos, loa dedos del 

nií'io, el chupete y loe alimentos que ejercen un empuje 

. a.obre ella, y para que pueda soportar e~as fuerzas, se 

va formando la raíz a medida que el diente erupoiona,-
formandose periodonto alrededor de eata para sujetar • 

la al ;.:iaxilar. 

El periodonto está especialmente hecho para sopor -

tar las demandas funcionales del diente, siendo el so­

porte la ~nica raz6n de su existencia. 

~~lusidn,~{uerza de sosten. 

Como el diente depende de loa tejidos parodontales 

para estar en el maxilar, los tejidos parodontales d,! 

penden de la actividad funcional del diente para con~ 

servar la salud. 

Sa considera a la oolusidn como una cuerda salvavi• 
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periodonto, porque la eatilílulaci6n funcio­

ouando es insuficiente los tejidos periodonta• 

se atrofiant y cuando se extrae un diente el -

periodonto desaparece, 

cuando hay salud periodontal existe una estimu• 

lación mecánica que ordena los mecanismos biol6gi· 

coa para el bienestar del periodonto. 

Capacidad de ada~taoión fisiológica del periodonto 

a la.a ft~rzaa oclusales. 

Fisiol6gioamente los.tejidos del periodonto se. 

adaptan al aumento de las fuerzas, engrosando y r2 
busteciendo el ligamento parodontal y condensando· 

al hueso alveolar y cuando ae exceden estas fuer -

zas se producen cambios destructivos en el ligamen 

to, el hueso alveolar y la superficie radicular. 

Las fibras principales del ligamento parodontal 

estan dispuestas a recibir las fuerzas dirigidas • 

al eje mayor del diente y el aumento de estas fl1e! 

zas trae como consecuencia la compresión de laa fi 
.· bras y la absoroión ósea en el ápice, la tensicSn -

de las fibras y la formación ósea en el resto de -

la raíz. 

Las fuerzas laterales excesivas aoentuan la a~ 

soroi6n ósea normal en las zonas de compresi6n, 

Llientras que en las zonas de tensidn se deposita • 

hueso. 
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. f~erzaa de rott10i6n generan tensión y 

q~e, en condiciones fisiológicas, conducen a la· for­

mación y resorción 6sea, reapectivM!ente. Laa fuer­

zas de rotación son las que probablei:.1ente lesionan • 

al period0nto. 

La d.uración y frecuencia afectan a la respuesta -

del hueso alveolar a las fuerzas oolusalea. La pre­

cone·~ante sobre ol hueao origina resorción, mien 

que la fuerza intermitente favareoe la formación 

Cuando las fuerzas oclusales exceden de la capaci-. 

adaptaci6n del periodonto, se lesiona el te -~ 

. ConceEtLdel tramna de la Óolu~ 

El concepto ae refiere a las fuerzas funcionales -

y la respuesta qLte ellas provocan en los tejidos parE_ 

don tales. 

La oclusi6n traumática se define como las fuerzaa­

anormales capaces de producir o que han producido le­

siones en los tejidos dentales o parodontalea, Morrit 

.no aoepta esto, puesto que sefiala a las fuerzas a.nor­

taalea como cauaa de la enfermedad parodontal y dice • 

· que: la. ocluai6n traumática es el desequilibrio en ~-: 

tre la fuerza aplicada a los dientes durante la mast,i 

ca~i6n y la resistencia a esta fuerza por los tejidria 



El trauma da la oclusi6n es la leai6rt 

la. fuerza propiamen·t;e dicha. 

Las fuerza.a oclusales excesivas ta.rabian pueden-
' perturbar la función de los uúsculoo de la ma~tic! 

ci&n y causar espasmos dolorosos 1 daffar la artiouw 

tempororoandi bulal' o producir una atrición ~· · 

excesiva de l<:>a dientes, pero por lo general se --.. • · 

utiliza el t~rmino trauma de la oolusi6n a las ie-.. 

parodonto. 

El trauma puede ser agudo o oró'nioo. 

> Trauma atm.dsi.t Ea producido por un cambio 

la fuerza. oolusal, como ,por ejemplo, el provooado­

por wl& restauraoi6n alta o una prótesis. 

Los resultados de este trauma son, dolor 1 sensi• 

bilidad a la percusi6n y aumento de la movilidad ..;-. 

Si la fuerza deaaparoce t?Or modifiof}ci6n en la 
posición del diente, por desgaste o corrección 

. la restauración, la lesi6n ea curada.. 

·' En caso de no suceder esto la· lesión evolució-. 

na hasta la necrosis del liGa.niento. 

Trauma or6nico: Eate es más común y de 

pcP:tanoia clínica. 



que se produzoá por o~bios 81'aduA 

la oclusi6n producidos por atrioi6n d.entaria 

. .·desplazamientos y extrusi6n de loa dientes oou1bina• 

do con hábitos parafunoionales como hruxia~o y apr~ 

tlll!liento, no considerandolo como secuela del trauma 

agudo, 

.~s tres etapas del trauma de la oclusión. 

El traUJlla de la oclusi6n ae produce en tres 

· l.•Es le. lesi6n • 

. 2 .~De repers.ci6n. 

3.··Es un cambio en la morfología del periodonto. 

La lesión tiene su oriGen en las 

les, la naturaleza trata de reparar la lesi6n y -­

restaurar el periodonto, esto puede paser ai la -­

fuerza dis1ünuye o si el diente se aleja de ella. 

Pero si la fuerza ea agresiva y cr6nica el pario­

donto se .remodela para neutralizar el impacto, el 

ligamento se onsancha, aparecen defectos óseos -­

verticales (an~ulares) sin bolsas periodonta.lea 

y el diente presenta movilidad. 

Etapa l 1 Lesi6n: Le. intenside.d, localización y -­

forma de la lesión dependen de la intensidad, fr,2 

cucncia y dirección de las fuerzas lesivas. 

La presión levemente e;coi:;siva es'l;imula el au .. 

mento de la absorción osteocláatioa del hueso al .. 

·.1 
1 

-·.¡ 
· .. 

1 



como consecuencia. el ensánohamüin- · 

del ligat'lento parodontal. 

tensi6n levemente excesiva, alarga las fibras 

.de~ ligamento periodontal y produce apoaioión de -

hueso alveolar. 

En 4reas de mayor presi6n los vasos aumentan en 

. cantidad y disminuyen de tamaño. En áreas de raayor 

· ·tensi&n ea tan agrandados. 

Le. mayor presión produce compresión de fibras~­

trombosis de los va.sos sanguíneos y helllorragia, s.t 
hianilizaoi611 y la necrosis del ~ 

Habiendo absorción excesiva del hueso alyeolar 1 · 

y en ciertos casos absorción de la. substancia den 

ta.ria. 

La tensión intensa. produce <msanoham.iento del­

ligamemto parodontal, trom bosío 1 hemorragias, de_! 

garro del ligamento parodontal y absorción del ·­

hueso alveolar. 

La. presi6h intensa que es suficiente para for­

zar a la raíz contra el hueso produce, necrosis -

del ligamento y del hueso, este ea resorbido por­

oélulas del ligamento vital que se encuentra jun-. 
to al área. necr6tioa, y las de los espacios medu­

lares, mediante un proceso llama.do "resorción 

ce.va.nte11 • 
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bifuroaoión y trifuloaoi6n son las áreas más 

a la lesión por fuerzas excesivas 
· .. oclusales. 

Al lesionarse el periodonto, hay un descenso 

.provisional da la. actividad mi6tioa y del :ritmo de· 

· proliferación y diferenciación de los fi broblaatos, 

formación de hueso y colágeno que vuelven a la no~ 

malidad una vez desaparecida la fuerza. 

;¡;.:tapa 2, Reparación: En el parodonto norlllal esta -

es constante, pero en el trauma de la oclusión, los 

tejidos lesionados estimulan el increraento de la -

actividad reparadora. 

Loa tejidos dañados son eliminadoa, y se forman· 

nuevas fibras y células de tejido conectivo hueso~ 

y oemento para restaurar el periodonto lesionado. 

Una fuerza se considera traumática cuando el d~ 

que produce supera la capacidad de reparaoi6n -

los tejidos. A veoes se for1;ia oartílego como -

o.onsecuenoia del trauma. 

Cuando el hueso es resorbido por fuerzas ooluaa 

les excesivas se reforzan las trabéculas óseas ad~l 

gazadas con hueso nuevo. A este intento de campea 

sar la pérdida 6sea se le denomina "foI'!llación de -

hueso de refuerzo", siendo una caraoter:l'.stioa im -
portante en el proceso de reparación asociado al -

trauma de la oclusión. 



Asimismo se presenta cuando el hueso es destruido 

por inflamaoilSn o por tumores oateoHticos. 

Esta formación de hueso produce ci.entro del rJaxi· 

lar (central) o en la superficie 6sea (periférica). 

En la primera forma las células end6s"ticaa dep.']. 

sitan nuevo hueso, restauran las trabéculas 6aeaa­

y disminuyen los espacios medulares. 

En la segunda for-.:1a según su intensidad, puede­

producir engi·osamien"to en forma de meseta del mar• 

gen alveolar, denominadas cornisa.a o un abul tamie,e . 

to pronunciado del contorno del hueso vestibular y · 

lingual. 

Eta.I?a )., Reraodelado .de reRaración del periodonto1 

Cuendo la reparación no va al parejo con la. de_[ 

trucci6n causada por la oclusi6n, el periodonto hA 

lo posible para reruodalarse para crear una buo-

na relaci6n en la cual las fuerzas dejan de ser l,2 

.aivas a los tejiclos. 

Para amortiguar el impacto de las fuerzas lesi­

vas el ligamento se ensancha y el hueso adyaoente­

ea resorbido, como resul taci.o los dientes afectados 

presentan movilidad, y como cons&cuencia hay ena~ 

oharaiento del ligar1iento en forma de embudo en la -

oreata., y defectos anGLüa:r.es en el hueso. 

Efectos de las fuerzas oolusales insuficientes. 
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Las fuerzas oclusales insuficientes tambien oa~ 

san lesión al periodonto originando: degeneraoi6n­

del periodonto, que se manifieeta por adelgazamían 

to del ligamento , atrofia de las fibrast oateopor,g_ 

sis del hueso alveolar y reducción de laxaltura ... 

6aea. 

Estas fuerzas provienen de una relación de ocl~ 

ai6n abierta., ausencia de antagonistas funcionales,. 

hábitos de masticación unilateral. 
El trauma de la oclusión se considera reversible 

cuando se induce artificialmente al trauma como en 

loe animales de experimentación, se observa que loa 

dientes se mueven o se intruyen en el maxilar. Al~ 

viando el impacto de las fuerzas oreadas art:i.ficia! 

mente loa tejidos se separan. 

Aunque el trauma sea reversible en tales oondi -

cienes, no significa que siempre ae corrige y, por 

tanto q~e sea temporal y de poca. importancia ol!ná, 

· oa, es yreciso que las fuerzas lesivas se aminoren 

para que haya reparaoi6n • 

Si las condiciones en loa seres humanos no per­

miten ·que los diGntes se aparten de las fuerzas -­

oolusales excesivas o se adapten a ellas, el daflo­

del periodonto persiste hasta que estas sean corr~ 

gidas por el odontologo. 

Cambios clínicos a.tribuidos al trauma de la. oclusión. 



en la región de la a:rtioulación 

.-Empaquetal!liento ~e comida • 

• -Hábitos anormales • 

• -Dolor en y alrededor da los dientes con obtur~ 

cionea incorrectas. 

; -Trastornos parodontales CXlmo: hemorragia gin81 

val, absceso pa~odontal, movilidad de los dien . 

. tes, hiperplasia gingival, pericementitis, migr~' 

oi&n de dientes anteriores • 

• -Dolor facial. 

.-Erosión • 

• -Recasi6n 

.-Mordedura de carrillo. 

10.-Sensibilidad en las superficies 

ciaa.les • 

. 11. -Bruxismo. 
12.-Ma.sticaci6n unilateral. 

l).-Excuni6n limitada de la mandíbula. 

insuficiente. 

limitada de la mandíbula Desgaste ª! · 

oesilvo. 

15 .-Caries interproxima.l. 
•. 16.-Reacoiones pulpares como: Hiper~mia con exces! 

va sensibilidad al frío, pulpitis, necrosis -· 

pulpar 1 trastornos pulpo.res graves sin d~lor.,. -



Signos radiog~ficos del trauma. de la oclusi6n. 

1.-Ensanchruniento del espacio periodontal, con fr~ 

cuencia con espesamiento de la cortical alveolar -

en laa siguientes zonas, en el sector latex·al de -

la raíz, en la región apical y en las áreas de bi­

furcación y trifulcación. 

2.-Deetrucoi6n vertical del tabique interdental, ·~.· 

con formaoi6n de defectos infraóseos. 

;.-Engrosamiento de la cortical. 

4;,-Radiolucidez y condensación del hueso 

5.-Resorción radicular. 

6.-Pérdida de la continuidad de la cortical. 

Loa cambios en el 15.gamento parodonta.l o de 

·cortical no necesariamente son destructivos, pu -

·diendo ser consecuencia del engrosamiento del li• 

gamento y el hueso, lo cual constituye una respue~ 

ta. favorable al aumento de fuerzas oolusales. 

Relaciones oclusales gue provocan oclusión traumática;. 

Todas las aberraciones o mal posiciones que pr.2 

duoen fuerzas disparejas a un diente o, a varios -

provocan lesión en el periodonto, y a ésto se le -

denomina desarmonía ooluaal o distrofia oclusal. 

· Las fuerzas traumatizantes pueden dividirse en­

dos componentes. 
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oárga vertioai.-Fuerza en dire<::ci6ri 

la que puede soportar. 

II.-Sobre carga lateral u horizontal.-Estas pueden· 

ser mesial, distal, bucal o lingual. 

En dirección mesial y distal, laa fuerzas exce­

sivas pueden ser absorvidae por los otros dientea­

paro cuando hace fa.Ha dientes, el efecto se hace­

aentir en uno solo. 

Cuando es bucal o lingual, hay tendencia del -­

diente a moverse, y esto alivia el impacto de las­

fuerzas, permitiendo los procesos de reparación. -

No así cuando las fuerzas bucal y lingual, porque . 
además se produce pérdida. de tejido y movilidad. · 

~~pectas clínicos de la oclusión traumática~ 

La inflamación gingival, la formación de bolsas 

y las desarmonias oclus~les son hallazgos clínicos 

generalmente, dando esto origen a. diversas opiniE_ 

nea basadas en impresiones clínicas de que hay una 

relación primaria de causa-efecto entre el trauma 

de la oclusi6n y la enfermedad clínica. 

Los problemas de ei el aumento de fuerzas fun­

cionales produce gingivitis y bolsas, ha sido ex~ 

tensamente estudiado en experimentos con animales; 

Stonea encontró gingivitis y bolsas en relación -­

oon dientes obturados altos. Box describió forma­

ci6n de boleas en el lado de tensi6n de uri diente 
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caso de trauma de oclusión experimental~ 

casos aislados se encontró la presencia de em­
paquetamiento de comida. 

En 1958 se dijo que las fuerzas funcionales no -· 
producían gingivitis ni bolsas y que se había demos-

trado que el sistema vascular y el conectivo gingi -

val eran suficientes para mantener la encía aún en­

preaencia de fuerzas oclusales severas como para - -

obliterar el aporte sanguíneo gingival proveniente -

del liga.mento parodontal. 

Esto no quiere decir que tales fuerzas no afectan 

de ningún modo el progreso y la gravedad de estas -­

lesiones una vez iniciadas. 

La iniciación de la gingivitis requiere de otros 

irritantes locales fuera del trauma, pero la exten­

. si6n de la inflamación se acelera y sus vías de pr,2_ 

pagaci6n se alteran por la acción de laa fuerzas -­

excesivas que producen cambios destructivos en loa­

tejidos de soporte. 

Cuando hay gingivitis y desarmonía oclusal en un·· 

el curar la enfermedad gingivsl oorri -

la desarmoma oclusal, la irritación lo­

cal responsable no desaparece. 

Se necesita un irritante local no traumático pa­

ra iniciar la formación de una bolsa parodontal. El 

trauma puede contribuir a la profundización de. la -
bólea produciendo cambios destructivos en el ligamen ·· 
to parodontal. · 



. . 
.TRAUMA DE LA OCLUSION EN LA ETlOLOGIA IiE LA 

GIMGIVITIS Y LA ENFERMEDAD P IBODONTAL\ 

Zona de irritaoi6n. 
Zona de oodeetruooi6n. 

Como laa fuerzas oolusalea af eotan a. la 

inflamaoi6n en la zona de oodeatruoci6n. 

Cambios producidos por el trauma 

solamente. 
Efectos de laa fuerzas ooluaales 

dentaria~ 
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ta de este a la inflamación, 

factor participante en .. todoa 

·dad parodontal. 

convirtiendola en un~ 

los casos de enferme-

El trauma de la ocluai6n en la gingivitis y en~ 

la periodontitia se comprende mejor ei consideramos 

al periodonto en dos zonas; la zona de irritaci6n­

y la zona de oodestrucción. 

Zona de irritación. 

Esta zona ee compone de enoía marginal e inter· 
dentaria con sus límites formados por la.s fibras ... 

gingivalas, comenzando en esta zona la gingivitis­

y las bolsas periodontales, producidas por la irri 

ta.ción local de la. placa, bacterias, cálculos y r! 

tenoi6n de alimentos • 



investigadores oonouerdan en que el 

oclusi6n no causa gingivitis o bolsas paro-­

dontales. 
Los irritantes locales que generan la gingivitis 

y las bolsas periodontales afectan a la encía marg! 

ne.l, pe:ro el trauma de la oclus:l6n ea presenta en­
los tejidos de soporte y no afecta a la encía. La -

encía. marginal no es afectada por el trauma de la -

oclusi6n, porque su vascularizaci6n ea suficien·ta -

para la nutrici6n, incluso cuando los vasos de la -

membrana pa.rodontal quedan obliterados por fuerzas-

exceaivaa. 
Mientras la inflamación se limite a la encía, no 

será afectada por las fuerzas oclusales. 

Cuando se extiende desde la encía hacia los teji 

dos parodontales de soporte, ea decir cuando la gin 

givitia se convierte en periodontitis, la inflama -

ci6n entre en la zona de codeatruoci6n. 

~ de codestrucoi6n. 

Esta zona comienza en las fibras transeptales -

pos interproxima.l y las fibras de la cresta alveo­

la~ por vestibular y lingual. 

Se compone de tejidos periodontales de soporte, 

el ligamento periodontal, hueso alvemlar y cemento. 

Cuando la. infla.maci6n alcanza los tejidos periodo.U 

tales de soporte, sus vías y la destrucci6n que --
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bajo la influencia de la o~iu.s:i'6n. 
quiere decir que la ooluai6'n interviene en 

-todos los casos de enfermedad parodontal pudiendo• 

ser favorable, o sea si proporciona la estimula -­

ci6n funcional que el tejido periodontal requierer 

la inflamación sería el único factor local en la -

periodontitis. 

Si la oclusión es desfavorable o sea exoesiva,­

al tera el medio y las vfas de la inflamación, pro­

duce lesión del parodonto y se torna un factor co­

destruc·ti vo que afecta al patrón y la intensidad -

de la deetrucci6n de los tejidos en la enfermedad­

periodontal. 

Como las fuerzas ocluso.les afectan a la inflama -­

ción en la zona de codestrucción. 

El exudado inflamatorio sigue pasivamente las -

vías de menor resistencia y su dirección sufre la­

influencia de su disposición de las fibras trans'é,P. 

tales y de la cresta alveolar. El trauma de la -­

oclusión ca::ibia el medio ambiente tisular del exu­

dado inflamatorio de dos maneras; 

l.- Las fuerzas oolusales excesivas alteran la di! 

posici6n de las fibras transeptales y oresto alve~ 

lares modificando las vías da inflamación y propa­

gandose directamente hacia el ligamento parodontal. 

2." Las fuerzas excesivas producen daño al ligamen 

to periodontal y resorción ósea que acentúa la del!, 



de loa·tejidoa origina.da. por la 

la. inflamación, el trauma de 

la oclusión conduce a la formación de bolsas infr! 

6seaa, defectos óseos angula.rea y crateriformes, y 

excesiva movilidad dentaria. 

Existe una considerable variación en la respue! 

ta. del periodonto a la combinación de la inflama ft 

oión y del trauma. La inflamación puede llegar de! 

de la encía hasta· el ligamento pariodon·ta.l a través 

de conductos vasculares del hueso, en ausencia de -

· trauma de la oclusión. 

La relación de la inflamación y el trauma de -­

o alusión no desemboca necesariamente en bolsas in­

fraóseas, pero la relación codestruotiva no desear 

ta la posiblidad de que pueden estar presentes loa 

dos sin que haya bolsas infraóseaa y defectos ver­

ticales o angulares. 

Pu€:!de suceder que la inflarna.oi6n o el trauma de 

la. oclusi6n no seai~ de intencidad suficiente, o 

que la anatomía del diente, o del hueso no favoreJ¡ 

oa su formaci6n. 

La ausencia. de bolsas infra6seaa y defectos --­

&seos no descarta la presencia de trauma de la. 
oolusi6n. 

Estas lesiones parodontales pueden ser producá 

das por factores etiol6gicos distintos de la comM 

binación de inflamación y tra.wna. de la oclusión,-



pero aún no han sido comprobados. 

C?Jl!bios Eroduoidoa por el trauma. de 

En ausencia. de il'ri tan tes ;!.ocales de in·i;ensidad 

suficiente para producir bolsas periodontalea, el­

tra.uma de le. ocluai6n puede oausp.r movilidad e:r.:oes.:!:. 

va de los dientes, ensanchamiento del ligamento p~ 

rodontal y defectos angula.res (verticales) en el -

hueso alveolar sin bolsas. 

Efectos de las fuerzas oclusa.les excesivas en la - · 

pulpa denta.ria.. 

no han sido establecidos loa efectos de las fue! 

zas oclusa.les en la pulpa., pero algunos clínicos r,!! 

giatran la desaparici6n de la aintomatología pulpar 

despues de la correcci6n de las fue:i:zas oclusales. 

Se efectuaron estudios en animales, obse:rvandose -

.reacciones pulparea en casos de fuerzas oclusalea-, 

intensa.a, no así cuando las fuerzas eran leves y ".' 

de corta dUl'aci6n. 



Trauma leve 

Tra.uma grave 

Atrofia por falta de uso 

IMPORTANCIA CLINICA DE LOS CAlrIBIOS 

l\tovilida.d de1ital 

Infla.maoi6n gingival 
Bolsas intra6seas 
Reaoroi6n de la raiz 

Atrofia. por desuso. 



pa.rodontal en el trauma por oclusión. 

Cuando la lesión ocurra por el resultado de fue! 

zas oolusalee anormales en tejidos parodontales sa_ 

nos, o por el contrario, fuerzas normales en estru2 
turas débiles, se debe a: 

a).-La resistencia y respuesta de los tejidos a las 

fuerzas y 

b).-Las características morfológicas de dientes, ª! 
ca.das y est1·ucturas de sosten que resistan o modi.f! 

quen las fuerzas. 

Por causa de la alteración de la actividad met~ 

bólica presenta deterioro de la resistencia o de -

la respuesta tisular, siendo este el x•eaul tado de- . 

padecimientos locales o generales. 

Histopatolos!a de los cambios ti 8 ulares4 

Trauma. leve. 

La microscopía ca.pilar y de fase, se han util!. 

zado para estudiar el efecto de las lesiones leves 

en el tejido viviente, ya que deepues de una lesi6n 

leve, célula.a de tejido viviente dejan en libertad 

sustancias citoplasmáticas que pueden ocasionar di­

lataci6n y awnento de la permiabilidad de loa caP1 

lares ad.yacentes, y esto dara lugar por la transu­
daci6n de plasma dántro de los espacios tisulares­
al edema. • 

. Una lesi6n ligera de la cubierta endotelial do-
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paredes de los vasos, puede provocar altera.ciQ, 

celulares, manifestadas por rugosidades en la.a 

paredes vasculares, provocando posibles trombosis­

.de capilares y estas is. 

Todas estas alteraciones leves y pasajeras que­

asóciadae con ligera oclusi6n traumática., oontrib!! 

yen a las alteraciones meta.b6licas y a la. disminu­

ci6n de la resistencia parodontal que dan lugar a 

la irritaci6n en los dientes que se encuentran en 

oolusi6n traumática.. 

Trauma. 5rave. 

En este caso se encuentra extrava.saci6n de célJ;! 

las sanguíneas, hematomas, trombosis, necrosis is­

quémica. y en ocasiones ruptura de las paredes de • 

los va.sos pequeños. 

Existen zonas de oompresi6n y necrosis a causa 

del aplastamiento sufrido. Este tejido necr6tico;.. 

ea reemplazado gradualmente por tejido de granul~ 

ci&n, siendo perfectamente definido el limite en~ 

tre tejido neorótico y el tejido vital, (no enco~ 

trandose esto en caso de trauma leve) siendo este 

reemplaza .simultáneo, 

En caso de trauma extremo, se presenta en los­

tejidoa machacados necrosis colicuativa y po~te " 

rior reemplazo por tejido de granulación vascular. 

Los tejidos necr6ticos y nicrobicSticos son ali-

·.; 
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r 
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. minados por medio de procesos humo:rales o enzimát! 

coa, poco fagosíticoa y sin ninguna manifestación~ 

de inflamación. 

En el trauma rnenos grave existen degeneraciones 

tales como la hialínización o mucoide, depósitos • 

calcíficos distróficas y falta de actividad osteo­

bláetica y cementoblástica normal. 

El trauma grave taL'lbien puede dar lugar a reao! 

ción de cemento y de dentina. 

Cuando se elimina la fuente del trauma, se rep~ 

ra con la adición de hueso alveolar, formación de­

nuevas fibras parodontales y depósito de cemento s2 
bre la superficie radicular. 

Cuando la raiz está abaorvida, no habrá regene­

ración radicular. La resorción radicular grave qqe 
se inicia. a partir del lado del ligamento parodonta.l 

puede en ocasiones ir seguida por formación de hue_ 

so nuevo y anquilosis de los dientes. Este oaso -­

puede resultar indistinguible, en las radiografías, 

de la denominada resorci6n interna., pudiendo estar 

la. pulpa indemne y presentar vitalidad normal. 

Cuando un diente está en oclusión traumática d~ 

:tanta un período prolongado puede producir engTOSJ! 

miento del ligamento parodontal mayor que lo normal 

sin pruebas directas de oclusión traumática. 

Clínicamente se ha observado que el trauma ocl~ 
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a necrosis de la pulpa y . 

én ocasiones a calcificación de una gran parte de 

ella.. 

Atrofia por falta de uso •. 

La resistencia de los tejidos a los esfuerzos -- -
oolusales se puede ver disminuida por degeneracidn ' 

asociada con atrofia por desuso o hipofunción de -

las estructuras parodontalea. 

Las fibras gingivales y del reborde alveolar 

mantienen en loa dientes anteriores una orienta 

oión funcional y precisa durante seis meses aproxi 

madamente despues de la pérdida de los dientes op2 

sitores, y paquetes de fibras oblicuas perfeotamen 

te definidas fueron observadas dentro del ligamen­

to parodontal en la misma muestra. 

En algunos caeos las fibras colágenas estaban M 

reemplazadas por una red de fibras con aspecto re­

ticular en un medio mucoide o edematoso. 

Estas ár~as de la llamada degeneraci6n mucoide 

contenían unas cuantas células plasmáticas y linf.2, 

sitos. 

En material de autopsia de dientes durante mu-­

cho tiempo no funcionales, parte del ligamento ha­

sido reemplazado en ocasiones por médula ósea gra­

sa. En tales casos el ligamento parodontal es del­

gado ( 0.10 a. 0.12 mm.) y es bastante lisa. 
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la atrofia por desuso es de corta dura -

actividad osteobláatica -

el lado del ligumento pa.rodontal del hueso -

alveolar, así como una marcada actividad cemento_­

bláatica. 

Cuando la atrofia es de larga. duración no se -­

observa esto, pero pueden verse numerosas líneas -

de incremento a partir de depósitos anteriores de­

eatructuras oalcificadas sobre la superficie del -

hueso alveolar y en el cemento. 

En algunas áreas se ha perdido por completo el­

hueao alveolar y la médula 6sea se extiende dentro 

del área donde se espera encontrar ligamento peri2 

dental. Incluso en estos casos de reemplazo de la­

membrax1a periodontal por médula ósea, la superfi -

oie de la raf.z está cubierta por tejido conectivo­

fibroso, en la hipofunci6n el soporte 6seo de los 

dientes tiene travéculas más delgadas y en menor­

nmnero que en la función normal. 

_!mj?ortancia olinica de los cambios Usulares.:. 

Movilidad dental. 

El reemplazo de los tejidos funcionales densos 

por tejidos de granulación en un área de trauma -

periodontal ocasionará aumento de la movilidad dental. 

La movilidad es causada. por la. blandura del teji, 

do de granulaci6n y el ensanchamiento del espacio-



despuea de la resoroi6n del hueso alveolar. 

En. el trauma por oolusi6n crónico la hipermovi­

lidad es debida por completo al aumento de la an -

ohura del espacio parodontal, aunque loe tejidos -

pueden ser nol'Illales. 

El aumento de movilidad tambien puede ser caue! 

da por reaoroidn radicular ocasionada por el trau­

ma ooluse.l. 

La oclusión traumática puede reducir el margen­

de un reborde ~lveola.r delgado, disminuyendo por ~ 

lo tanto el soporte periodontal del diente, lo oual 

ooáaiona una relaoi6n desfavorable entre las porci~ 

nes supra y eub-orestal del diente y un aumento en 

el apalanoamiento de las fuerzas ocluaales. 

A'dn así el hueso nuevo se formará sobre el lado 

externo del reborde alveolar, evitando así una di! 

mint\ci6n real del nivel del hueso. 

Inflamaci6n gingival. 

La importancia que tiena la oolusi6n traumática 

en la prope.gaci6n de la inflamación y la. migración 

hacia abajo de la inserci6n epitelial no es compl! 
te.mente conocida. 

Se ha sugerido que la extensi6n de la inflamación 

en presencia de oclusión traumática, permitiendo -

que la inflamaci6n penetre en el ligamento parodon 

tal, en luge.r de seguir su camino habitual sobre ~ 



hueso o delas apófisis alveolares. 

embargo se requiere de una observaci6n y tr! 

para obtener conclusiones definitivas sobre la 

importancia de la oclusión traumática en la forma -

ci6n de bolsas periodontales. 

En la actualidad se acepta que en ausencia de -

irritación local, la oclusión traumática no produce 

inflamación gingival ni inicia la formación de bol 

sas periodontales puesto que la oclusión traumática 

no puede destruir las fibras eupracresta.lee, ya que 

sería necesaría dicha destrucción antes de que pu­

diera producirse la migraci6n apical de la reinse! 

ci6n epitelial y la formación de bolsas. 

Pero sin embargo la mayoría de los investigado­

res creen que la ooluei6n traumática es un fa~tor­

importante para acelerar y contribuir a la formaoi6n , 

de la. bolsa cuando existen irritantes locales. 

Bolsas intraóeeas. 

La oclusión traumática parece ser de especie,l -

importancia para que las bolsas intraóseaa se pro-

, f'undicen, puesto que no existe la protecci6n normal 

de las fibras eupracrestales. 

Puede se~ posible que la oclusión contra la pared 

de una bolsa destruya la inserci6n de las fibras PS 

riodontalea en el nivel apical de la adherencia epi 

telial y permita la migración de esta y la subae -



profundizaoi6n. 

Según Glilanan y Smulow: la asooiaoi6n de inflam! 

oión gingival y trauma por oclusión produce tipos ~ 

específicos de patología periodontal, como destruc­

oi6n angular ósea y solo raramente bolsas, 

Stahl no pudo confirmar esta aseveración por me 
dio del estudio hitol6gico de muestras quirúrgicas 

humanes. 

El trauma por. oclusión que afecte a dientes con 

bolsas intra6seas o bolsas que se insinua~ entre -

una bifurcaoi6n predisponen de \Ula manera clara a 

la formaoidn de abscesos parodontales, 

La ocluai6n traumática alterará el metaboliamo­

loa tejidos en al área traumatizada, disminl,lye~ 

la resistencia a la infección bacteriana. 

No se deberá aumentar la carga oclusal en dienw 

tea con padecimientos en la bifurcaci6n o trifurc~ 

ci6n al utilizarlos como pilares para puentea o -

dentaduras parcia.lea, porque en estos dientes se • 

ha perdido gran cantidad de soporte 6seo, y se pu~ 

de presentar fe.cilmente una oclusi6n traumática ª.!:! 
cunda.ria por ser demasiada carga oclusal. 

Se ha afirmado, pero no comprobado, que el tra~ 

me. por oclusión puede alterar el proceso de cica -

trizaci6n de las bolsas periodontales logrado por­
medio del raspado subgingival. 



Todav:l'.a es motivo de controversia·entre los clf 

o retracción gingival y la e.lt~. 

·ra,oidn del contorno de la encía pueden ser secuelas 

del trauma por oclusión. 

Baeandose en pruebas que disponían, parece pooo 

probable que el trauma por oclusión juegue tul papel 

importante en estos padecimientos. 

Resorción de la raíz. 

La. resorción radicular 1 con acortamiento permaw ·· 

nante y disminución de la capacidad funcional, pu~ 

de ser el resultado del trauma por oclusión. 

La ocluai6n traumática y la resorción pueden -­
ocasionar anquilosis de loa dientes. 

La interferencia de la oirculaoi6n de la pulpa­

o~asionada por oclusión traumática y compresi6n de 

·lo.a tejidoa periapicales ¡meda dar lugar a hipere­

mia e hipersensibilidad, espacialmente al frío. 

En oasoa extremos, puede ocasionar estrangula -
oi6n y necrosis pulpar. 

El papel de la oclusión traumática en la form~ 

ci6n de dentículos y calcificación lineal de la -

pulpa, es aún desconocido. Sin embargo, se ha ob­

servado calcifioaci6n de todo el espacio pulpar -

deapuea de incidentes aislados de trauma oclusal­

Y en el bruxismo grave. 

Atrofia por desuso. 



importanoia clínica de la atrofiÉi por desuso.· 

y las alteraciones degenerativas asociadas está r! 

laoionada con la capacidad funcional de los tejidos. 

Aunque estos tejidos practicamente no tie11en e~ 

ta capacidad, los dientes clínicamente son firmes­

por los espacios parodontales angostos que limitan 

la posibilidad de una movilidad perceptible. 

Se desarrollará con facilidad trauma por oclu -

si6n cuando tales dientes participan en la funoi6n 

ya sea como pilares, restauraciones o para la sub! 

tituci6n de los antagonistas perdidos. 

Afortunada.mente, el potencial de actividad ada] 

tiva y reorganizadora del lig~nento parodontal par 

siete en grado variable durante toda la vida. 

Aunque los dientes que han permanecido sin fun­
cionar durante mucho tiempo pueden sentirse adolo­

ridos al morder y al principio tener movilidad, si 

hay relaciones buenas en los tejidos periodontalea 

recuperarán su 

cuantos meses. 



HABITOS 

~puje lingual 

Bruxismo, apretamiento y 

Etiología 

Efectos 

Má.loclusi6n 

dentarias 



Los hábitos son importantes 

la enfermedad parodontal, existiendo algún hábito 

insospechado cuando el tratamiento parodontal no -

hacia efecto. 

Sorrin, hace la siguiente ola.sifioaci6n según -

su importancia etiológica en la enfermedad parodon 

tal. 

·1.- Neurosis: como morderse los labios y carrillos 

.·conduciendo esto a posiciones inadecuadas de la. mau 

díbula; morder el palillo dental y acuñe.miento en • 

tre los dientes, empuje lingual, morderse las uñas, 

lápices, plumas y neurosis oclusales. 

2~· Hábitos ocupacionales: como sostener clavos en 

la boca, cortar lúloa, etc. 

J.- Varios: como fumar pipa o cigarrillos, mascar· 

tabaco, métodos incorrectos de cepillado, respira;. 

·oi6n bucal o chuparse el dedo. 

EmpuJ e lin ~al. 

Hay que poner mucha atención en este hábito, ya 

·qua muchas veces pa~a inadvertido, este supone una 

presi.ón persistente ;( forzada de la lengua contra• 

loa dientes, en particular en la. región anterior. 

En lugar de colocar el dorso de la lengua. contra. 

el paladar y la punta detrae de los dientes superi.2, 
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la degluoi6n, la lengua es empuja.da. h~ 

a.delante, contra los dientes anteriores inferi~ 

res, loa cuales se inclinan o desplazan en sentido 

lateral. 

Ray y Santos clasifican en dos grupos a los pa­

cientes con empuje lingual. 

I.) Cuando el síndrome lingual incluye hiposensi b,! • 

lidad del paladar y macroglosia. 

·n) A las personas en quienes el empuje lingual es 
y 

un hábito adquirido en la niñez o en la edad adul-

ta. 

Ge11eralmente el empuje lingual es ca.usado por -

una. degluoi6n a.normal (degluci6n inversa) esta.ble­

ciendose desde la infancia o desde la alimentaci611 

con biber6n con pez6n de diseño inadecuado. Consi­

derandose a las enfermedades nasofaringeas como --

causa preva.ble del empuje lingual. 

El empuje lingual ejerse una presi6n lateral -­

excesiva que puede ser tra.umatizante para el peri2 

dento produciendo la separación e incluso de los -

dientes anteriores, con oclusi6n abrerta en el seg 

tor anterior posterior o zona de premolares. 

Existen demasiadas secuelas por el empuje lin -

gual. Por .L •. inclinación de los dientes anteriores 

superiores, produce un cambio en la dirección de -

las fuerzas funcionales, aumentando la presión la-' 

teral sobre las coronas. 
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agrava el desplazamiento vestibular y las­

de rotación vestibulolingualee pooo favor! 

Al moverse loe dientes hacia vestibular y la 

presión que ejercen los labios proditeen fuerzas ~ 

tagoniatas que llevan al diente a la movilidad. 

La. inclinación de los dientes puede interferir­

en la excurai6n de los alimentos, favoreciendo la­

aoumulaoión de estos en el ra.argen gingiva.l, tam -­

bien le. pérdida de contacto genera la retencicSn. 

El empuje lingual es un factor importante que • 

contribuye a la migración patológica. 

Bruxismo, apretami~nto y golpeteo~ 

El bruxismo es el apretamiento o rechinamiento 

agresivo, repetido y continuo de los dienteá durEJ.!!. 

te al d!a o la noche o durante ambas, siendo de m~ 

yor frecuencia en los adultos, presentandoae tam ~ 

bien en loa niños. 

Apretamiento.-es el cierre continu.o o intermi~­

ten·~e de loa maxilares bajo presión. 

Golpeteo.-son contactos dentarios repetidos qtie 

se realizan sobra superficies dentarias aisla.das o 

en restauraciones dentarias. 

Estos son diferentes hábitos oclusalea que se -

deben de considerar en conjunto por tener la misma 

etiolog!a y producir síntomas oomparables. 



Por lo general los pacientes no estan conscientes 

'del hábito, pero se quejan de dolor o sensaci6n de -

· .oansancio en maxilares o mdsculos, en particular al­

levantarse por la mañana, que se irradia a la cabeza 

y cuello, y una sensaci6n de ardor en los músculos o 

dolor de cabeza. 

Los hábitos antes mencionados alteran la oclusi6n 

siendo potencialmente lesivas para los tejidos paro­

dontales, loe músculos de la masticaci6n y para la -

articulaci6n temporomandibular, conociendose con el~ 

nombre de parafunci6n que designa contactos dentarios 

distintos a los do la masticaoi6n y degl.uci6n. 

La etiología de estos hábitos es desconocida, P!!, 

ro se le atribuye generalmente e. las anormalidades·­

oolusales o a las tensiones euooionales o, a ambas. 

Se cree que son desencadenados por desarmon!as -

oclusalea oomo contactos oclusales prematuros re -

presentando movimientos en la mandíbula para des -

gastar o apartar las superficies dentarias lesivas. 

Esto está comprobado, porque junto con el bruxi~ 

mo hay actividad muscular anormal des~pareciendo ~ 

lltllbaa cuando se corrigen las deaQrmonfas oclusales. 

Existen pruebas de que la tensi6n emocional, la 

anciedad 'Y las agresiones pueden producir o agra - . 

var el bruxismo, apretamiento o golpeteo. 
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de las desarmonías ocluaalea y los 

en la etiología del bruxiemo, -

apretamignto o golpeteo no está clara. 

Casi todos tienen desarmonías, pero no se sabe -

quo intensidad se necesita para desencadenar W1 há~ 

bito. 

La tensi6n emocional puede al tera.r la ·tolerancia 

de las molestias que causa la desarmonía oclusal, -

teniendo oomo oonsecu1.mcia el hábito del bruxismo -

ya que estas desarmonías pueden ocasionar hábitos -

oclusales en algunas personas y en otras no, y la -

respuesta del individuo puede variar según su esta.:.. 

do emocional. 

Efectos, 

Del bruxismo, del apretamiento y del golpeteo~ 

Del bruxismo.-produce atrición denta.ria excesiva 

caracterizada por facetas en superficies dentarias 

que por lo general no son alcanzadas por los movi -

mien·~os funcionales, ;ji por fa.cete.s exageradas en -

áreas funcionales norma.les, ensancha.míen to de las­

superficies oclusales, y en casos avanzados en la­

reducci6n de la dimensión vertical. 

El bruxismo no causa. necesariamente estrucci6n 

alveolar. 

El periodonto generalmente responde favorable-­

mente a.l aumento de funci6n mediante el ensancha. -
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del ligamento parodontal y la mayor denaidad 

Pero el impacto repetido del bruxismo y del apr~ 

.tnmiento puede lesionar al parodonto al no tener las 

· funciones que necesita para .la repai·aoi 6n normaL 

El traumatizar al parodonto por estos hábitos,­

agrava la enfermednd parodontal existente y lleva­

ª los dientes a la movilidad. 

La lesi6n parodontal más intensa es alrededor de 

los dientes en contacto prematuro. 

cue.ndo los hábitos de golpeteo se concentran S,2 

bre un diente aisla.do o sectores del arco, son más 

propensos a producü• lesiones, que los generaliza­

dos de bruxismo y apretamiento. 

Tambien pueden producir alteraciones temporoman 

dibularea seoundarias a la hipertonicidad de loa -

músculos masticadores o la reducci6n de la dimen -

ai6n vertical por causa de la excesiva atrici6n no 

compensada por la erupci6n pasiva. 

Maloclusi6n. 

La maloclusi6n ejerce un efecto diferente en la 

etiología de la gingivitis y de la enfermedad par2 

don tal~ según su naturaleza. La alineaci6n iri-'lgu-. 

lar de los dientes lleva a la acumulaci6n de resi­

duos alimentticios irri tantea y a la retenci6n. -­

Existiendo una recesi6n gingival en dientes des • 



Las desarmonías oclusales provocadas por 

looluaión .lesionan el periodonto, irritando los. 

bordes incisales de los dientes anteriores a la ea 
cía marginal antagonista en personas con entre-e~ 

za.miento (overbite) pronunciado. 

La oclusión abierta conduce a cambios parodont~ 

les desfavorables ca.usados por lo. a.cumulaci6n de -

.la placa y ausencia de su funoi6n o por estar dis-. 

minuida. 

La enfermedad parodontal se ve aumentada en r4_.·. 
ños con biprotrusi6n de los maxilares. 

Restauraciones dentarias inadecuadas. 

Las restauraciones que no se adaptan a los pa­
trones 'le atrición oclusal, causan desarmonías __ .; 

oclusales que pueden ser lesivas para los tejidos-· 

periodontales de soporte. 

Sin embargo la finalidad más importante de una 

restauraci6n y de una pr6tesis es proporcionar la 

estimulaci6n funcional esenuial para la preserva • 
ci6n del periodonto. 

Las relaciones oclusales traumáticas deben ser 

eliminado.a antes de comenzar los procedimientos de 

restauraci6n, en armonía con los patronea oclusa -

les nuevos. De no hacerse esto, la restauración o 

prótesis perpetúa las relaciones oolusales lesivas 



parodonto. 

Los efectos perjudiciales del trauma oolusal 

se limitan a los dientes que abarca la restauraci6n 

y sus antagonistas. Otros sectores de la dentadura· 

reciben el efecto secundario de la desarmonía ore.! 

da por la incrustaoi6n o el puente, o perpetuada -

por ellos. 

Es preoieo controlar la oclusión a intervalos -

regula.res una vez que se instale la pr6teaís, ye. 

que las relaciones oclusales C8Llbian con el tiempo 

como conseouencia del desgaste de loa materiales de 

restauraci'6n y el hundimiento de las sillas de las 
pr6teaia removibles, 

de soporte dista.lo 



'l'ratamiento. 

Ajuste oclusal 

GLOSARIO 

Táonica funcional del ajuste 

Schuyler para ajuste 



Relaoi6n c6ntrioa1 cierre de labooa cuando el­

meoanismo neuromuacular relacionado tiene tono e_­

qui librado. 

Esto da como resultado un movimiento de la m~n­

d!bula a manera de bisagra. 

Oclusión céntrica: posición cuando existe el n~ 

mero máximo de contactos de los dientes, tanto in~ 

dividual como colectivamente, y las arcadas estan­

en relaoi6n céntrica. 

Oclusi6n habitual: posición de contacto terminal 

de los dientes, puede o no puede estar en armon!a­

con la relación céntrica. 

Lado de trabajo: oclusión de los dientes en el­

la.do hacia el cual la mandíbula as ha movido en un 

movimiento de deslizamiento lateral. 

Lado de balanceo: relación de los dientes·en el 

la.do opuesto de la dirección en la cual se ha mov.:!:, 

do la mandíbula en un movimiento de deslizamiento­

lateral. 
Oclusión protruaiva: oclusión de los dientes en, 

el momento de moverse la mandíbula hacia adelante­

hasta que se toquen loa bordes incisales de los ill 
~isivos centrales. 

Oclusión lateral de protrusi6n: oclusión de los 

dientes cuando la mand:!bula se dirige hacia el bor. -· 



de inoisal del incisivo lateral o del canino, el pr! 

molar o molar. 

Posición fisiológica de descanso:' posici6n de la 

mandíbula bajo la influen~ia de la longitud de rep2 

so de los músculos que el;wan o deprimen la mandíbula. 

Espacio interoolusal o espacio libre: espacio en -

tre los dientes superiores o inferiores cuando la. me.!! 

díbula está en posici6n de descanso fisíol6gico. 

Sobre mordida vertical: superposici6n vertical de 

loa dientes anteriores superiores sobre los dientes 

inferiores. 

Sobre mordida horizontal: superposición horizontal 

entre las caras linguales de los dientes anteriores -

superiores y las caras labia.les de los dientes ante -

rieres inferiores. 

Contacto de agarre: número ~ distribución suficiea 

tea de contactos de dientes opuestos en oclusión oé!! 

trioa.t lo que permite que la mandíbula mantenga. la. -

oclusi6n céntrica sin desplazamiento involuntario a 

una posición más conveniente da oclusión. 

Contacto prematuro: punto inicial de contacto de­

un diente con un apósito que limita. la máxima inter­

ouspidaci6n de los dientes en cualqu.ier posición de 

la mandíbula.. 

Contacto de cierre de los dientes: relaoi6n ínti­

ma de cúspides y planos inclinados de dientes opues­

tos que limitan los movimientos de desplazamisnto de 



la mand!bula. 

Objetivos del ajuste oclusal. 

Loa objetivos del ajuste ocluaal son +os aigµientes: 
1.- Ajustar selectivamente la oclusi6n y la articula -

oi6n de los dientes para que armonic(:I la posición oclB: 

sal media: de los dientes con la posioi6n terminal de .. 

bisagra. de la mandíbula. 

2._.. Las fuerzas oclusales deben, en la. medida posible­

ser dirigidas a lo largo de los ejes mayores de los 

dientes. Las cúspides linguales de los dientes supe 

riores deben de estar en contacto con los surcos oen -

trales de loa dientes inferiores, y las odspides buoa_ 

les de loe dientes inferiores deben estar en contacto 

oon las fosas de los dientes superiores. No se inten_ 

ta imitar el patrón de la atrición natural, sino m~s 
bien eliminar las interferencias oclusales y establ! 

oer una relación octusal armoniosc. 

).- Distribuir las fuerzas oclusales en las posicio­

nes de excursión y de bisagra terminal en el mayor -

nlSmero posibles de dientes. Esto no implica necesa -

ria.mente una distribución igual. Algunos dientes ea­

tan mejor capacitados que otros para soportar dis --·.··· '·' 
tinta.a fuerzas • 

. Eliminar contactos PJ'"tnR.t11,.f,q il'lJ. lado de balance .• 

El contacto en el lado de ba:iance no es necesario 

en la dentadura natural. 



relaoi6n estática ante la.a oliap{: 

do diei1tes opuestos para evitar el­

deslizamiento y migración de los dientes. 

5.- Reducir la angulación de los planos inclinados 

y establecer planos inclinados similares en todos­

los dientes, reduciendo así la presión lateral. Si 

hay uno o varios dí en tes con una cúspide más al ta­

que las damas, asta cúspide estará expuesta a.su-­

frir contacto prematuro. 

6.- Reducir la anchura de la plancha oclusal y el­
.tamaño de las superficies de contacto. Evitar al -

contacto entre superficies. 

1·- Conservar la agudeza de las cúspides y resta-­

blecer superficies lisas. Restablecer surcos y vías 

de escape. Elimina~·cúspides que obran como pistones. 

8. - Restablecer márgenes a igualar la al tura de los­

dientes vecinos donde sea posible. Establecer conti­

nuidad en la arcada donde sea posible tacto de to-

. dos los dientes de una arcada). 

9.- No interferir con la posición de descanso de la 

· mandíbula, no aumentar la extensión del espacio in­

teroclusal ni reducirlo si está dentro de los lími­

tes fiaiol6gicos. 

10.-Analizar los problemas de oclusión y la tara.pe:¡: 

tica específica para los objetivos deseados. Esto -

eliminará muchas veces loa f actorea asociados a los 

problemas de la articulación temporomendibular. 



El ajuste oclusal ea el esta.ble-cimiento de rel.[! 

oiones funcionales favorables para el periodonto. 

Existe una tendencia negativa al ajuste oclusal 

por considerarsele oomo un mátodo de eliminaci6n -

de fuerzas oclusales lesivas, no debiendo aer así 

ya que su finalidad es proporcionar la estimula -

ci6n necesaria para la preservación de la salud -

periodontal, siendo positivo para la practica de­

tod\s las fuerzas de la odontología. 

El medio roubiente local del periodonto consis­

te de dos factores importantes. 

1).- La saliva con su población microbiana. 

2).- La oclusión. 

Dos componentes ambientales que afectan a.l pe;.. 

riodonto son; la placa dentaria formada por bact,2 

rias bucales, la cual lleva a inflamación perio -

dontal destructiva, y fuerzas oclusales lesivas -

que lesionan al tejido parodonta.l de soporte. 

Ea muy importante el establecimiento de un me­

dio ambiente local satisfactorio para la preserva-. 

ci6n de la salud periodontal, lograndose este por­

medio del control de la placa y del ajuste oolusal 

para la eliminación de fuerzas lesivas oreando fuer 

za.a favorables • 

. Fundamento del a.juste oclusal. 



ajuste oolusal se basa en que la lesi6n .de - ·· 

tejidos y la movilidad dentaria causada por -­

fuerzas oclusales desfavorables, se reparan corri­

giendo las fuerzas lesivas y que la reorientaci6n· 

de las fuerzas ocl.usales al crear contactos funci,2_ 

nales sin obstáculos, "proporcionan estimulaci6n b,2 

néfica para el periodonto. 

En que pacientes se ajusta la oclusión". 

En aquellos que presenten pruebas de trauma de­

la oclusión manifestadas como sigue: 

1) .Leeidn parodontal, movilidad aumentada, ensan -

ohamiento angular del ligamento parodontal, destru~ 

ci6n ósea angular (vertical), bolsa infra6sea, al­

gunas veces lesión de furoaci6n y migración de die~ 

tea anteriores superiores. 

2) Disfunci6n muscular. 

3) Trastornos temporomandibulares. 

Se supone ~ue el trauma de la oclusión tiene su 

origen en fuerzas parafuncionales repetidas (bru " 

xismo, apretamiento y rechinamiento) y no en la -­

masticación y deglución. Esto es porque se calculó 

que los dientes estan en contacto funcional alred! 

dor de 17.5 minutos en un período de 24 horas de -

jando al periodonto mucho tiempo para recttperarse-

si fuera lesionado por fuerzas oclusales funcionales •. 

Como conclusión, se ajusta la oclusión en pacie.!! 

tea con contactos prematuros que hacen bruxismo y -



.CJ.ue presentan pruebas de trauma de la oclusión. 

No se recomienda el ajuste oclusal preventivo. 

o sea a personas cuya correcci6n de la· que pare -

cen ser relaciones oclusales anormales, sin signos 

de trauma de la oclusión para prevenir futuras le­

siones 1 ya que la respuesta de los tejidos I'arodou 

tales, los músculos de la masticación y las artic~· 

laciones temporomandibulares son los que determinari 

si una oclusión es traumatica. 

Cambiar la oclusión en prevenoi6n de futuras le­

siones puede alterar el equilibrio satisfactorio que· 

hay entre la oclusión y los tejidos, y traen como -

consecuencia la instalación de un desequilibrio. 

Cuando ajustar la oclusión en el orden del trata -

miento parodon~ 

Cuando encontramos un paciente que presenta pa._ 

rodontitis y trauma de la oclusi6n, lo ideal seria. 

eliminar las dos cosas al mismo tiempo pero esto -

no siempre se logra, y cuando es preciso elegir y­

sabemoa que por lo general la oclusi6n se ajusta ~ 

una vez eliminada la inflamación y las bolsas pe -

riodontales por las razones siguientes. 

1.- La inflamaci6n de los tejidos parodontales·pe! 

turba la reparación y disminuye los beneficios que 

provienen del ajuste oclusal. 

2,- Loe dientes con enfermedad parodontal por 
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<:g~nera.l migran, y una. vez eliminada. le. enfermedÚ 

loa dientes vuelven a desplaza.rae a su posición -
original. y si la oclusión se ajusta antes habrá•· 

que volver a hacerlo una vez eliminada la enferm~ 

dad. 

ExJ?licaoi6n del a;juste oclusa.l al paciente. 

El paciente debe de estar enterado de que sus -

dientes se desga.atarán y posiblemente provocarán • 

caries y sensibilidad, pero que no serán "gastados" 

sino remodelados para una mejor funci6n y que esto 

se hará. en un lugar donde las caries se produzcan 

con rareza. 

Se le explicará que i?l ajuste de la oclusión es 

una parte necesaria del tratamiento parodontal to­

tal y qua será benéfica a los tejidos periodontales 

y prolonga la vida de loa dientes, que no estropea._ 

rá su aspecto, que e&te será mejor, y que se sentiw 

rá más cómodo. 

Deberá saber que el ajuste no es permanente y -

que la oclusi6n cambiará con el tiempo, por lo que 

es conveniente controlarla mediante visitas perió­

dicas en las que se realizarán pequeños ajustes si 

se juzga necesario. 

T~oniaas de ajuste oclusel...:.... 

Todos loé métodos son empíricos; corrigen aite­

raciones oclusales sin que necesaria.mente af eotén­

a. los f aotores que las causen. 



·Todas las técnicas son .flexibles ya que están s~ 

jetas a modificaciones cuando aparecen nuevos infO_!: 

mes respecto al origen de las alteraciones oolusales~ 

Aquí presentaremos dos, la técnica funcional y -

la de Schuyler1 

Técnica funcional del a,juste oclusal. 

Esta técnica. se basa en procedimientos escritos 

en la literatura (James, Grove, Jankelson) apartan 

doae de otras técnicas porque la mayoría de las co_ 

rreociones se hacen en oclusi6n habitual y no en • 

oclusión céntrica, y demuestra que la oolusi6n ha­

bitual es la oclusi6n funcional más comunrnente us~ 

da de la dentadura. Incluye la eliminación de con­

tactos prematuros tanto en céntrica como en la habi 

tual, porque los dos tipos pueden iniciar hábitos­

parafuncionales (bruxismo, apretamiento y rechina­

miento) lo que produce trauma de la oclusi6n. 

Las excursiones lateral y protusiva no se corri 

gen porque no son movimientos parafuncionales no. -

fisiológicos sino características de la masticación. 

Ob,jetivos._ 

.Son los siguientes: 

l.- Establecer relaciones oclusales funcionales 

néficas par·a el periodonto. 

· 2.- Eliminar contactos dentarios prematuros en - .;> 
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odntrioa y en oclusi6n habi tua.l cap~cea 

~g··~~.·~~ hábitos para.funcionales. 

Restaurar dientes a sus contornos 

preservar la dimensi6n vertical. 

Plan de sesiones. 

El intervalo corriente entre 

·una semana para que el paciente 

ocluai6n modificada. 

Modelos. 

Loa modelos se harán antes de modificar los die!);· 

tea mediante el ajuste oclusal, y una. vez concluido· 

éste. 

Se consideran como registros l>ermanentea para ª! 
ta;blecer .:iompara.ciones preoperatorias y posoperato­

ria.s y como referencias en las viai tas de control. 

Nos ayuda a tener una visi6n lingual para. ver -

cµalquier interforenoia.. El monta.je en un a.rticul! 

dor es útil pero no necesario, para el ajuste ool~ 

sal. 

· Instrumenta.lo 

Se usan tiras de cera adhesiva de espesor JO, un 

lápiz dermográfioo 1 papel de articular~ piedra.a de 

•·carborundo de grano mediano o piedra.o de diamante, 

disco de papel y ruedas pulidoras de caucho. Se ~­

puede utilizar pieza de mano de alta velocidad p~ 
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ra. mayor efioacia 1 pero se reÓornienda la 
rrienie pal' a las printeraa eli:perienoias en el ajuste·. · .. 
oclusal. 

Clasif~ón de canta.otos oolusales J?!ematuroa.:.. .. 

Para llevar a cabo esta técnica, en oclusión céa 

trica las clasificar~mos en: clase I, clase II, y­
ola.se III. 

Contactos prematuros de clase I.-Las superficies 

vestibulares de laa cúspides vestibulares de los -

premolares y morales inferiores contra las vertien_ 

tes palatinas de las cúspides ves·&ibulares de loa­

premolares y molares superiores, y las superficies 

vestibulares de los dientes anteriores inferiores­

contra las superficies palatinas de sus antagonio­

tao. 

Contactos prematu.roa de clase II.-Las auperfi -

oies linguales de las ouapides palatinas de premo­
lares y molares superiores contra las vertientes ve! 

tibulares de las cúapides linguales de los premola­

res y molares inferiores. 

Contactos prema·turos de olea e III. -Las vertien­

tes vestibulares de las cúspides palatinas de loa­

premolares y molares superiores contra las vertie~ 

tes linguales de las cúspides vesti bula.rea de los- . 

premolares y molares inferiores. 



oorresir oon,'iactos oolusales prematuros~ 

Primeramente localizamos y marcamos sobre loe dien 

tes teniendo como finalidad reducir los contactos pr! 
maturos para crear el libre cierre de las cúspides -­

dentro de las fosas, mientras se restaura y preserva 

la anatomía original. 

La correoci&n de los contactos prematuros consiste 

en tres procedimientos. 

I) Restauración da los surooe. 

II)Redonde8llliento o modelado de los contornos. 

III)Afilado de c~spides. 

1.-La restauración de los surcos consiste en el est! 

blecimiento de la profundidad de los surcos de desa­

rrollo aplanados por el desgaste oclusal. Esto se h~ 

ce con una fresa de diamante cónica, que se gira le.a 

tamente del'l.tro del surco hasta conseguir la profund! 

dad a.deoua.da. 

2.-Redondear los contornos consiste en la reducci6n­

de contactos prematuros y la restauración del conta,g 

to original del diente. 
Este cornienza de dos a tres milímetros mesial o ~ 

distal a los contactos prematuros, se remodela el --
diente a partir del márgen oclusal a. una distancia - . ¡) 

. '1 

de 2 ó J mm.apical a las marcas. t .,, 
Estos movimientos son pinceladas suaves, uniendo- l 

gradualmente la zona del contacto prematuro oon la.. - . ·. l , .. 
{•' . 

.;· .. ~: 

·¡ 
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dentaria adyacente. Se hace un esfuerzo.' 

por preservar la altura oclueal de las oÚ.!'( 
.. pides. 

La finalidad de esto no es e~ simple estrecha -

miento de las cúspides oc lusa les. Cuando los dien­

tes están aplanados por el desgaste aumenta el di~ 

metro vestibulolingual de las superficies oclusalea 

y el redondee.miento restaura el ancho vestibulolin 

gual a la dimensi6n que tenía antes del desgaste. 

J.-El afilado de las cúspides consiste en la resta~ 

raci6n de los contornos extremos ouspídeos. Esto se 

hace mediante el remodelado del diente con fresa§" 

de diamante. 

Como regla general, los contactos prematuros de 

ole.se I se corrigen en los dientes inferiores y loa 

contactos prematuros de clase II y clase III en 

:tos dientes superiores. Sin embargo, si hacer toda 

la correcci6n de un solo maxilar significará la m~ 

tilaci6n de la anatomía del diente, se incluye el.­

diente antagonista en el proceso de oorreoci6n. -­

Siempre se tomará en cuenta la restauración y pre­

servaoi6n de la anatomía dentaria no desgastada. -

Cuando se concluye el ajuste, mejoran el aspecto 

la función de la dentadura. 

Sesión I.-Eliminar los contactos 

se III en oclusi6~. céntrica. 



Para localizarlos el paciente debe abrir y cerrar. 

;la mandíbula en relaoi6n céntrica, como sigue: 

El paciente se siente. en posición erguida apoyado 

en el cabezal que está adaptado para una poeici6n -­

erecta c6moda y no forza.da de la cabeza. P:riraero el­

operador demuestra la retruci6n de su mentón y pide­

al paciente que lleve au mandíbula tan atrás como 

pueda, con los dientes algo separados. Despues se iU 
dioa al paciente que abra y cierre en forma repetida 

mientras lo hace el operador colooa su pulgar y su -

indice sobre el mentón y ejerce una presión suave ª.!?. 

bre él. Esto retruye la mandíbula; se repite esto -­

·. hasta que el paciente abra y cierre en posición re -

truida sin ayuda. 

Para detectar contactos prematuros de clase III,­

se coloca la cera en primer término sobre los premo-. 

lares y molares superiores. Se secan los dientes y -

a.e colocan tiras de cera adhesilTa de grosor 30 en un 

lado, sobre la superficie oclusal, y se hace pre - -

si6n sobre ellas con firmeza, con la parte adhesiva­

. hacia los dientes. El paoieni;a humedece la superfi-Q 

oie·de cera expuesta para impedir que se adhieran a 

ella loa dientes inferiores y se le indica que abra­

Y cierre rapidamente con la mandíbula en retrusi6n;­

para. asegurar. el cierre de la relación céntrica. Los 



. dientes m6viles. se estabilizan con los dedos 

que los contactos prematuros se registren en la -

cera y no aparten los dientes. 

Si no hay superficies dentarias interferentes ., 

en al cierre en céntrica de la mandíbula la cera 

estará uniformemente transparente allí donde las cu~ 

pides y fosas hacen contacto con los dientes antag~ 

nis tas. 

Si ha.y contactos prematuros de clase III, apar~ 
cen sobre las vertientes vestibulares de las cúsp! 

des palatinas como zonas delgadas localizadas, con 

cera amontonada alrededor. No necesariamente la C! 
ra debe de estar perforada. Los contactos prematuros 

se marcan sobre los dientes a través de la cera con 

un lápiz y se quita la tira de cera. 

Correcci6n de contactos prematuros de clase III en 

oclusi6n céntrica. 

La piedra cónica de diamante se coloca en el SU!. 
co mesial o distal a la marca del contacto prematu­

ro, y una vez restaurada la profundidad del surco, 

se desplaza la piedra sobre el reborde triangular, 

desgastando el contacto prematuro y restaurando el 

contorno puntiagudo de la cúspide. El proceso de e~ 

rrecoión se repite con xmevas tiras de cera. hasta -

que solo los extremos de las cúspides y el fondo de 

la.e fosas registren transparencias en la cera. Para 

,•-', 



interesan· 

oies vestibulares de loa dientes. Las zonas -

los dientes con wi l! 

piz y so retira la cera. 

La correocidn se comienza en loo dientes poste­

riores, con la restauraci6n de los surcos en la s~ 

perficie ves ti bular de los molare a t seguida por r_2 

dondeamiento de contornos y afilado de cúspides de 

premolares y molares. 

Una vez.corregidos los segmentos posteriores, 

orienta la atención hacia los dientes anteriores. 

Las superficies vestibulares se redondean en sent1 

do mesiodistal pa1:a aliviar los contactos premat.u­

ros y al mismo tiempo reducir el ancho de los bor-. 

des incisales desgastados. Los dientes 

reducen durante el proceso de ajuste. 

Otra vez se colocan las tiras de cera 

dientes y se repiten las correcciones hasta que -· 

las transparencias aparezcan unicamente en los 

tremos de las cúspides y bordes incisales. Por 

general esto demanda varias aplicaciones de cera. 

Puede ser preciso completar la correcci6n en los• 

dientas superiores para evitar el desgaste exoes! 

vo de loa dientes inferiores. 

Una vez elimina.dos los contactos prematuro13 

· pulen los dientes y se despide al paciente, 



elevarse y erupcionar 

la correcci6n de contactos­

de clase I, esto reduce las fuerzas leüe_ 

rales y reorienta las fuerzas oclusales en el senti_ 

do del eje mayor del diente, pero con frecuencia orea 

nuevos contactos de clase I q.ue se corrigen en la s'í­

guiente sesi6n. 

Sesión 1c -Controlar los contactos prematuros da ola~ · 

se I en oclusión habitual y eliminar contactos pre·-' 

maturos de clase II en oclusión habitual. 

Se co.rrigen contactos prematuros de clase I 

oclusión habitual que pudieran haber aparecido oomo­

oonsecuencia de la erupción de los dientes desde la~ 

sesi6n anterior. 

Como detectar contactos prematuros de clase II en 

ociusión habitual. 

Para localizar contactos prematuros en oclusión 

habitual se coloca. cera en los dientes posteriores 

superiores. El paoien-te cie:rora otra vez en ocltlei6n 

habitual, y se registran los contactos prematuros -

' . de clase II en la superficie palatina de las cúspi­

des palatinas. Los contactos pr·ematuros se corrigen 

mediante la restauraoi6n de surcos y el redondea 

miento de contornos, lo cual se repita hasta que -

unicamente se registran en la cera los extremos de 

las cúspides palatinas. Se pulen los dientes y se-



a.l paciente. 

·sesión 4. -controlar los conta.otoa de clase I y II 

en oclusi6n habi tue.l y eliminar contactos prematu~ 

~os de clase III en oclusión habitual. 

Se corrigen los contactos prematuros de clases­

y II en ocluai6n habi tua.l q,ue pudieran haber ap! 

reoido por la sesión anterior. 

Para detectar los contactos de clase III en --­

oolusi6n habitual, se coloca cera sobre los dien -

tes superiores posteriores. El paciente cierra en­

oolusi6n habitual y se registran loa contaotos pr~ 

maturos de ola.se III, en la cera, en la superficie 

vestibular de las cúspines palatinas. Los contactos 

prematuros de clase III en ooluai6n habitual se 02 

rrigen mediante la reatauraci6n de $urcos y afilado 

de cúspides ~ue se describe para la corrécci6n de" 

contactos prematuros de clase III en relaoi6n cén_ 

trioa.. En esta etapa, no es común que hayan oonta_g 

toa prematuros de clase III en oclusi6n habitual,­

porque la elevaci6n de los dientes despues de la -

oorrecci6n de los contactos prematuros de clase I y 

II tiende e. reducir el contacto excesivo entre .. las . 

vertientes vestibulares de las cúspides palatinas­

auperiores y las vertientes lingue.lea de las oúap! 

des vestibulares inferiores. 

Sesi6n 5.-gontrolar todas las clases de contactos-



, pulir las superficies dentarias 

registro de cera en oclusión habitual. 

En esta sesión, se controlan y corrigen los con 

tactos prematuros de clase III en oclusión céntri­

ca y los aontactos prematuros de clase I,II y III­
en oclusión habitual, y se pulen todas las superf.3:_ 

cies dentarias. se toman registros con cera tanto­

dEil maxilar como de la mandíbula en oclusi6n habi­

tual. En este momento el ajuste oclusal est' con -

. oluido; la cera debe presentar zonas transparent"es 

en las partes correspondientes a los extremos de las 

cúspides, en la base de las fosas donde ocluyen y -

en los bordes incisales de los dientes anteriores. 

Se liman los registros de cera para referencia. 

Mantenimiento de la OCLUSION. 

Los dientes y las restauraciones ae desgastan con . 

el tiempo, y como consecuencia, la oclusión cambia. , 

Ningún método de ajuste ocluaal crea una rela -

oión oclusal permanente. La oclusi6n debe ser exa­

minada periodicamente para realizar pequefios ajus_ 

tea y es preciso advertir al paciente sobre ello. 

Técnica de Sohuyler Eara ?juste oclusal. 

Esta técnica se basa en la oclusión céntrica y 

en el principio de que las excursiones laterales y · 

p:rotusivas son movimientos funcionales de la.mand.f 
~ .. ·, 

bula. 



un prindpio se incluy6 al balance bilateral 

excursidn lateral pero los contactos en el -

lado de balanceo fueron elimina.dos del proceso por 

· su potencial de crear trauma oclusal. Presentamos­

la técnica con pequeñas variaciones. 

Paso I.-Eliminar desarmoníaa oclusales exageradas. 

1.- Dientes extruidon: Estos se desgastan hasta el 

nivel del plano oclusal mediante el desgaste y re­
modelado hasta límites impuestos por la posición -

de la pulpa, exponiendo zonas grandes por lo cual­

está indicado colocar una reatauraci6n acorde con­

las relaciones oclusales corregidas. 

Los terceros molares extruidos, sin antagonis-­

:tas pueden irritar la mucosa del maxilar op\testo ,­

.pueden interferir en la oclusión céntrica o des -­

viar la mandíbula, tambien acumular alimentos entre 

los segundos y terceros. Estos molares se extraen·-· 

generalmente. 

2.- Cúspides émbolos: Son extremos de cúspides que 

se acuñan entre los espacios interproximales de -ª 
loa dientes antagonistas y producen impacción de­

alimentos, 

Hay qua redondear los extremos de las cúspides 

y acortarlos, y si no es suf'icien te se puede pro­

teger el espacio interproximal antagonista feruli 

zando los dientes que lindan con él, o cerrando -



espacio por tratamiento ortod6ntioo• 

: J."'. Rebordes raarginales adyacentes desiguales: 

diferencia de altura de los rebordes marginales -

puede producir impacci6n de alimento, estos se co­

rrigen reduciendo la altura del reborde marginal más 

alto o aumentando la altura del más bajo con una re~ 

tauraci6n. 

Al desgastar los rebordes marginales, hay que coa 
servar el contorno dentario natural, no desgaatand,!?. 

lo sí ello supone al sacrificio del contacto oolu -

aal. 

4.-Dientes girados e inclinados: Los dientes gira­

.dos hacia vestibular o lingual pueden perturbar el 

movimiento de la mandib~la y causar,. impacci6n .~e -

alimentos .. Estos se corrigen según su magnitud, 

por procedimientos ortodónticos, remodelado por -­

desgaste o restauraciones que se adapten a la relA 

ci6n oclusal y proximal de la dentadura. 

Los dientes inclinados producen fuerzas anorma­

les que pueden producir lesiones al parodonto, por 

lo que deben se:i.· realineadoa ortod6nticamente o r.2 

modelando la corona con una restauración. 

5,- Facetas y desgaste oclusal plano: Las facetas­

son superficies aplanadas produoid~s por desgastes 

de superficies dentarias convexas, y su tamaño y­
formas varían. 



contacto oclusa.l en la periferia de las fari!_ 

·te.a anchas puede crear fuerzas laterales potencia! 

~ente lesivas para el parodonto. 

Para corregir una faceta, se reduce la periferia 

.Progresivamente mediante el uesgaste hasta que solo 

quede una pequeña zona de contacto ccluoal. 

6.- Desgaste oclusal plano: cuando el excesivo de!:!, 

gaste produce superficies oclusales planas, anchas 

o ahuecadas, ejercen fuerzas sobre la periferia que 

son dirigidas hacia afuera de loa limites de la 

rt1iz y pueden crear fuerzas laterale¡¡ lesivas pare. 

el periodonto. 

La superficie oolusal se modifica por el desg13.! . 

te para restaurar los diámetros vestibillolinguales 

y mesiodistales normales, la anatomía de las cúsp! 

des, surcos y rebordes marginales. 

Hay que procurar mantener las relaciones de co~ 

tacto proximal. Si no se consigue la corrección -­

apropiada mediante el desg~atrl, está indicado el " 

uso de una restauración. 

~ambien se remodelan por desgaste los bordes in 
oisales aplanados por el desgaste excesivo. 

Eáso II. - Eliminar con te.e tos prematuros en céntrica. 

La finalidad de este paso es eliminar contactos 

prematuros que interfieren en el cierre final de la. 

mandibula en oclusión céntrica y establecer oonta.2 



simultáneos cuando los dientes eetan en 

intercuapidea. Las zonas de contacto normal en oén­

trioa se les llama áreas de mantenimiento de cén -

trico.. 

Como detectar contactos prematuros en céntrica. 

Se preaentará uno de los muchos métodos de los 

que se dispone para esta finalidad. 

Sienteae al paciente en posición relajada, ere~ 

ta con la cabeza sin apoyo sobre el cabezal. Explf . 

quese al paciente la finalidad del procedimiento -

que se realizará, especialmente que es lo que se -

. espera de él. 

T6meae el mentón con suavidad entre el pulgar y 

·él índice de la mano derecha, pídase al paciente -

que relaje la mandíbula. 

Indíquese al paciente que golpetee ligera.mente 

. los dientes mientras se guía la mandíbula en eu -

trayectoria retrusiva de cierre con la mano dere­

cha sobre el ment6n. Téngase cuidado de no desviar 

la mandíbula hacia la derecha o la izquierda. A V! 
oeat es dificil obtener la relajaci6n completa del 

paciente. Es útil hacer un premedioaci6n con mefe-

nasina (tolserol) 1 a 3 g. o meprobamato (equanil) 

o.4 g. 

El procedimiento se repite hasta que se sienta 

que el cierre mandibular no ea forzado y que el ~ 



guía. de la mano. Este 

mandibular representa la rotación term! 

nal en bisagra de los cóndilos en su posición más­
retruida en la cavidad glenoidea, o la trayectoria 

de cierre en céntrica. 

Determínese bi hay algún oontaoto dentario pre­

maturo que impida que los dientes cierren en oclu­

sión céntrica, pr~guntese al paciente si hay dien­

tes que parezcan golpear primero cuando la mandíb~. 

la cierra. Por lo general el paciente es dtil para 

localizar áreas de la boca, sino las superficies -

dentarias exactas donde se producen los con tactos­

prema turos. 

Los lugares comunes de contacto prematuro son -

las vertientes mesialeo de las cdspides palatinas 

y rebordes marginales de los molares superiores y 
premolares y sus superficies den·l;arias antagonis­

tas. 

Po1· lo general, el primer contacto prematuro -

está en le. vertiente mesial de las cúspides pala­

tinas de loa primeros premolares superiores. 

Deslizamiento acéntrico.- cuando se hace el con -
tacto dentario inicial en relación céntrica, loa ... 

contactos prematuros en céntrica hacen que la man, 

díbula ae deslice a la oolusi6n habitual al ce.-­

rrar completamen'l;e. 



deslizamiento acéntrioo y ea un 

común. 

El a.juste ocluaal elimina los contactos premat~ 

:ros y favorece el cierre sin trabas en oclusi6n -­

céntrica, y asimismo elimina el deslizamiento aoé~ 

trico. 

Para localizar los contactos prematuros ablánd! 

se un espesor doble de cera para base o aluwax oo~ 

tado en porciones adecuadas; se utiliza como medi­

da el modelo de estudio. Col6queae la cera y adap­

teaele a las superficies oclusalea de los dientes­

superiores, sostengase la cera con los dedos pulgar 

e índice de la mano izquierda, pidase al paoiante­

que repita el movimiento de abertura y cierre eje:: 

cita.dos previamente guiando suavemente la mandíbu• 

la con le. mano derecha, durante los primeros oie -

Expliquese al paciente que debe cerrar en la -­

oera paro no morder a. traves de e,lla. 

Una vez que el paciente golpeteó repetidas ve ~ 

ces loa dientes sin ayuda, ret:rrese la cera y exa­

mineselo contra la luz intensa. Estará muy delgada 

o pez•forada donde haya contactos prematuros, La pr2 

sencia de la perforaci6n generalizada o adelgaza -

miento de la cera indica que los dientes ocluyen .; 

uniformemente en oclusión cántrica o que el paoie~ 



oclusión habitual deapuea de e~ 

oontrar un oontaoto prematuro. Para aclarar esta a! 

tuaoión, se repite el prooedimiento con una nueva -

l~ina de cera hasta que el operador conaidere,que­

son válidas. 

Cuando se registre un contacto prematuro, se -­

vuelve a colocar la lámina de cera sobre los dien­

tes superiores y se marca la superficie anormal - .. 

oon un lápiz. 

Una vez ajustado el primer contacto prematuro,• 
pueden aparecer otros contactos prematuros. Se ha­

una lámina de cera para revelar si se eliminó • 
primer contacto y si hay otros contactos prema-

cuando la oera presenta contacto uniforme en t~ 

' da la dentadura, se esta.bleoe la oclusi6n oéntrioa.. 

Como determinar si desgastar la cúspide o la~ 

para eliminar un contacto prematuro en c'ntrica. 

Cuando se detecta un oonta.cto prematuro, el -•­
operador debe decidir si aliviar la cúspide lesiva 

· o las superficies dentarias oon las que ocluye. E! 

to demanda el examen de la cúspide en otras posi -

oiones y excursiones de la mandíbula como protusi­

va y lateral. Si la cúspide tambien se interpone a 

los movimientos protusivo y lateral, hay ql,le aju! 

tarla para eliminar el contacto prematuro en oo'.J.Ja 



conta,g_ 

adecundo o no ocluye en las excursiones, se de! 

gasta la superficie antagonista para corregir el -

contacto prematuro en c~ntrica. 

Paso III.- Posición y excursión protusivas. 

La excurai6n protusiva se refiere a la trayeot2 

ria de la. mandíbula cuando se mueve hacia adelante 

,y hacia atras entre la ocluai~n céntrica y la rel! 

oi6n borde a borde de los dientes anteriores, den,g, 

minandosele a la última posici6n retrusiva. 

Estas excursiones se corrigen por separado, 

1.- Correoci6n de la posici6n protusiva. 

Esta. cor•reoción trata de obtener el máximo coa 

tacto de los bordes inoisales de los dientes ant! 

riores superiores e inferiores, de la. siguiente -

manera.: 

Se indica al paciente que abra y cierre sobre­

papel de articular que se coloca entre sus dien -

tea. El desgaste progresivo de las zonas mares.das 

permite que los bordes incisales sin marcas hagan 

oontaoto. Si es posible el ajuste se limHa al max.!, 

lar superior. Los dientes inferiores se desgastan: 

a) Cuando hay dolor, cercanía de pulpa o razones -

estéticas, todo lo cual determina el límite de.l de,2 

gaste en el maxilar superior, y: 

b) Cuando dientes inferiores aisla.dos protuyen ha.-



' ' .: - .. :·... ·;.. ' ·~· :· .. ' . .. . . .. -.. ·· ' .... ' . ' : ,' . , . :· 

¡noisal o vestibU.la.r. Es importante no des ' • .:. 

los dientes inferiores hasta dejarlos fuera 

~ont~oto en las diversas excursiones mandibula~ 

res, si estos contactos no se mantienen. el diente 

se extruirá y vol verá a. aparecer el contacto prem! 

turo. 

Hay que evitar la formaci6n de una superficie -

incisal ancha y plana con el desgaste. una vez que 

hagan contacto la máxima cantidad de dientes ante­

riores' se reduce el ancho de los bordes incisales 

desgastando el borde vestlbular de los dientes su­
periores y el borde lingual de los dientes inferí~ 

res. Los dientes anteriores ta.mbien se remodelan -

para mejorar la estética. 

El resultado ideal de la correcci6n de la posi­

ci6n protueiva es el contacto. entre los doce die~ 

tes anteriores. Esto no se consigue ouando los ..,. 

dientes son irregulares. 

Para estabilizar la mandibula y evitar la so -

brecarga de los dientes anteriores, ea conveniea 

te que he.ya la mayor cantidad de contactos en -­

los dientas posteriores cuando los dientes ante­

riores esten en posición protueiva.. Por lo gene­

ral no se consigue el contacto uniforme de todos 

los dientes posteriores en poeici6n protusiva, -

pero es posible ajustar los dientes anteriores -



mai:ier'a que haya algunas áreas de oontacto 
No hay que mutilar los dientea anteriores 

tratar da poner en contacto los segmentos pos­

teriores. 

2.-correooidn de la exoursi6n protrusiva. 

La posici6n protrusiva se corrige para propor -
oionar libertad de movimiento e igualar los conta_2 

toa entre los dientes superiores e inferiores ou~ 

do la mandíbula se mueve hacia atrae y adelante e~ 

tre oclusi6n céntrica y posíoi6n protrueiva. Las -

superficies palatinas de los dientes superio1•ea a_!! 

teriores hacen las voces de guía incisiva para el­

movimiento de la mandí.bulu en excursión protrusiva. 
En estas oondi,~:l':>nes, el movimiento de los dientes 

anteriores inferiorea en excursión protrusiva va -

acompañado de contacto deslizante de la cúspide de 

loa dientes posteriores de modo que loa maxilares 
quedan en contacto anterior y p~steríor durante la 

excursión protrusi va. Esta oclusión ideal ( oclu:­

aión balanceada) es muy ra:ra, Por lo general, la~. 

excursión protrusiva consiste en: 

a) Una primera fase en la cual hay contacto en 
loa segm~ntos anterior y posterior y, 

B) Una fase final sostenida. unicamente por los -- ·· 

dientes anteriores. 

Prooedin¡iento pa:t'a coi<re~ir la excurai6n ·~otrua:l.iva. · 



Coloqueae papel de articular e indiquese 

ciente que mueva la mandíbula haoia atras y adela~ 

te oon los dientes en contacto. Los dientes con m~ 

vilidad se estabilizarán con el dedo para impedir· 

que se aparten del papel articular. Las zonas más­

marcaclas serán lao de contacto excesivo. 

Desgas tense las zonaa muy marcadas. En la parte 

posterior de la boca. ello supone el desgaste de las 

vertientes ouspídeas. No se tocan loa extremos de -

las cúspides y las superficies de contacto que man_ 

.tienen la ocluai6n céntrica. 

En la regi6n anterior, el desgaste se limita a 

las superficies palatinas de dientes superiores, q 

· excepto ouando se requiere un ajuste extenso. F;n -

·estos casos, tambien se e.justan las zonas marce.das 

en los dientes inferiores. Los procedimientos ant~ 

rieres se repiten hasta conseguir al contacto simu! 

táneo de los segmentos anterior y posterior durante 

l.a. exoursi6n protrusiva. 

La superficie palatina de los dientes se ajusta 

· como sigue: La. parte gingi val de la zona marcada -

por el papel articular, representa la f¡?.Be inicial 

del movimiento excursivo durante el ouul,hay conta.s:, 

to en los segmentos anterior y posterior, 

La p1:1J.'te incisal marcada por el papel articular 

representa la fase final cuando loa contactos pue­

den limitarse a. los dientes anteriores. El desgaste 



a la porción inoisal de las superficies 

·.marcadas, salvo qua la parte gingival sea promine,n 

y entorpezca la exourei6n protruaivat El área - .. 

· .de contacto en centrica sobre lu superficie lin -­

gual no se toca. 

Existen varios problemas que demandan la corra2 

o:i.6n en excursión protrusiva. La desarmonía entre.:. 

1.os planos cuspídeos de los dientes posteriores y- ·· 

las superficies palatinas de loa dientes anterio -

res puede desviar la mandíbula a los lados de la -

línea media o en sentido vertical, dejando los diea 

tes anteriores fuera de contacto. En casos de entr! 

cruzaiaiento pronunciado con poco resalte, los dien 

tes .anteriores superiores e inferiores se extienden 

más allá de los planos oclusales de los dientes PO! 

teriores. El contacto dentario posterior se pierde 

pooo despues que comienza la exoursi6n protrusiva. 

El grueso del movimiento mandibular es soportado - .. 

por los dientes anteriores. Y está indicado el de~ 

gaste de los dientes anteriores para disminuir el­

entrecruzamiento. 

Si ello no fuera posible el entrecruzamiento ee. 

cura por medio de ortodoncia y prótesis. 

Paso IV.- Excursi6n lateral. 

La excursión lateral es 1U1 movimiento hacia un 

lado, de ida y de vuelta, de la mandíbula, desde -

oclusión céntrica hacia 1Ula posici6n en la cual --



cúspides vestibulares de los 

y los caninos estan en contacto de borde a bo!_: 

da, (poaicidn lateral), 

La combinaci6n del movimiento lateral y ante 

z'ior de la rnandíbula se denorninn excursión lateral 

protrusiva. El lado hacia donde se mueve la mandí· 

bula sa llama lado activo o lado de trabajo, el ~­

otro lado se llama lado de balanceo, aunque ya no 

ae busque el bal1.1.nceo en el ajuste ocluaal porque 

generalmente causa lesión parodontal. Cuando le. -- . 

maüd:i'.bula se mueve en excursión lateral, las cúsp! 

des vestibulares inferiores se mueven por los pla­

line;uales de las cúspides vestibulares superi~ 

res y las cúspides palatinas de los dientes supe -

·riores astan en contacto con las vertientes vesti- . 

bularea de las cúspides linguales inferiores. No -

debe haber contacto en el lad.o de balanceo • 

. Procedimiento para correffi:p la excursión lateral. 

En la excursi611 lateral> la oorrecci6n de un l! 

de trabajo y de su correspondiente lado 

lanceo se concluye antes de ·tratar el otro 

activo. 

~~ivo ;! de balanceo izguierdoa. 

Usando papel de articular bilateral, 

ciente mueva la mandíbula con los dientes en con-



desde oclusi611 céntrica. hacia el la.do 
. . . . 
d.o he.ata que las superfj,cies vestibulares. de los m_!l 

lares, pre~olares y caninos superiores e inferiores 
izquierdos asten en contacto, y alineados. 

Retírese el papel de articular y examínese las -

maroas en los lados activo y de balanceo. Los pla -

nos inclina.dos más prominentes ee marcarán oon ma. -
yor intensidad. 

La correcoi6n del lado de trabajo concierne fun­
da.mental.mente a loa planos lingue.leo de las cúspi-­
dee vestibulares de loe dientes superiores y los W• 

pl.anos v.estibulares de las cúspides linguales de 

los dientes inferiores. 

Una. vez marca.das lae superficies con mayor inten 
sidad y desgastadas, repítase la excursión, ajustán 

doee progresivamente las superficies muy marcadas ·~· 

hasta que he.ya contacto un:i.forme de loa dientes en­

el lado activo sin conta.ctoa en el lado de balanceo •. 

Lado de balanceo. 

Los contactos en el lado de balanceo pueden in -

terferir en la oorreooi6n del le.do activo e j.ncluso 

impedir el oon·taoto en el lado activo, 

Laa vertientes vestibulares de las cúspides pal~ 

tina.a superiores y las vertienta·a linguales de las­

oúspidea vestibulares W.er1.o:i:e::i 130n sitios oomun.e.s 

de ocmt.actos. ~e.:turos en al lado. de ba.le.n.ceo. 



desgastar eBtas vertientes 

de oontaoto loe dientes en exotirei6n lateral, 

pero las zonas de mantenimiento en oántrica no se­

tocarán. 

La.dos de traba,jo y balanceo derechos. 

Una vez corregido a los lados aoti vo y de balan­
. oeo. izquierdoav se repiten los procedimientos lle.;. 

vando la mandíbula hacia la derecha. 

· Corre coi 6n de la excursi 6n la ter al protrusi va.~ 

Es frecuente que el ajuste de esta exoursi6n 
requiera en la zona. del canino, una vez corregidas 

las excursiones protrusiva y lateral. 

Mordida cruzada, ~ Esto es una inversión de la re· 

vestibulolingual normal de los dientes sup! 

riores e il1feriores. Cuando solo es tan afectados • 

unos poooa dientes, hay que emplear medidas orto -

d6nticas, Cuando un segmento grande del arco pres!n 

ta relación cruzada, hay que aplicar principios ª! 
peoialea a.1 ajustar la oclusión. 

Las zonas de mantenimiento de céntrica en la r! 

laci6n cruzada son los extremos de las cúspides ·­

veati bulares de los dientes superiores y loe extr~ 

moa de las cúspides linguales de los dientes infe­

riores, y la.a zonas donde ellas ocluyen. 

tas superficies cuspídeaa que se desgastan 



. ' 
la oolúai6n.cn lo. mordida oruzada 

pacientes oon relaoi6n 
lo lingual normal. 

P.aao v.-.. Retoque de la ocluaión ajustada. 

Control de laa relaciones dentarias. 
Se vuelven a controlar las relaciones 

rias en todas 

se pulen todas las superficie$ de 
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cuenta loa hotores desencadenantes y 

oclusión traumática las lesionea 

·que presenta. siendo esta el único proceso patol6gi.oo, 

que tiene laa siguientes oaracter!atícas: 

Movilidad dentaria exceeiva 1 espacio periodontal -

agrandado en el tercio gingival de la.raíz, y destru~ 

oi~n 6sea vertical y aneular. 

Puesto que la inflamación del ligamento parodontal 

nos conducirá a la degeneración de las fibras prinoi• 

pales y disminuirá la capacidad para soportar las. fue,t 

zas ooluealea, por lo tanto loa t~jidos remanentes s~ 

portarán mayor carga, teniendo como oonsecuenoia una­
migraci6n patológica dental grave y por lo tanto pér­

dida de los dientes. 

No hay inflamación gingival aignifioativa ni form! 

oi~n de bolsas parodontales ni dolor, pero esto.no sis 

nifica que las fuerzas oolusales excesivas no afecten 

de algun modo al proceso y gravedad de estas lesiones 

una vez iniciadas por irrl.tantes locales, ya que estos 

son indispensables para que se presen·l;e la infli;unaoión 

y las bolsas; el trauma de la oclusión sol' oontribuiN 

ra a la profundizaoi6n de las bolsas y a la propagaoión 

de la inflamación. 

Tambien puede perturbar la funoión de los músculos 

de .la masticación, causando espasmos dolorosos, da.ffar 

a las articulaciones temporomandibulares o produoir -



excesiva de loa dientes. 

hay evidencia de ooluei6n traumática 

·· 1'alment·e hay p~rdida de coordinación neuromuaoular -

que no puede ser corregida a menos que la oclusión -

ae ajuate completamente, porque la simple eliminación 

de un molesto punto alto sobre un diente puede orien-

tar nl paciente hacia otra interf erenoia que posterior 

mente puede llegar a ser tan molesto como la inicial -

que fue eliminada. 

No todos loa caeos de colusión traUL1átioa pueden -

ser ouradoa mediante el ajuate ooluaal, pudiendo ea 
tar indicada la ooloosdj,,dn de férulas, o incluso la .! 

· extracción de dientes con padecimientos parodontales­

bastante avanzados. Sin embargo el ajuste oolusal de• · 

be aer considerado como el principal para la elimina• 

oi6n de la oolusi6n traumática. 

La edad y las enfermedades generales tambien con­

ducen o inducen a cambios degenerativos en el perio­

donto, porque disminuyen la capacidad para sopor.tar­

las fuerzaa·ooluaalea excesivas. 

Por lo general se utiliza el término 

Oolusi6n para designar las lesiones del parodonto. 
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