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INTRODUCCION

A lo largo de la vida de cualquier ser humano los dientes estin sometidos a fuerzas contfnuas
e intermitentes por parte de la lengua, los carrillos, los labios y los miisculos masticatorios.
Para estas fuerzas hay una resistencia pasiva que es aportada por el alojamiento de los dientes
y por el contacto dentario interproximal, inclusive los dientes tienen la capacidad de retener

su polencial eruptivo.

Es de mi interés tratar en esta pequeiia investigacion los movimientos dentarios (y de las
estructuras que interactian con ellos), que se efectian en una oclusién funcional
(movimientos funcionales) y los movimientos que se realizan en la arcada cuando alguna
pieza se pierde, ya que estos movimientos traen como consecuencia el desequilibrio de las
fuerzas oclusales, lo que permite que los dientes por su naturaleza y porque la oclusién no es
estitica sino plenamente dinimica, provoquen movimientos tales como la mesializacién,
distalizaci6n, rotacion, intrusion y extrusién, lo que puede llevar inclusive a problemas
parodontales, acimulo de comida, caries interproximal, una seria dificultad para la

colocaci6n de una restauracién, y problemas de 1a ATM.

Es por eso que hay que enfatizar la importancia que tiene la preservacién de todas las piezas
dentarias y evitar 1a pérdida de alguna de éstas, ya que ésto favorecerd a que se rompa el
equilibtio de las fucrzas y por consecuencia habrd movimientos de estructuras, lo que en un
tiempo ocasionara problemas funcionales tanio en la oclusién, como en las articulaciones que

pueden provocar disfuncién mandibular.



1. OCLUSION FUNCIONAL O FISIOLOGICA

Es la relacién arménica que existe entrc las superficies dentales que hacen contacto, y ésta se
refiere a las relaciones de contacto que resultan del control neuromuscular, del sistema
masticatorio que incluye misculos, articulaciones temporo-mandibulares, mandibula y

periodoncio, durante la masticacién y deglucién. (1)

La normalidad o anormalidad de 1a oclusién individual es determinada por la forma en que
funciona y por su estado sobre el periodoncio, los muisculos y la ATM y no por la alineacién

de los dientes en cada arco y la relacién estética de los arcos entre sf. (1)

La oclusién fisioldgica, es la que existe en ¢l individuo que no presenta signos de patologfa
en la oclusién, en un sentido de comodidad, y existe una respuesta de adaptacién controlada
caracterizada por hiperactividad muscular minima y fuerzas limitadas al sistema. Para dar el

término de oclusién funcional se deben dar las siguientes caracteristicas.

1) Las superficies oclusales no deben presentar obsticulos o interferencias para
los movimientos suaves de deslizamiento de la mandfbula.
2) Debe haber libertad de cierre para la mandfbula o para que sea guiada hasta la

maxima intercuspidacién ( oclusién céntrica) y relacién céntrica.

3) Las relaciones de contacto deben contribuir a la estabilidad oclusal.
4) Debe haber una desoclusion de todos los dientes posteriores en movimientos
protusivos.



5) Desoclusién de todos los dientes posteriores en el lado de balance. (1)

Es muy importante para que se efectie una oclusién funcional que haya armonia fisica entre
los dientes y las articulaciones, ésto se ve frecuentemente en denticiones naturales intactas en
las que los dientes han irrumpido sin impedimentos, en posicion estable sobre las bases
dentarias y dentro de un margen normal de variabilidad, Las caracteristicas principales y

necesarias para la armonia dental y articular son las mencionadas a continuacién:

La mandibula debe cerrar desde una posicion en reposo, y siguiendo una trayectoria de cierre

voluntario hasta una oclusién céntrica, sin encontrar contactos prematuros ni desviaciones.

La oclusi6én céntrica tendrd lugar en una relacion maxilomandibular estable y con una
dimensidn vertical oclusal adecuada, Debe existir una distancia interoclusal aceptable enire
la dimensién vertical en reposo y la dimensién vertical oclusal.

A

Debe haber contactos bilalerales simultineos entre las ciispides de balance y las respectivas

fosas o crestas marginales, para asegurar la direccién més equitativa y axial de las fuerzas de
cierre. En oclusién céntrica e intercuspidacién, los céndilos deben relacionarse con sus
fosas, de forma simétrica.

El contacto inicial en relacién céntrica deberia ser preferentemente bilateral, y el consiguiente
deslizamiento a céntrica deberia ocurrir en direccién anterior y no deberfa ser de extensién

supetior a | mm,

La guia anterior y de trabajo deberd permitir contactos suaves de deslizamiento y deberd
distribuirse favorablemente a Ja gufa incisal protusiva y de trabajo o bien a la guia de trabajo

en funcién de grupo. Esto permite el funcionamiento arménico entre ¢! componente de gufa



anterior del movimiento (Ja gufa protusiva y de trabajo) con el componente de guia distal (la

gufa condilea).

La armonfa entre 1a gufa dentaria protusiva y la intercuspidacién en oclusién céntrica y las
relaciones condileas retrusiva y protusiva permite los ciclos de cierre voluntario y reflejo en

una oclusion céntrica estable y sin tensiones musculares.

La armonfa entre las vertientes cuspideas de la gufa de trabajo y la gufa condileas permite Ja

masticacién bilateral libre hasta los limites del movimiento mandibular.

Otro factor imporiante para que se lleve a cabo una oclusién funcional es no exceder los
limites anatdmicos de movimientos de la articulacién temporomandibular por sus
articulacioncs y ligamentos y no exceder los movimientos mandibulares para evitar la fatiga

de los midsculos. (4)



II. FUERZAS DE LA OCLUSION

Las fuerzas de la oclusi6n son creadas por los misculos durante la masticacion, deglucién y
fonacién, y se transmiten al parodonto y hueso por medio de los dientes.  Estas fuerzas
funcionan en conjunto y en equilibrio sincronizado. También gufan la orientacién de los
dientes cuando éstos erupcionan, y participan en una conservacién de las estructuras dentro
de los arcos. La posicion de los dientes y la forma de las arcadas no son estaticas, son

mantenidas por el equilibrio entre las diversas fuerzas de oclusién, (1)

Los siguientes factores intervienen en la creacién y distribucion de las fuerzas de la oclusion,

ACTIVIDAD MUSCULAR

Las fuerzas de Ia oclusién son creadas por dos tipos de misculos: los misculos de la
masticacién y los misculos bucales antagonistas. Las fuerzas creadas por los misculos de la
masticacién estin orientadas en diferentes direcciones por los planos inclinados de los
dientes, ésto se produce durante la masticacin directamente por medio de la posicion de los
dientes, de los contactos proximales de las piezas dentarias e indirectamente por intermedio
del bolo alimenticio resistcnte y durante la deglucién, las fuerzas resultantes ticnden a
desplazar los dientes superiores hacia vestibular y los dientes inferiores hacia lingual y

tienden a mover los dientes hacia mesial. (1}



COMPENSACION DE LAS FUERZAS
EJERCIDAS POR LOS LABIOS
LENGUA Y CARRILLOS

Estas fuerzas equilibran la tendencia al desplazamiento de los dientes creados por los
miisculos de la masticacién. El orbicular de los labios compensa las fuerzas ejercidas por los

dientes superiores y fa lengua contra los dientes anteriores inferiores, (1)

La lengua es un misculo que por su dnica insercidn, es mévil y se desplaza en varias
direcciones, ésta ejerce presién de igual forma en la direccién en que se mueve, equilibra la
presion hacia adentro de los labios y del masculo Buccinador y compensa la tendencia dc lIos

planos inclinados a forzar los molares superiores hacia vestibular. (2) (1)

Durante la masticacién y deglucién, la lengua puede ejercer 2 6 3 veces mas fuerza sobre los
dicntes que los labios y carrillos en cualquier momento, pero ¢! clecto total es de cquilibrio al
unirse la contraccion muscular y de las fibras de los misculos bucales y labiales, asi como la

presién atmosférica para igualar momentincamente fa mayor fuerza funcional de la lengua.
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Esta actividad funcional actia reciprocamente para mantener un equilibrio de fuerzas

normales. {figura N°.1)

Fig. 1 FUERZAS QUE SE EJERCEN SOBRE LOS
DIENTES DE LABIOS Y LENGUA

PLANOS INCLINADOS DE DIENTES
Y COMPONENTE ANTERIOR
DE LA FUERZA

Las fuerzas ejercidas por los musculos durante el cierre mandibular son orientadas en

diversas direcciones por los planos inclinados de los diemes. La resultame de las fuerzas



oclusales genera una fuerza anterior que tiende a mover los dientes hacia mesial que se

domina componente anterior de las fuerzas.

Las fuerzas son orientadas hacia adelante debido a la orientacién y ubicacién del plano
oclusal debajo del nivel del eje de bisagra, El componente anterior de la fuerza de un lado de
la arcada es transmitida desde los molares, por los puntos de contacto de los dientes. hacia la

linea media donde es ncutralizada por la fucrza que se genera en c! lado contrario del arco

El componente anterior de la fuerza empuja a los dientes hacia mesial dentro de sus alveolos,
cuando la fuerza cesa los dientes vuelven a su posicién anterior debido a la resistencia del
ligamento parodontal, con el tiempo las zonas de contacto proximal se aplanan por desgaste y
permiten ¢l movimiento mesial de los dientes, que sc denomina migracién mesial fisiolégica.

M

CONTACTOS
PROXIMALES

Las relaciones de comacto proximal son importantes para el mantenimicnto de la estabilidad
del arco dental. El componente anterior de la fucrza se transmite por intermedio de estos
contactos intactos. Cuando algin contacto se encuentra en mala posicién o se ha perdido a
causa de caries, puede desviar las fuerzas de la oclusién o puede causar desplazamiento de

dientes vecinos. (figura Nv 2)



FiG. 2 RELACION DE CONTACTO PROXIMAL RELACION DE CONTACTO INADECUADO

INADECUADA. ESTA RELACION ES EN PLANO V-L, ES UNA CAUSA POTEN-
FUENTE POTENCIAL DE FUERZA CIAL DEL DESPLAZAMIENTO DE VESTI-
EXCESIVA EN DIRECCION VERTICAL BULAR Y LINGUAL.

FORMA E INCLINACION DE LOS DIENTES

Determinadas caracteristicas de la forma de los dientes afectardn a la transmision de Ia.s-
fuerzas oclusales. La forina del incisivo central superior es tal que estd inclinado hacia mesial
ya que éstos tienden a ser desplazados a mesial y se apoyan entre sf por la forma de sus tibras
paradontales, compensan la tendencia al desplazamiento vestibular y mesial duranie la
funcién. Los molares estin inclinados hacia mesial, para transmitir un componente anterior

de fuerzas oclusales verticales hacia los premolares y caninos. (J)

La respiracién es un factor importanie en el mantenimiento del equilibrio atmosférico normal

de las cavidades bucales y nasales, una vez hecha la deglucién con los labios

(1) PICTON D.C.A. Tilting movements of teeth Duving Biting Auch Oral, Biol, 7:151. 1962



cerrados, se crea un vacfo entre lengua y paladar, lo cual ¢s un factor que intervienc en el

desarrollo normal del paladar y la forma del arco dental superior. (%)

EFECTOS DE FUERZAS OCLUSALES INSUFICIENTES

Las fuerzas oclusales insuficientes también pueden ser lesivas para el parodomo. La
estimulacion insuficiente origina degeneracion del ligamento parodontal que se manifiesta
por adelgazamicnto del ligamento, atrofia de fibras, osteoporosis del huevo alveolar y
reduccién de altura dsea. La hipofuncién puede provenir de ausencia de antagonisia

funcional, (1)

EQUILIBRIO ATMOSFERICO

Otro factor que es de suma importancia es la direccién que asumen las fuerzas oclusales y
como son dirigidas a las estructuras de soporte, la direccion de fuerzas fisiolGgicas normales
son llamadas Fuerzas Axiales y es ef contacto que existe entre las cispides de soporte con

las fosas o bordes marginales del diente amagonista, ésto permite que las fucrzas scan
transmitidas ¢n un solo vector a lo largo de los ejes de los dientes para que posteriormente
scan transportadas a las raices, ligamemo y hueso, donde se disipardn. (figra N° 3 La
direccion axial de las fuerzas oclusales favorece 1a estabilidad dentaria y sitia e} minimo de

fuerzas destructivas sobre las estructuras que soportan a los dientes.



Fig.3 DIRECCION DE LAS FUERZAS AXIALES

Las fuerzasno axiales se distribuyen de forma menos favorable respecto a las estructuras de
soporte y sitian bajo compresion a mayor drea de hueso alveolar, de lo que hacen las fuerzas
axiales, por compresion continua puede estimular la reabsorci6n. (figura No. 4) Las fuerzas

no axiales presionardn dreas del hueso bucal que son delgadas y no estan lo suficientemente

especializadas para resistir este tipo de fuerzas.

Otro punto que se incluye en las fuerzas oclusales es la relacion de maxilares estables que se
da por la intercuspidacién positiva de los dientes posteriores que conserva la estabilidad
mandibular en movimientos terminales, cuando se restauran estas piezas las cdspides no
deben contactar con planos inclinados en una OC, ya que cstos contactos provocan la
transmision de las fuerzas oclusales en direcciones no axiales y estas fuerzas pueden en
potencia. causar movimientos dentarios, tensién en tejidos de soporte bucal, lingual e
interradicular  y la  posible pérdida de la’ estabilidad de relaciones mandibulares

terminales.



Fig. 4 DIRECCION DE LAS FUERZAS OCLUSALES NO AXIALES

Cuando todas estas fuerzas estan en un equilibrio dindmico, los dientes permanecen en una
posicidn estable, Si cualquiera de éstas fuerzas se vuelve dominante, o alguna de ellas se ve

disminuida, los dientes se mueven en la trayectoria de la menor resisiencia,

Si no existe una resistencia a la nueva fuerza dominante los dientes sc mueven, viéndose ésto
factlitado por la reabsorcidn de hueso, De los factores de las fuerzas de {a oclusion las que
permanecen estables relativamente a Jo largo de toda ia vida son las ejercidas por los labios,
mejillas y lengua y las fuerzas oclusales masticatorias pueden variar por varias causas; una

de ellas es la pérdida natural de los contactos proximas. (1)



III. MOVIMIENTOS FISIOLOGICOS

Durante el crecimiento mandibular y maxiiar, los dientes sufren cambios constantes en su
posicion, que requieren un mecanismo de ajuste, de manera que un diente pueda permanecer

unido al hueso alveolar por el ligamento paradontal en forma continua e interrumpida. (9)

Los movimientos de ajuste de los diemes incluyen: erupcién, desarrolio vcnicél ¥y un
corrimiento progresivo habitual hacia mesial, pero también bucal, lingual o hasta distalmente
de acuerdo al diente y parén esquelético. Los movimientos de corrimiento de los dientes
contribuyen al proceso progresivo y continuo de reubicacion de la denticién en relacitn al
crecimiento, remodelado y reubicaci6n de los huesos faciales. El ligamento estd provisto con
un mecanismo intrfnseco que permite moverse continuamente en una forma que corresponde
a los diversos movimientos 6seos y dentarios de cada lado. Asi como los dientes y el hueso
alveolar se mueven juntos el ligamento parodontal sufre un proceso correspondicnte de
corrimicnto que permite movimientos diferenciales entre la rafz y la pared alveolar que la

rodea mientras se mantiene la unién continua entre ellas. (3)

Para describir los movimicntos de {os dientes durante la funcién, sus cambios en la posicién
durante su erupcién y en la posicidn que acompaiia en el desgaste oclusal e interproximal de
la corona durante la vida, se ha utilizado el término general llamado Movimientos Dentarios
Fisiolégices. [Estos son ajustes al crecimiento normal y desgaste oclusal, por lo tanto, las
reacciones tisulares que ocurren durante los movimientos dentarios fisioldgicos son normales
y se observan cn cada diente. Por eso cs importante conocer la direccién de los movimientos
fisiolégicos de los dientes, Estos movimientos son constantes, imperceptibles y se realizan

durante toda la vida, {4) (3)
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MOVIMIENTO MESIAL FISIOLOGICO

Desde que tos 6rganos dentarios hacen erupci6n existe una fuerte tendencia de los dientes a
moverse mesialmente, inclusive antes de que aparezcan en la cavidad bucal, Este fenémeno
se denomina tendencia al movimiento mesial. Esta teadencia es una disposicién heredada de

la mayorfa de los dientes para moverse mesialmente aiin antes de estar en oclusion.

Por ejemplo en el primer molar superior su cdspide Mesio-Vestibular tiende a moverse hacia
adelante para ocluir en el surco mesio-vestibular del primer molar inferior. Una vez en la
boca éste puede ser movido por el labio, carrillo, y misculos linguales o por los espacios

proximales creados por caries o extracciones. (3)

Por esta resullanie hay una fuerte tendencia de los dientes a moverse en este sentido dentro
del proceso alveolar. Este componente anterior de las fucrzas es contrarrestado por los

contactos proximales y por Ja musculatura de labios y carrillos. (1)

Debido al proceso de desgaste durante la masticacién, a través de los afios, los puntos de
contacto se van desgastando y éstos se convierte en Superficies de Contacto, donde los
molares migran gradualmente en direccion mesial en cantidad correspondiente al desgaste de

las superficies de contacto. En general este tipo de movimicntos sen lentos, (3)

DIMENSION VERTICAL

La dimensién vertical de la oclusion se encucntra determinada por el cquilibrio dinimico

muscular, que requiere una contraccién 'y relajacién de los muisculos, ésto es debido a la



Ley Natural de la Erupcién de los Dientes. Esta ley de la erupcién dentaria, cuando uno de
tos dientes muestra su fuerza de erupcién (estd presente durante toda la vida) hace que éste
contintic crupcionando hasta encontrar la fuerza opuesta que la equilibre. Los limites ideales
de la erupcion son los dientes de la arcada opuesia, si la fuerza opuesta es mayor que Ta fuerza
de erupcién el diente se intruird, pero si la resistencia ¢s menor que la fuerza de erupcién el
dieme continuard erupcionando hasta que las fuerzas sean igualadas. Estas fuerzas

determinan también la posicién del diente y su engranaje cuspideo. (4)

La posicién de cierre de la mandibula determinada por la longitud éptima de contraccién de
los misculos, es la que determina el punto preciso de equilibro.  Cualquier interferencia en el
equilibrio de éstas fuerzas de erupcién frente a la longitud de contraccidn de misculos

alterard la dimensién vertical de oclusién.

Algunos estudios indican que los dientes hacen erupcion ripidamente durante el periodo de
cambio de dientes y contintia haciéndolo aunque los dientes estén en contacto. La erupcién
es mids rdpida si el diente no tiene antagonista, pero si la fuerza de erupcién no cs vigorosa el

tejido puede frenar la erupcidn del diente durante un tiempo considerable. (4)

SUPERFICIE OCLUSAL

Las fuerzas de la masticacién son recibidas a través de las caras oclusales que han sido
dotadas por la naturaleza de unas formas especiales para que fisica y biologicamente esta
recepeidn y movimientos oclusales se realicen.  El contacto oclusal, (acto masticatorio), se

realiza durante un 2 a 6% del tiempo en un periodo de 24 horas y durante ésie el parodonto

14



tendrd una intrusién y luxacién infinitamente pequefia y una abrasion en las caras oclusales '
enel lado de trabajo, este microtrauma fisiol6gico es compensado por una respuesta también
fisiologica regenerativa de crecimiento igualmente pequeiia durante las 23 horas en que la
boca permanece en reposo, durante este tiempo y en esta posicién los dientes no contactan
con su antagonista, pero el contacto en cénirica se realiza durante los movimientos de

deglucién. (8) (5) (1)

Aunque el desgaste oclusal disminuye la altura de las coronas no aumenta la distancia
interociusal (espacio libre) porque el crecimicnto alveolar y eruptivo compensa bien durante

toda la vida, este fondmeno mantiene la octusién en equilibrio y la dimensitn vertical, (4)

PLANO OCLUSAL

Durante la masticacion el lade de trabajo del plano oclusal tiene a elevarse en su parte
anierior y sumultineamente ticnde a descender en la misma zona del lado de balance, con
éste "sube y baja” alternativo se va creando la siluacién correcta y cquilibrada del plano
oclusal, condicién imprescindible y la mis importante para mantener un equilibrio

permanente de las fuerzas oclusales en el sistema estomatognitico. (7)

ZONA NEUTRA

La erupcion de cada uno de los dientes hacia su posicion dentro de su arcada respectiva se
dirige hacia una zona localizada entre las fuerzas oclusales. La presion externa de ia lengua y

la interna de la musculatura definen la zona neutra,

15



La zona de neutralidad entre éstas fuerzas opuestas se encuentra situada en e lugar en el que
la presidn externa de la fengua es igual a la presion interna de la banda de los misculos

buccinador y peribucales. (figura N* 6}

Lz zona neutra determina la posicion de los dientes y estabiliza las dimensiones en toda la
arcada incluidas, {a forma y posicion de los procesos alveolares. No existe alguna otra fuerza
aclusal que estabilice los dienes si éstos no se encuentran en refacién de equilibrio con las
fuerzas musculares que actian sobre ellos, Si alguna pieza demal se encuentra fuera del
equilibrio de {a zona neutra, dard lugar ala inestabilidad que interfiera con la funcion.

4

Fig. 6 LA PRESION EXTERNA DE LA LENGUA FRENTE
A LA PRESION INTERNA DE LOS MUSCULOS
PERIBUCALES DETERMINAN LA ZONA NEUTRA



MOVILIDAD DENTARIA

Todos los dientes tienen un ligero prado de movilidad fisiolégica, que varfa en diferentes
dientes y en momentos del dia.  Es mayor al iniciar la mafana y disminuye progresivamente
durante las horas de trabajo.  El! aumento de movilidad en la mafiana se atribuye a la
extrusién ligera de los dientes por los contactos oclusales limitados o disminuidos durante el
sueilo, durante las horas de vigilia se reduce por las fuerzas de masticacién y deglucion, las
cuales intruyen a los dientes en el alveolo.

Estas 24 horas de variacién son menos marcadas en las personas con periodontos sanos que
los que tienen alguna anomalia,  Se ha asumido que los contactos de deglucidn son
suficicntes para mantener los dientes en su posicién normal. Los dientes unirradiculares
tienen mds movilidad que los multirradiculares y en los incisivos se presenta adn mds
movilidad, ésta es por lo general en direccidn horizontal, aunque alguna movilidad axial

ocurre en menor grado. (5) (8)

MOVIMIENTOS DENTALES NO FISIOLOGICOS

La caries demal y la enfermedad parodontal son enfermedades que se complementan entre sf,
la caries contribuye a la enfermedad parodontal mediante la destruccién de contactos y
alteracién de superficies lisas, lo que permite ¢l empaquetamiento de alimento y provoca la
acumulacion y retencién de placa, favoreciendo asf el desplazamiento de dientes, lo que da

como resultado la pérdida de alguna pieza dental,
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denticién se trastorna 1a capacidad individual para responder y adaprarse a un funcionamiento

menor y agotamiento del ligamento parodontal, {10)

Otra cuestiébn que ocurre al perder uno o mds diemies, es que acelera el proceso de
desplazamiento dentario y ocurren fuerzas funcionales anormales que pueden ocasionar
mayor desplazamiento que provocarian trastornos deatro de la oclusién v equilibrio oclusal,

Es imporante saber la tendencia af corrimiento demario fisiolégico que se efectlia después de
que se pierde un 6rgano dendario, la tendencia al movimiento es mds marcada en el maxilar
superior y el proceso comenzard més rapidamente en la mandibula. En el siguiente esquema
se abservard la direccion habitual del movimiento fisiolégico después que se ha perdido un

diente permanenie.

ESQUEMA
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" La denticién sufre una continua adaptacién de uso funcional, ésta se manifiesta como
crupeion compensatoria del diente, movimiento mesial para compensar la pérdida
interproximal y cambios en la posicién del diente lo cual trata de compensar la pérdida de
dientes, estos cambios significan un insaciable esfuerzo por mantener un buen balance

fisiolégico del sistema de masticacién durante el tiempo de vida de una persona. (4)

MOVIMIENTOS CAUSADOS POR PERDIDA DE DIENTES

Inclinacién, Es el movimiento donde la corona y la rafz se mueven en direcciones opuestas
alrededor de su e¢je de rotacién.  En el ligamento parodontal se producen zonas de
compresién y tensién diagonal opuestas, la inclinacion es dada por la ausencia de alguna
superficie proximal en sentido mesial, en los dientes es por fuerzas musculares. La
inclinacién de un dicnte en direccion vestibular puede dar como resultado la destrucci6n de la

cresta alveolar.

Ratacién. Es un movimiento del diente alrededor de su eje longitudinal y esté influida por la
disposici6n anatémica de la eswructura de soporte en la rotaci6n, se observa mayor

reabsorcion dsea ya que Ja raiz se mueve paralela a la superficie del hueso,

Extrusién. Es el movimiento del diente fuera del alveolo, ésto es, la rafz sigue a la corona.
Cuando se ha perdido un diente y su antagonista no puede ocluir a causa del espacio
desdentado, por lo general sobreerupciona y lo hard hasta ponerse en contacto con uno de

los dientes antagonistas o en otros casos, con el mucoperiostio. Esta extrusion causa pérdida
de contactos normales lo que facilita el acimulo de alimento. En el caso de los terceros

molares extruidos pueden irritar la mucosa del maxilar opuesio e interferir en ¢! cierre en OC
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y desviar 1a mandibula. Un diente también se puede extruir cuando existe una destruccién

masiva de la corona del diente antagonista.(3) (8) (10)

CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA
DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE

Los efectos de la pérdida de un diente no siempre se limita a 1a zona inmediata a la pérdida,

con frecuencia se realizan cambios a distancia de dientes perdidos.

El movimiento mesial de los primeros molares permiten tres tipos separados de movimientos
dentarios que son; inclinacién mesia! de la corona, rotacién y translacion. Hay diferencias
precisas en el movimiento mesial entre los primeros molares superiores y los inferiores,
diferencias causadas por variaciones en la forma de la corona; el nimero de raices;
relaciones oclusales; 1a época cuando se perdié el segundo molar primario y el factor que

determinan el tipo de movimiento.

Los molares superiores se inclinan rdpidamente hacia mesial con la pérdida de 1a sustancia
coronaria de los segundos molares primarios superiores. La inclinacién mesial hace que la
cispide distobucal sea mas prominente en ¢l plano oclusal, debido a la gran raiz lingual del
molar superior también se ve la rotacin de la corona con 1a inclinacién mesial y la cispide

distobucal se hace mds prominente en bucal.
Los molares inferiores muestran inclinacién mesial, rotacion coronaria y translacién pero son
muy propensos 2 mostrar inclinacién lingual durante el movimiento mesial, la inclinacién

lingual es causada por 1a ausencia de una raiz lingual y el hecho que la funcién oclusal ocurre
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bucalmente respecto al centro de masa del molar inferior condicién que se agrava a medida

que el molar se corre mesialmente. ( figura No,7) (3)

PERDIDA DEL PRIMER MOLAR
INFERIOR PERMANENTE.

La falta de reemplazo tiene las siguientes consecuencias:

—_

2!
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Inclinaci6n lingual y mesial del segundo y tercer molar, en consecuencia se
disminuye la Dimesién Vertical, (colapso de la mordida)

Los premolares se mueven hacia distal y los incisivos inferiores se inclinan o se
mueven hacia lingual, los premolares inferiores mientras se mueven hacia distal
pierden sus relaciones intercuspideas con los dientes superiores.

Extrusién del primer molar antagonista (superior) lo que da como resultado
discrepancias de Mdrgenes y relaciones de contacto inadecuadas.

Contactos abiertos en dientes posteriores.,

Protrusi6n y sobremordida anterior.

Contactos abierios en anteriores

Los dientes anteriores se golpean con mayor fuerza durante la masticacién, ésta
disarmonia funcional causa que los dicnes anteriores se desplacen en direccién
labial provocando relacién de contactos abiertos en el segmento posterior.

Pérdida de hueso alveolar. (3) (6) (9)
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CONSECUENCIA DE LA PERDIDA DEL

PRIMER MOLAR PERMANENTE

COLAPSO DE LA MORDIDA POSTERIOR.

Se presenta cuando el soporte oclusal posterior es nsuficiente, las fuerzas terminales de

€st0s no esuin

contacio de los dientes anteriores

cierre pasan a ser soportadas. por el
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preparados para soportar las fuerzas de contacto de los incisivos inferiores sobre los

superiores. {figura 8) (1)

Fig. 8 COLAPSO DE LA MORDIDA POSTERIOR
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IV. TRAUMA DE LA OCLUSION

El tejido parodontal tiene la capacidad de ajustarse a las fuerzas que se ejercen sobre las
coronas de fos dientes. Esia capacidad adaptativa varfa de persona a persona y adn en la
misma en diferentes momentos. El efecto de las fuerzas oclusales depende de su magnitud,

direccion, duracién y frecuencia. (5)

Cuando la magnitud de las fuerzas oclusales aumenta, el periodonto responde a ello con un
engrosamicnto del ligamento parodontal, aumento en niimero y anchura de las fibras del
ligamento y aumento en la densidad del hueso. Al cambiar la direccién de las fuerzas
oclusales se produce reorientacién de las tensiones y esfuerzos dentro del periodonto. Las
fibras principales del ligamento se acomodan de manera que distribuyen mejor las fuerzas
oclusales a lo largo del eje longitudinal del diente. Las fuerzas laterales (horizontales) y las

fuerzas de torsién (rotacion) son fas que dafian mds al parodonto.

La respuesta del hueso alveolar también depende de la duraciérn y frecuencia de fas fuerzas

oclusales. La presidn constante es mds daiiina que las fuerzas intermitentes.

El trauma oclusal cs por definicién una lesién a cualquier parte del sistema masticatorio que
se produce como resultado de contactos oclusales anormales y/o funcién anormal o
disfuncion del sistema masticatorio. El trauma oclusal puede manifestarse asi en el
periodonto, las  estructuras duras de los dienes, la pulpa, las articulaciones
temporamandibulares, los tejidos blandos de la boca y el sistema neuromuscular,

Un “margen de seguridad” esencial, comiin a todos los tejidos permite alguna variacion en la

oclusion, sin que el periodonto sc afecte de modo adverso.  Sin embargo, cuando las fucrzas
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oclusales exceden la capacidad adaptativa de los tejidos, produce dafo tisular. Esta lesién se
denomina Traumatismo por Oclusiéno Trauma Oclusal por lo que el rrauma oclusat es la

fesidn al tejido parodontal y no a la fuerza oclusal.  Las fucrzas oclusales cxcesivas también
alieran la funcidn de la musculatura masticatoria y causan espasmos dolorosos, lesiones en fa
ATM o desgaste dental, pero en general, el término de rauma oclusal se usa en relacion a

fesiones de daio raumdtico del parodonto. (5) (6)

El trauma ocfusal cs a menudo clasificado como Primario y Secundario.
Traums Qclusal Primario,~ Es originado por las fuerzas ociusales excesivas o anormales

(alteraciones en las fuerzas) que actian sobre estructuras parodontales, bisicamente normales,

Trauma Oclusal Secundario.- Es una condicion de respuesta a las fuerzas fisiolgicas u
oclusales anormales, actuando sabra una denticion que se encuentra seriamente debilitada por
la pérdida de hueso alveolar de soporte, donde estd disminuida la capacidad del periodonio

para soportar sales fuerzas. En el trauma oclusal enconiraremos:

FACTORES PRECIPITANTES. Que invariablemente serd la fuerza (el tipo de fugrza y su
intensidad),

FACTORES PREDISPONENTES.

Factores Intrinsecos.

n) Caracteristicas morfolégicas de Jas rafces que por su disposicién algunas tendrdn mayor
resistencia (molares) que otras.

Los dicntes can rafces cortas, conicas, delgadas o fusionadas, estin mfs predispuestas al

traumatisino oclusal cuando son sometidas a fuerzas excesivas.
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b} La toiom el gue las tuerzas oclusales v las raices se encuentran orientadas en  relacion
con las tuerzas a las gue estdn expuestas. Las fuerzas con direccidn axial son mas tolerables

que las fucrzas no axiales. que pucden ser funcionales o no funcionales.

€) Caracteristicas morfoldgicas del proceso alveolar si la cantidad o calidad de! hueso
alveolar es defectuosa, las fuerzas parafuncionates prolongadas pueden dar como resultado la

pérdida réipida del soporte restante.

Factores Extrinsecos

Estos aumentan la rapidez de la pérdida del hueso alveolar de soporte.

a) Irritantes. Placa dentobacteriana se encuentra implicada como la més grave. Otros

irritantes pucden ejercer un efecto dafiino como lo es: la acumulacién e impaclo de

alimento que dan como resuliado presidn sobre los tcjidos, otro irritante son las
obturaciones mal ajustadas.

b) Stress. Que da como resultado actividades parafuncionales como el bruxismo.

c) Pérdida de hueso de soportc que puede ser causado por periodontitis, trauma no

intencional y enfermedades sistemitica.

d) Pérdida de dientes provocando sobrecarga en los dientes restantes. ejemplo colapso de

mordida posterior. (6)

TRAUMATISMOS AGUDO Y CRONICO

El trauma oclusal puede ser Agudo y Cronico. El Agudo es el resultado de un cambio
repentino en la fuerza oclusal como el que se produce al morder un objeto duro, o lo puede

causar las restauraciones o aparatos protéticos que interfieren o alteran la direccion de las
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fuerzas oclusales en los dientes. El resuliado son dolor dental, sensibilidad a la percusién y
mayor movilidad. Si la fuerza se disipa por un cambio en la posicion de los dientes o al
corregir Ja restauraciéon, 1a lesién se cura y los sintomas ceden. De otra manerz, la lesion
periodontal se agrava y evoluciona a necrosis con formacidn de absceso parodontal o persiste

como una afeccién crénica asintomdtica.

El traumatismo por oclusién crénico es mds frecuente que el agudo y es de mayor
importancia clinica. La mayorfa de las veces se genera por cambios graduales en la oclusién
que se produce por desgaste dental, movimientos, dientes extraidos, combinados con habitos

parafuncionales, mds que como una secuela de traumatismo periodontal agudo.

Para determinar si la oclusion es traumética se debe saber si se produce dafio periodontal mds
que como ocluyen los dientes. Cualquier oclusién que causa dafio parodontal se denomina
traumfitica. La denticién puede preseniar aspectos aceptables estéticos y anatémicos, pero
dafiinos en ¢l aspecto funcional. La oclusién puede aumentar su fuerza y no ser traumatica si

¢l periodonto se puede ajustar a eila.

Ségdn Glickman "en el traumatismo por Oclusién Primaria no se altera el nivel de la

adherencia del tejido conectivo y no inician la formacién de Bolsa, quizd porque las fibras
gingivales supracrestales no estdn afectadas, por lo que impiden la migracién apical del
epitelio de unién y en el traumatismo por Oclusién Secundaria el periodonto se vuelve

vuinerable a la lesién y las fuerzas que con anterioridad se toleraban ahora son traumiticas, y
la pérdida dsea que causa inflamacién marginal reduce el drea de insercién periodonial. Esto
aumenta la carga en los tejidos restantes, ya que hay poco tejido para soportar las fuerzas, en

este tipo de trauma oclusal hay mis pérdida de hueso y es dificil de solucionar, ya que
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producird bolsas intradseas, defectos angulares, lesiones Gseas semejantes a créteres y una

excesiva movifidad demaria” (5)

Segin Ramfjord y Lindhe "la inflamacién gingival o la formacién de bolsa no se ha
desarrollado a partir de la oclusién traumdtica, aparentemente, las fibras gingivales de la parte
superior de la cresta constituyen una barrera contra la diseminacion de Ia inflamacion y el
crecimiento hacia abajo del epitelio de uni6n, Se supone que el abundante suministro
sanguineo gingival no es afectado por el daiio traumdtico de Ja membrana parodontal, asi el
trauma oclusal no afectard el metabolismo de los tejidos gingivales. Ellos consideran que el
trauma oclusal es un factor acelerador en la profundizacién de las Bolsas Parodontales ya

establecidas, y que el trauma oclusal transitorio y |la movilidad dentaria (vaivén) puede traer
como consecuencia el ensanchamiento del ligamento parodontal sin evidencia de lesi6n

traumitica al parodonto”. (8)

En el Trauma Oclusal existc una scobrecarga oclusal aplicada en una direccién concreta y
conduce a lesiones de trauma en el drea de Comipresién como hemorragia, edema, aumento
de vascularizacién, desorganizacion, necrosis de fibras y reabsorcién del hueso y en el punto
de aplicacién de Tensién los cambios ¢n las elongaciones de las fibras paradontales y a
posicién de hueso son algunas alteraciones que se pueden producir. Si la fuerza aplicada no

tiene oposicion, el diente se movera alejindose de la fuerza. (5)

Si una fuerza repetitiva con oposicidn evita que el diente se mueva, se realizard un vaivén
hacia atrds y delante haciendo que se convierta en mévil y si la pérdida dsea ha sido excesiva.
la movilidad progresiva y el ensanchamiento del espacio periodontal significativo, pueden

desembocar en una pérdida dentaria mecdnica.
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El trauma oclusal primario es reversible. La movilidad y el ensanchamiento del espacio

parodontal desaparecen si se elimina la interferencia o si cesa la parafuncion. (I}

Una oclusién inestable, en la que las fuerzas oclusales y la presién de labios y lengua mueven
a los dientes en direcciones opuesias, puede también crear un trauma oclusal progresivo y

llevar a una destruccién periodomnal acelerada,

Otro caso de fuerzas excesivas con deterioro parodontal es cuando la dimensién vertical estd
mantenida por sélo una o dos unidades oclusales debido a la pérdida de dientes o una

maloclusion, (1)

Otro factor que determina la inensidad de las fuerzas oclusales son las caracterfsticas
mofolégicas como la forma de la rafz, de la corona, la rotacién de corona-rafz, la forina del
arco y posicién del diente que pueden afectar o modificar la magnitud de las fuerzas capaces

de producir trauma. (6)
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V. ASPECTOS PARADONTALES.

LIGAMENTO PERIODONTAL

Es el tejido concctivo blando que rodea las rafces de los dientes y vincula al cemento
radicular con e} hueso alveofar y se extiende en sentido coronario hasta Ia cresta alveolar y

raices de dientes. (6)

El ligamento Parodontal se forma al desarrollarse el diente y al hacer erupci6n éste hacia la
cavidad bucal. La estructura o forma final no se logra hasta que el diente alcanza el plano de
oclusion y se aplica la fuerza funcional Este tiene forina de reloj de arena y es mds angosto

hacia la mitad de la rafz.

La presencia del ligamento es esencial para la movilidad de las estructuras dentarias y ésta es

determinada por la anchura, altura y calidad del ligamento pariodontal.

Estructura. Los componentes del ligamento parodontal estdn organizados dentro de fibras:
1) Principates. Que son haces que atraviesan el espacio parodontal en forma oblicua
insertindose en el cemento y en el hueso alveolar quedando como fibras de Sharpey.

2) Fibras Secundarias. Que son haces formados por fibrillas coligenas més o menos

orientadas en forma al azar y se localizan entre los haces de las fibras principales.
El aporte sanguineo cs dado principalmentc de tres fucntes: de los vasos que penetran al
ligamento desde el hueso alveolar a través de los conductos nutricios del maxilar y

mandfbula; de ramas de las arterias que nutren a tos dientes; y de los vasos del margen libre
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de la encfa. El figamento que ya ha hecho erupcitn es inervado por fibras que nacen de los
ramos dentarios de los nervios alveolares, también cuenta con abundantes fibras nerviosas
sensoriales que pueden transmitir sensaciones de tacto, presidn y doior por la via trigeminal.

estas fibras nerviosas siguen e! curso de los vasos sangufncos. (5)

FUNCIONES
El ligamento periodontal tiene cuatro funciones principales:  fisica, formativa, nutritiva

¥y sensoriaf.

Funcién Formativa.- El ligamento sirve de periostio para el cemento y el hueso. Sus células
participan en la formacién y resorcién de estos tejidos, las cuales actian cuando hay
movimientos fisiolégicos del diente, cuando se acomoda el periodonto para fuerzas oclusales
y cuando se reparan dafios. Las variaciones en la actividad celular se correlaciona con et
proceso de modelado, ya que éste es continuo porque las células y fibras viejas se rompen y

se reemplazan por nuevas.

Funciones Nutritivas y Sensoriales.- El ligamento suministra nutrientes al cemento, hueso y
encfa mediante los vasos sanguineos y aporta drenaje linfdtico, esle sistema circulatorio

también elimina los materiales de desecho.
El parodonto presenta un rescrvorie de células para mantener la actividad fisiolégica como la

erupcién y desplazamiento mesial, ademds estas células ayudan a satisfacer las exigencias no

fisiologicas. (5) (6)
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La inervacién proporciona sensibilidad propioceptiva la cual detecta y localiza las fuerzas
externas que actdan en cada uno de los dientes y desempefian un importante papel en el

mecanismo neuromuscular que controla la musculatura masticatoria.

Funcién Fisica. En mi opinién es la més importante por los siguientes conceptos:

19 - Transmite las fuerzas oclusales al hueso, 2°- permite la insercién del diente al hueso.
39- mantiene los tejidos gingivales en buena relacién con los dientes, 4°- da una resistencia
al impacto de las fuerzas oclusales (absorcién del choque) y 5°- aporta una "envoltura de

tefido blando” para proteger los vasos y nervios de tensiones producidas por fuerzas

mecinicas.

La resistencia al impacto de las fuerzas oclusales. Segin Parfitt (2) reside
fundamentalmente en cuatro sistemas del ligamento periodontal y no en las fibras principaies.
Las fibras desempefian una funcién secundaria de contencién del diente contra los
movimientos laterales e impiden la deformacion del ligamento periodontal cuando se haya
sometido a fuerzas de compresién, Los cuatro sistemas gue bisicamente resisten las fuerzas
oclusales son:

1) E! sistema Vascular. Que actia como amortiguador del choque y absorbe las lesiones de

las fuerzas oclusales bruscas.

2) Sistema Hidrodindmico. Que consiste en ¢! liquido de los tejidos y liquido que pasa a
través de las paredes de vasos pequefios y se filtra en las dreas circuundantes a través de

agujeros de los alveolos para resistir las fuerzas axiales.

@) Parfitt G. H. The physical andlisis of tooth supporting structures in the mechanism of looth
support. Bristol, J. Wright aurd Sons. - Lta. 1967. p.154
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3) Sistema de Nivelacién. Que probablemente se relaciona con el sistema hidrodinamico, y

controla el nivel del diente en el alveolo.

4) Sistema Resilente. Que hace que el dienie vuelva a tomar su posicién cuando cesan las
fuerzas oclusales.

Existen también tres teorfas relativas al mecanismo de soporte del dicnte.

Teoria Tensional. Atribuye a las fibras principales del ligamento ta responsabilidad mayor
de sostcner el diente y transmitir las fuerzas al hueso. Cuando una fuerza se aplica a la
corona, estas fibras primero se despliegan y se enderezan, después transmiten las fuerzas al
hueso alveolar y causan una deformacion eldstica en el alveolo osco. Al final cuando éste
alcanza su lfmiwe, la carga se transmite al hueso basal. (Algunos investigadores encuentran

esta teorfa insuficiente para explicar las evidencias experimentales).

Teorin del Sistema Viscoeldstico. Considera que el desplazamiento del diente se controla en
gran medida por los movimientos del liquido y las fibras sélo tienen un papel secundario.
Cuando las fuerzas se transmiten al diente, el liquido extracelular pasa del ligamento a los
espacios medulares del hueso a a través de los fordmenes en ia capa cortical.  Cuando se
agota el Ifquido histico, los haces de fibras absorben el cstira y afloja.  Esto ocasiona
estenosis de los vasos sangufneos, ia presion arterial posterior hace que se abomben los
vasos y el flujo sangufneo s¢ ultrafiltra en los tejidos, de tal modo que se vuelven a llenar de

liquido histico.

Teoria Tixotrdpica. Afirma que el ligamento parodontal tiene el comportamiento reolégico

de un ge! tixotrdpico(3). La respuesta fisioldgica del ligamento periodontal puede explicarse

(3) Tomado de Coolidge, E. D.: J. Am. Denl. Assoc. 24:1260. 1937

33



mediante cambios en la viscosidad del sistema biolégico. (5)

TRANSMISION DE LAS FUERZAS OCLUSALES AL HUESO

La disposicidn de las fibras principales es similar a una hamaca, cuando se ejerce una fuerza
axial sobre algin diente, hay una tendencia al desplazamiento de la rafz deniro del alveolo.
Las fibras oblicuas alteran su forma ondulada, sin tensién y toman su médxima longitud y
sosticnen la mayor parte de ¢sa fuerza axial. Cuando se aplica una fuerza horizontal o
inclinada hay dos fases en el movimiento del diente, la primera es dentro de los confines del
ligamento, y la segunda produce un desplazamiento en las placas 6seas vestibulares y
linguales, E! diente gira alrededor de un cje que puede ir cambiando a medida que la fuerza
aumenta, La porcién apical de la rafz se mueve en direccién opuesta a la porcién coronaria.
En dreas de tensién los haces de fibras principales cstan tensos, mds que ondulados. Y en
zonas de presion las fibras se encuentran comprimidas, el diente se desplaza y hay una

deformacién correspondiente del hueso en direccién del movimiento radicular,

Guardando relacifin con 1a migracién mesial de los dientes, el ligamento parodontal es més

delgado en las superficies mesiales de las rafces que en las superficies distales. (5)

FUNCION OCLUSAL Y LA ESTRUCTURA DEL LIGAMENTO
PERIODONTAL

De la misma manera que e} diente depende del ligamento parodontal para que éste lo sostenga
durante su funcién, el ligamento depende de la estimulacion que le proporciona la funcién

oclusal para conservar su estructura. Dentro de los limites fisiol6gicos, el ligamento puede
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aumentar sus funciones con un incremento de ancliura, hiace més espesos los haces de fibras y
amplifa ¢l didmetro y nimero de las fibras de Sharpey. Cuando las fuerzas oclusales exceden

y la capacidad def parodonto no las puede resistir producird dafio {trauma por oclusidn).

Cuando la funcién disminuye o no se cumple, se atrofia €l ligamento, adelgazandose y
reduciendo en nitmero sus fibras y su densidad, desorienidndose para ordenarse paralelamente

a la superficie dental finalmente. (5) (6)

RESPUESTAS DE TEJIDOS A
FUERZAS OCLUSALES MAYORES

La respuesta de los tejidos ocurre en tres fases, cuando las fuerzas oclusales excesivas
praducen dafio en el tejido paradontal, la naturaleza de éste intenta repararlo y restaurario,
Esto ocurre si se disminuyen las fuerzas o si el diente se aleja de ellas. Sin embargo, si son
de cardcter crénico, el periodonto se remodela para amortiguar este impacto, el ligamento se
ensancha a expensas del hueso, ocurren defectos Gseos angulaces sin bolsas parodontales y el

diente se vuelve movil,
FASE I LESION

Bajo las fuerzas de oclusién un diente gira alrededor de su fulcro o gje de rotacion, esto
origina dreas de presidn y tensién en lados opuestos del fulcro que a su vez produce distintas
lesiones, aunque si se ¢jercen fucrzas de vaivén, éstas pueden ocurrir en fa misma drea. La
presién levemente excesiva estimula la resorcion del hueso alveolar y se origina un
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. (e 9 La tension levemente

excesiva produce elongacidn de las fibras del ligamento y aposicién del hueso alveolar. en las

35



dreas de presién aumentada, los vasos sanguincos son abundantes y de tamaiio reducido, en
dreas de tensién aumentada se agrandan. Las drcas més susceptibles a daiios por fuerzas

oclusales excesivas son la bifurcacién y a trifurcacién.
FASE 1. REPARACION.

En el periodonto normal es constante, Durante el trauma de la oclusién, los tejidos lesionados
estimulan el incremento de la actividad de reparacién, los iejidos daiados se eliminan y se
forman nuevas células y fibras de tejido conectivo, hueso y cemento en un intento para
restaurar el periodonto lesionado. (figura 9)  Las fuerzas permanecen traumiticas sélo mientras
el daito producido excede la capacidad reparativa de los tejidos. Algunas veces se forma
material cartilaginoso en el espacio del ligamento como consecuencia del traumatismo.

Cuando el hueso se reabsorbe por fuerzas oclusales excesivas, la naturaleza trata de reforzar
el trabeculado adelgazado con hueso nuevo. A Ia accidn para compensar el hueso perdido se
denomina formacién de hueso de refuerzo y es un aspecto importante del proceso reparativo

que se vincula con el traumatismo por oclusién.
FASE Ill. REMODELACION ADAPTATIVA

Si el proceso de reparacién no sigue el ritmo de la destruccién que produce la oclusion, el
periodonto se remedela en un esfuerzo de crear una relacién estructural en la cual las fuerzas
no sean ya dafiinas para los tejidos. Esto trae como consecuencia un engrosamiento en el

ligamento, con forma de embudo en [a cresta y defectos angulares en el hueso, sin formacién

de bolsa y el diente afectado se afloja . (figura N® 9)
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En la evolucion de las lesiones traumdticas, las tres fases se diferencian por medio de las
cantidades relativas de superficies de hueso que sufren resorcién o formacién. La fase de
lesién muestra un aumento en las reas de resorcion y una disminucion en la formacién dsea,
mientras que la fase de reparacidn muestra formacién aumentada y la resorcién disminuye,

Después de la remodelaci6n adaptativa del periodonro.‘ ambas vuelven a la normalidad. (5)

>

NORMAL LESION REPARACION DAPTACION
—_——

|
(AL A jda
ST~ [ \

B * [
‘ ~~~RESORCION OSEA
i = FORMACION OSLEA

Fig. 9 FASES DE LA RESPUESTA DE LOS TEJIDOS

EFECTOS DE FUERZA OCLUSAL INSUFICIENTE

Esta fuerza insuficiente es ambién dafina para los tejidos de soporie periodontal, La
estimulacion insuficiente causa degeneracién del periodonto que se manifiesta por medio de
adelgazamiento del ligamento, atrofia de las fibras, osteoporosis del hueso alveolar y

reduccién en la alwra del hueso, Este hipofuncionamiento puede ser causado por ausencia de
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antagonistas funcionales o hdbitos de mordida unilateral que producen desuso de un lado de

la boca. (6)

SOPORTE PERIODONTAL DEBILITADO

Cuando el parodonto presenta una periodontitis crea un desequilibrio entre las fuerzas que
mantiencn al diente en posicion y las fuerzas oclusales y musculares. El diente con soporte
debilitado no tiene la capacidad para mantener su posicién normal en la arcada y sc aleja de la
fuerza oponente, a menos que se detenga por cl contacto proximal. La fuerza que mueve a
este diente es factible que se origine por facteres como los contactos oclusales o la presién de

la lengua.

Cuando se reduce el soporte periodontal, las fuerzas que son aceptables para el periodonto
intacto se vuclven dailinas, como por cjemplo, estd ¢l diente con contactos proximales
anormales, éstos convierten el componente anterior de la fuerza normal en una fuerza de
cufia, que mueve al diente en direccion oclusal o incisal. La fuerza de cufia es soportada por
el periodonto sano, pero causa extrusion del diente si el soporte parodontal estd debilitado.
Al cambiar de posicidn, c! diente esid sujeto a fuerzas oclusales anormales que agravan la

destruccion periodontal y la migracién dental. (5) (6)
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VI. ASPECTOS OSEOS

Las ap6fisis alveolares son paries del maxilar y mandfbula que forman y sostienen a los
alveolos dentarios, se desarrollan junio con la formacién de los dientes y la erupcién de los
mismos, con ¢l fin de proporcionar la unién con el parodonto. Tras la pérdida de los dientes

desaparece gradualmente. (6}

El proceso alveolar consta de pared interna del alveolo, de hueso compacto delgado llamado
hueso alveolar (Iimina cribiforme), hueso alveolar de soporte que consiste en un trabeculado
esponjoso y de las tablas vestibular y lingual del hueso compacto. El tabique interdentario

- consta de hueso esponjoso de soporte encerrado dentro de un margen compacto, {figerz N° 10}

I3l proceso alveolar es divisible en zonas, pero funciona como Unidad y todas las partes estdn
relacionadas con el sostén de los dientes. Las fuerzas oclusales que son transmitidas desde ¢l
ligamento periodontal hasta la pared interna de los alveolos encuentran resistencia cn el

trabeculado esponjoso, cf cual es apoyado por las tablas corticales vestibular y lingual, Casi
siempre, la forma del hueso alveolar puede predecirse con base a tres principios generales:
1) la posici6n, etapa de erupcidn, tamafio y forma de los dientes, los que determinan en gran
medida la forma del lweso alveolar; 2) cuando es sometido a fuerzas dentro de los limites
fisiolégicos normales, el hueso experimenta remodelacién para formar un estructura que
elimina wejor las fuerzas aplicadas, y3) existe un grosor finito, menes del cual el hueso

no sobrevive y es reabsorbido. (S) (6)

ESTA TESIS g DEBE
SALIR BE 1a BIBLIOTEG
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Fig. 10, SECCION TRANSVERSALES DE LA REGION MOLAR
DE AMBOS MAXILARES.
a) TRABECULADOQ ESPONJOSO, b) TABLA VESTIBULAR,
€) TABLA LINGUAL O PALATINA

El hueso alveolar tiene como funcién fijar al diente y a sus tejidos blandos de revestimiento,
y elimina las fuerzas generales por el contacto intermitente de los dientes, masticacidn y
fonacién. En contraste con su aparente rigidez, el hueso alveolar es el menos esiable de los
tejides parodontales. Su estructura estd en constante cambio, la labilidad fisioldgica del

hueso se mantiene por un equilibrio delicado entre la formacion y resorcion dsea, reguladas
por influencias de la fucrza de la masticacion. también por su tipo de estructura estd diseada
para adaplarse a las necesidades de una vida de actividad funcional y la fuerza mas
importante que absorbe ef hueso es la de'la masticacidn y éstas de acuerdo a su intensidad »

direccién pueden reflejar cambios en Ia arquitectura externa e interna del hueso que las
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recibe.  En estos cambios sc incluyen la altura, contorno y densidad del hueso que se
manifiestan principalmente en tres regiones: 1) adyacentes al ligamento periodonial, 2) en
relacién con el periostio de las tablas vestibular y lingual y 3) a lo largo de la superficie del

endostio de los espacios medulares. (5)

VASCULARIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS

La pared dsca de los alveolos aparece Radiogréficamente como una linea radiopaca, fina
denominada ldmina dura que estd cruzada por numerosos conductos que comtienen vasos
sangufneos, finfiticos y nervios que establece la unidn entre ligamento parodontal y la parte
esponjosa del hueso alveolar, El aporte sangufneo proviene de los vasos que se ramifican de
las arterias alveolares superiores e inferiores, estas arteriolas entran en el tabique interdental,
en el seno de los conductos nutricios junto a las venas, nervios y linfiticos. Las arteriolas
dentales también ramas de las arterias alveolares se ramifican a través del ligamento
parodontal, algunas pequefias ramas entran en los espacios estrechos del hueso por las
perforaciones de la limina cribiforme, los pequeilos vasos que salen del hueso compacto

vestibular y lingual también penetran en la médula del hueso esponjoso. (5).

FUERZAS OCLUSALES Y HUESO ALVEOLAR.

Hay dos factores que relacionan las fuerza oclusales y el hueso alveolar, el hueso existe con
el propdsito de sostener los dientes durante su funcién, y en concordancia con el resto del
sistema 6seo, depende de la estimulacién que recibe de la funcion para conservar su

estructura,
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Por lo tanio existe un equilibrio constante y sensible entre las fuerzas oclusales y 1a estructura
del hueso alveolar. El hueso alveolar sufre remodelacién fisiolégica constante en reaccién a
las fucrzas oclusales. Los osteoclastos y ostcoblastos  redistribuyen sustancia ésea para
cubrir mejor las demandas funcionales nuevas, El hueso se elimina donde no se requiere y

se agrega donde se necesita,

Cuando una fuerza oclusal se aplica a un diente ya sea por bolo alimenticio o por contacio de
los dientes antagonistas, pasan varias cosas, segin la direccidn, intensidad y duracién de la
fuerza. E! diemte sc desplaza contra el ligamento resilente, el cual crea zonas de tension y
compresion, y las paredes vestibular y lingual del alveolo se estrechan en direccién de la

fuerza, cuando ésta sc libera el diente, el ligamento y el hueso regresan a su posicion original,

La pared del alveolo refleja la sensibilidad del hueso alveolar a las fuerzas oclusales, los
ostcoblastos y nuevos ostcoides formados alinean el alveolo en las zonas de tension, los
osteoclastos y la resorcién ocurre en regiones de presién. (la resorcion dsea una vez iniciada
tiende a continuar durante 10 o 12 dias aunque no se ejerza csa presion).  También estas
fuerzas influyen en ¢l ndmero, densidad y alineamiento del trabeculado esponjoso, este se
alinea en la trayecioria de tension y comprensién para dar la mdixima resistencia a las fueraas,
con la minima sustancia 6sea. Las fuerzas que excedan la capacidad de adaptacion del hueso

producen trauma oclusal.

Cuando las fuerzas oclusales se incrememan, el trabeculado esponjoso aumenta en nimero y
espesor y pucde agregarse hueso en fa superficie exierna de las tablas.  Cuando disminuyen
hay resorcion del hueso, disminucién de alwra ésea, niinero y espesor del trabeculado, a esto

se le conoce como atrofia por deshuso,
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La formaci6n del hueso de refuerzo se presenta dentro de los maxilares (refuerzo central) y
en la superficie (refuerzo periférico), En el central las células del endostio depositan hueso
nuevo que restauran el trabeculado y reduce el tamafic de los espacios medulares, el
periférico se presenta en la superficie vestibular y lingual de )a tabla alveolar, dependiendo de
su intensidad, puede producir engrosamiento en el margen alveolar con aspecto de meceta o

una convexidad pronunciada en el contorno del hueso vestibular y lingual,

El hueso responde a diferentes fuerzas y una de ellas es a la migracién mesial fisiolégica que
se realiza primordialmente en direccién mesioclusal, al reorganizarse ¢l hueso lo hace acabo
en todas las superficies. Esta pérdida natural del hueso a la edad de 40 afios se ha observado

una reducci6n de 0.5 cm. desde fa linea media hasta los terceros molares. (5)

A través de la vida existen breves periodos de descanso (del hueso) a intervalos periddicos.
Durante cstos periodos parece ser que se forman baces de hueso y que las fibras del
ligamento parodontal reorientadas se vuelven a anclar en el hueso para conservar la
integridad de [a inserci6n, una vez que se haya depositado una cantidad de hueso, se presenta
la reorganizacién de los sistemas haversianos en el hueso ya dcpositadb para que asf se
convierta en trabéculas. E} ciclo vuelve a comenzar en este punto, las lineas de descanso ¢
insercién se presentan en todas las superficies en diferentes lugares y en diferentes tiempos.,

5@
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V. CONCLUSIONES

La oclusién funcional es una oclusién dindmica que tiene que estar en equilibrio perfecto con
las fuerzas de fa oclusién. que son las que mantienen Ja armonfa de las areadas dentarias y la

intercuspidacion funcional para que se de una bucna masticacion,

Dado que las fuerzas oclusales no se efectdan solamente a cxpensas de los dientes, sino a
través de un conjunto de estructuras tales como los miisculos, parodonto, hueso alveolar y por
supuesto los dientes (que para su estudio se dividen pero actian como una sola unidad). Es
por eso que uno sin el otro no podrfa tener una funcién fisiolégica y debemos preservarlas

€OMO un conjunto.

Podeinos concluir que por su Intima relacién si algin elemento se altera, los ofros se pueden
afectar e inclusive se pueden perder, por eso es de suma imporiancia que no sdlo nos
cnfoquemos al cuidado de los dientes sino de todos los faclores y estrucluras que se
refacionan con ellos, como son: los movimientos fisiolégicos normates que siguen los diemes
desde su erupcion hasta que sc van perdiendo estructuras, para después convertirse en
movimientos no funcionales, {a direccién de las fuerzas que al versc alteradas romperéan el
equilibrio oclusal y el ligamento parodontal que al no trabajar eficientemente provocara
alteraciones en su estructura, asf como también en el hueso e inclusive las fuerzas oclusales

pucden presentarse como jrauméticas.

Es por eso que debemos cuidar Ja denticidn que ha perdido alpuna pieza y restablecer su

funcién lo més répidamente posible para poder contrarrestar Ja pérdida de fa funcion y cvitar
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que Jos movimientos fisiologicos se vuelvan parafuncionales y desencadenen problemas

masticatorios, periodontales (trauma oclusal), pérdida de hueso y disfunciones de la ATM.

También debemos tener especial cuidado al rehabilitar las estructuras dentarias, ya que por
prétesis mal disefiadas o con un mal ajuste podemos alterar el equilibrio oclusal, e inclusive

presentarse movimientos dentales parafuncionales y provocar asi alteraciones en la

masticacién.
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