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INTRODUCCiÓN 

El plan de estudios de la carrera de Cirujano Dentista comprende 

varias áreas del conocimiento Odontológico, una simple definición sería" ~EI 

estudio de los dientes, de sus enfermedades y tratamientos de las mismas" o 

"la parte de la anatomia que estudia los dientes", entre otras tantas 

definiciones entraríamos en el error de olvidarnos de las áreas que 

comprenden el estudio del aparato estomagtonátlco. los tejidos que lo forman 

anatómicamente, funciones, patologías, diagnósticos y tratamientos tanto 

preventivos como correctivos. 

Llegando a un conjunto de conocimientos fundados en la carrera de 

Cirujano Dentista he tratado de escoger, sin pretender abarcarlas por 

completo, dos áreas relacionadas dentro de este aparato masticatorio 

Reconociendo que son áreas separadas que cada una conlleva a la 

otra y para conocer que no, solamente hay dientes en la boca; puesto que 

estos tienen una función especifica para desempeñar correctamente, tienen 

también relaciones con otras estructuras del mismo aparato al que 

pertenecen y si esa función no es fisiológica, no solo se trastornará la 

Integridad del diente, sino que traerá consecuencias en los tejidos vecinos 

alterando el funcionamiento normal integral de todo el aparato masticatorio. 

La relación entre Periodoncia y Oclusión se reflejan en diferentes 

formas e incluyen factores que se relacionan con trauma periodontal, 

patrones de masticación, soporte periodontal, caries dental, restauraciones 

imperfectas, ortodoncia fallida, ajuste oclusal defectuoso, hábitos oclusales, 



desplazamiento de dientes, fracturas e Inadecuadas formas y posición de los 

dientes Diversos conceptos se correlacionan con Periodoncia y Oclusión La 

terapia oclusal también se considera parte de la terapia penodontal 

La Oclusión Dentaria que es el principio de la funCión masticatoria y la 

Enfermedad Penodontal como causa principal de la perdida de dientes 

adultos lo considero un tema importante ya que nos dará un panorama más 

claro del funCionamiento del aparato masticatorio 

No es necesariO marcar que la OclUSión Dentaria Induce a la 

enfermedad penodontal pues será el lector a qUien corresponda decidir 

según sus bases y experienCia SI corresponde o complementa su 

conocimiento en la materia 

Con respecto a la Penodoncla y su relaCión con otras áreas de la 

Odontología. se encontrara una Importante responsabilidad SOCial debido al 

numero abrumador y creciente de enfermedades perrodontales, que sin 

conocer o por Ignorancia del Individuo respecto a la causa real del problema 

conllnua creCiendo con mayor rapidez que la probabilidad de superarlas 

Este trabajo es una Integración de dos áreas como se ha mencionado, 

el cual esta basado en informaCión bibliográfica, para mantener su utilidad y 

preservar la objetividad de las mismas. 
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CAPITULO PRIMERO 

ANTECEDENTES 

La Periodoncla es una área de la Odontologia que ha desempeñado 

un papel vital en la conservación del estado normal de los tel,dos de soporte 

de los dientes (1 ) 

En la actualidad la Penodoncla constituye un campo muy Importante 

para el Cirujano Dentista, debido al porcentaje elevado de pacientes que 

sufren problemas ponodontalos y tanto el profeslOnlsta de práctica general 

como los diversos especialistas, deben estar familiarizados con las 

enfermedades de los :eJldos de soporte y con su tratamiento (1) 

La enfermedad penodontal es una de las mas comunes conocidas por 

el hombre no sólo se encuentra ampliamente distribuida a través del mundo 

Sino que eXisten eSludlOs paleontológicos señalando que el hombre ha 

estado expuesto a la enfermedad peflodantal desde épocas prehlspantcas 

como azote antiguo y constante y revelan el conOCimiento de esta 

enfermedad así como la necesidad de su tratamiento Ninguna raza es 

Inmune, ninguna reglón se encuentra libre de la ampliamente diseminada 

enfermedad periodontal crómca destructiva (1) 

El tratamiento para evitar o prevenir la enfermedad. era conocido 

desde la época anterior a Cristo. No solo hay pruebas de su eXistenCia en los 

maxilares de restos humanos, sino que es eVidente el conocimiento y la 

necesidad de su tratamiento. de acuerdo a los últimos informes históricos (1) 
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En el año 1000 d.C , se encontraron en la cultura Maya trabajos sobre 

piedras y metal. aunque no llegaban a practicar verdadera Odontologia 

correctora o restauradora, sus habilidosos trabajos tenían un propósito 

estrictamente rituales o religiosos (adornos personales). Incrustaciones de 

piedras en cavidades cUidadosamente preparadas en los InCISIVOS y primeros 

molares (piedras como Jade, pinta de hierro, turquesa entre otros) (2) 

Los Incas usaban resinas del árbol Myroxlfon Perelfae o bálsamo del 

Perú se usaban para curar enfermedades glnglvales o en casos graves se 

usaban la cauterizaCión la raíz de la planta se calentaba hasta reblandecerla 

y entonces se partía parCialmente por su centro y "estando calIente la 

apretaban contra los dientes en cada lado de la encía hasta que enfriara para 

permitir el desarrollo de nuevo tejido de granulaCión (2) 

En Amerlca del Norte la alimentación probablemente se protcgl8 

contra la caries dental. pero era causa de algunos problemas dentarios la 

razón principal era la abrasión en las superfiCies oclusales llegando en casos 

extremos de exponer la pulpa debido a la textura arenosa de la comida que 

consumían los Indios Americanos, otras causas son las afecciones 

penodontales mcluso en los indios más Jóvenes como son resorcIOnes óseas 

alveolares y pérdida de dientes. Eran populares gomas. reSinas y raíces de 

plantas masticadas no sólo para prevenir el mal de muelas o las afecciones 

de encia Sino para limpiar la boca.(2) 

La higiene bucal fue practicada por los Sumerios 3000 años a e . en 

Ur, Mesopotámla. se encontraron decorativos palillos de oro, lo cual muestra 

en interés en la limpieza de la boca. Los Babilonios y los Asirios que 
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sigUieron a los antiguos sumerios, también contaban con palillos de oro 

elaborados para su higiene bucal por problemas penodontales (2) 

En algunos escritos ChInos, ya se encontraban clasIfIcacIones de la 

enfermedad. reconocimiento y mención de estados Inflamatorios, 

enfermedades de los tejidos blandos y caries der:ana así mIsmo se 

descllben abscesos gingivales.(2) 

En el año 2500 a.C., se comenzó con el uso Jel cepillo de dientes 

para la higiene bucal (2) 

Entre los antiguos gllegos. Hlpócrates de Cos460 335 a.C) padre 

de la medicina. fue el primero en recomendar un examen CUidadoso y 

sistémiCO del pulso del paciente, temperatura, res¡:lraclón. excrecIones 

esputo y de los diversos dolores bucales del paciente habiendo estudiado 

también la etiologia de la enfermedad pellodontal.(2) 

Hipócrates menciona que la inflamación de la encía podia ser 

provocada por la acumulación de tártaro y podría producir hemorragia 

glnglval en los casos persistentes.(2) 

Los Fenicios 500 a.C., cuyos incisivos se veían afectados por una 

enfermedad penodontal se sujetaban por Intricada ligadura hecha con 

alambre de oro; ya que se encontró una mandíbula del antiguo Sídón (2) 



Los Hebreos escribieron leyes como el TORA o los CinCO libros de 

MOIsés como en los libros de la Biblta gran parte de la legislación Judía esta 

contenIda en el "talmud' que transcribe leyes transmItidas por tradiCión oral 

Mlshna y leyes orales Gemara en los años 370 - 390 d e (2) 

En Egipto la enfermedad periodontal era la más comun de todas 

según se ha descubierto en los cuerpos embalsamados Los papiros de 

Ebers contienen muchas referencIas de la enfermedad Qmglval así como 

prescripciones para fortalecer dientes y encía el pnmer dentIsta que se 

conoce es HENSI - RE durante el reino de ZOSER conOCido como el 

hombre del dIente" en los años 2500 a e (;J) 

Muchos de los conoCimientos actuales sobre medicIna egipcia 

provienen de los papiros qUlrurglcos de Ebers y Edwm Smlth (2) 

En el siglo VII de nuestra Era, ya se reconocía la conveniencia de 

limpiar cuidadosamente los dientes después de la ultima comida diana (2) 

En el mundo islámico. el médico más grande del occidente fue 

Albucasls (936 - 1013), que extendió que los cálculos dentales son causa 

fundamentalmente de enfermedad penodontal y dio instrucciones explicitas 

para el raspado de los dientes tanto supraglnglval o Infragingival. (2) 
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Vesalio 1514 - 1564; escribe el "DE HUMANIS FABRICA'" aunque 

sólo una parte habla de las estructuras dentales sostuvo que los dientes 

contlnuan creciendo a lo largo de toda la vida de la persona (2\ 

Ambrolse Pare 1517; Los dientes rotos o los que sobresalian por 

encima del plano de oclusión y causaban problemas los rebajaban 

limándolos con los instrumentos especiales que mostraban sus libros (2) 

P,erre Fauchard (1678 - 1761). padre de la Odontologia Mooerna deja 

a un lado la Idea de realizar tratamientos internos y a base de masajes. 

perfeccionando los Instrumentos para raspado y desbndaml81:lO de las 

superilcles de los dlentes.(2) 

A pnnciplos del siglo XX. la cunosldad clentiflca y lOs adelantos 

modernos unidos a estos estudios, permiten mayor difusión del tema a través 

de publicaciones. complementándose con todas las especialidades 

odontológicas que también vienen sufrimiento una evoluCión como es el 

caso de Oclusión. que surge a su vez de la Prostodoncla (3) 

Los prostodoncistas, preocupados por restaurar la función masticatoria 

en pacientes édentulos, encontraron que tenían que darle a sus dentaduras 

artificiales un cierre intermaxilar, denominimdolo "Articulación" (3) 

Este cierre implicaba diversas trayectorias de la mandibula y en 

consecuencia. contactos antagónicos que se ejercían entre los dientes, 
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IniCiándose estudios para el problema de la Oclusión donde surgen 

razonamientos para Justificar la colocación de los dientes artificiales. algunos 

reales y muchos Imaginarios, heredándonos Información útil y conceptos 

erróneos que durante años se han manejado en Odontología sin tener que la 

respalden.(3) 

Los prostodoncistas de antaño se preocupaban por los mOVimientos 

candllares y los que estos representaban en relación de la forma y posIción 

de los díentes Se Idearon medios para establecer una relación Intermaxilar 

similar a la del paciente. por lo que surge el primer arliculador (3) 

Hunter 1728 - 1793 dio a conocer el crecimiento y desarrollo de los 

maXilares y su relación con los músculos de la masticaCión HIZO la 

deSCripCión de la enfermedad penodontal exacta aunque equivocándose al 

definirlas como afeCCiones locales (2) 

En 1805 Jean Baptlste Ganot Inventa el articulador y practica la 

primera mordida, intenta reprodUCir dentro de su mecanismo el mayor 

número de datos proporcionados por el paciente, lo que ha dado pie a la 

creación de una gran variedad de articuladores y sin duda alguna. amplia el 

conocimiento de la fISiología del aparato estomatognátlco creando nuevos 

conceptos. parámetros y objetiVOs para la materia (3) 

Todo este avance científico conforme se desarrolla dirigiéndose a una 

especialización que no puede sustituir aislada de los demás conocimientos; 



como no debe enfocarse todo el estudio de un órgano olvidado al sistema del 

que forma parte (3) 

Durante décadas ha eXistido desacuerdo con respecto al papel de la 

tensión oclusal anormal en la Iniciación de la enfermedad penodontal El 

traumatismo oclusal es solo uno de los diversos términos para deSignar las 

leSiones al perlodonto causadas por la fuerza de Oclusión (3) 

Es Importante aquí una reVISión del desarrollo histÓriCO de la 

terminología de la Oclusión así como de las definiciones de los términos 

aceptados en la actualidad (3) 

Él terminó oclusión traumática, IntrodUCido por SI/liman. se referia a la 

tensión anormal capaz de producir lesiones a los tejidos dentales o 

penodontales Box recordaba la utilización del término de OclusIón 

traumatogénlca para esta tensión y Oclusión traumática, para la relación 

funCional de contacto entre las superficies oclusales que es el resultado 

directo de trauma. (24) 

Ramf¡ord y Ash, aunque admite que el termino Oclusión traumática es 

ambiguo, continúan usándolo meramente como un asunto de convergencia, 

ya que se encuentra muy arraigada en la IIteratura.(24) 

Muklemann y sus colaboradores han pedido que se haga una 

distinCión más clara entre traumatogénica y traumatizada; sugieren situación 
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oclusal traumatogénica para los factores que inician la tensión oclusal 

anormal y trauma oclusal para la relación microscópIca El termInó 

traumatismo penodonta/ fue empleado por Orban y también por Pnchard para 

refenrse a las fuerzas oclusales mismas. Otros térmInos con el mIsmo 

sIgnificado es trauma de la Oclusión Otr9s, se han referido a trauma oclusal 

como las fuerzas resultantes del movimiento mandibular, capaces de 

producir trastornos penodontales.(24) 

El desacuerdo en la diferenCiaCión entre las causas y los síntomas ha 

contnbuldo a la confusión (24) 

En este trabajo él terminó traumatismo oc/usal estará utIlizado para 

refenrse al efecto y no a la causa Cuando se emplee trauma oc/usal refenrá 

la tensIón causada por las fuerzas oclusales que conducen al traumatismo 

oc/usa/ (3) 
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CAPITULO SEGUNDO 

RELACION ENTRE LOS TEJIDOS DE SOPORTE Y 

LA OCLUSiÓN DENTARíA 

La encía es la parte de la membrana bucal que cubre los procesos 

alveolares y las proporciones cervicales de los dientes; se divide de modo 

tradicional en encía libre e Insertada, esta división es una línea Imaginaria 

que va del fondo del surco glnglval a al superficie glnglval vIsible opuesta a 

él: la encía Insertada se extiende hacia aplcal, desde este punto hasta la 

unión mucoglnglval. aplcal a esta línea. la mucosa alveolar se continua sin 

demarcación en la membrana mucosa del camilo, labio y piSO de la boca (1) 

La salud del penodonto depende del equIlibrio entre un medio 

Interno controlado organlcamente que gobierna el metabolismo penodontal y 

el medio externo del diente del cual la Oclusión es un componente 

Importante Las fuerzas oclusales afectan al estado y la estructura del 

penodonto por lo que nos lleva a conocer que la salud periodontal no es un 

estado estátiCO (1) 

El conocimiento de las diversas estructuras y su estado normal como 

los componentes de los tejidos de soporte para los órganos dentarios es de 

suma Importancia en el reconocimiento de un estado patológico 

periodonta!.( 1) 

En dientes humanos el margen gingival tiene una terminación en 

forma de filo de cuchillo contra el diente, es frecuente encontrar de un surco 

superficial entre el margen gingival y la superficie dental, este es la entrada a 
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él orificio de él surco gingival Desde del punto de vista clínico un surco sano 

no excede los 2 o 3mm, en todo caso, la profundidad de este se obllene 

midiendo con una sonda penodontal (1) 

En un diente bien desarrollado y erupcionado. el surco glnglval está 

cubierto hacia coronal con el epItelIO del surco una extensión no 

queratlnlzada del epitelio bucal dentro del surco, el fondo se forma con la 

superficie coronal del epitelio de unión y este une al tejido conecllvo glnglval 

con la superficie del esmalte desde el cuello del diente y con el fondo del 

surco glnglval (9) 

La encia es firme debido a la fuerte unión de fibras del tejido conecllvo 

supraalveolar al cemento y hueso esta cubierta por epitelio queratlnl¿ado y 

paraqueratlnlzado que da la apariencia de cáscara de naranja Este puntllleo 

vana dentro de lo normal con la edad.(9) 

La mucosa alveolar esta bien diferenciada de la encía insertada en la 

unión mucoglngival, la mucosa esta unida de manera laxa al perlOstlo, por lo 

tanto no es movible (9) 

Los tejidos del penad anta son 

1- Encía: es la parte de la mucosa bucal que cubre las apófisIs 

alveolares de los maxilares y rodea al cuello de los dientes. La encia se 

divide anatómicamente en: (9) 
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a) Encía marginal o libre' Es el borde de la encía que rodea los 

dientes a modo de collar El borde coronario de la encía libre. 

se denomina margen glnglval Se exttende desaa el margen 

glnglval hasta el fondo del surco glnglval (1) 

Surco gingival: Es el espacIo estrecho alredeaor del diente. 

cuyos limites son: por un lado. la superficie dentaria y por el 

otro, el epitelio que tapiza la parte libre de la eccía 19) 

b) Encía ínterdentana: Es la reglón de la encla qla se ~Itua en 

los espacIos ínterdentanos esto es 8'1 as areas de 

contacto de los dientes En esta reglOn Interproxlmal se 

sitúan las papilas, una en el lado vestibular y ~:ra er el lado 

lingual. separadas ambas por una depreslc'1 puede ser 

pICam¡da/o tener forma de col (22) 

e) Encía Insertad~: Es continuación de la encia 'narg1nal que 

se extiende desde la hendidura glnglval rasta la linea 

mucoglnglval y la proyección en la superficIe externa del 

fondo del surco gingival o de la bolsa penodontal. aunque en 

la reglón palatina no existe una clara delimitaCión entre la 

encía insertada y la mucosa palatlna(l) 

2.-Ligamento Periodontal. Es la estructura de tejido conectivo que 

mantiene el diente en el alveolo rodeando la raíz dentana y uniéndola 

con el hueso alveolar, encuentran distribuidas en haces y siguen un 

curso ondulado cuando se observan en corte longitudinal (9) 

a) Fibras príncipales: Son los elementos mas Importantes del 

ligamento periodontal. (9) 
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1· Grupo transeptal se extienden Interproximalmente 

arriba de la creta alveolar y se Insertan en el cemento de los 

diente adyacente (9) 

2.- Grupo cresta alveolar se extienden oblicuamente desde 

el cemento. por debajo de la inserción epitelial. hasta la 

cresta alveolar (9) 

3· Grupo hOrizontal van en ángulo recto respecto del eje 

mayor del diente desde el cemento hacia el hueso 

alveolar Impiden los mOVimientos laterales del diente (9) 

4· Grupo oblicuo van desde el cemento en dirección 

coronana en sentido oblicuo respecto al hueso Soporta el 

gran empuje de las fuerzas masticatorias (9) 

5 - Grupo aplcal van desde el cemento hasta el hueso en 

la reglón del fondo del alveolo Impide la extruslón del 

dlente.(9) 

6· Fibras de la bifurcación o tnfurcaclón Situado entre las 

raices de dientes multlrradiculares, sus fibras se Insertan en 

el cemento de la zona de bl o trifurcación y en la cresta del 

septum óseo Intrarradlcular (16) 

b) Otras fibras son haces de fibras que van en ángulo recto o 

van acompañando a diferentes haces de fibras. También se 

encuentran otros tipOS de fibras elásticas principalmente 

alrededor de los vasos (1) 
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3.- Cemento Radicular: Es un tejido duro cuya su~tancla intercelular 

se calcifica y se presenta en capas alrededor de la raíz dentaria EXisten dos 

clases de cemento radicular: acelular y celular el primero es transparente y 

amorfo, compuesto por cementoblastos que depositan la sustancIa Sin llegar 

a incluirse en el cemento, recubre las regiones media y aprcal de la raíz 

dentaria. El segundo cubre siempre la parte cervical del diente. y en 

ocasiones se extiende hasta casi toda la raíz, excepto en la porción apical, 

donde el cemento celular la cubre. El cemento no puede restitUIrse como el 

hueso, pero si puede continuar su crecimiento mediante la apOSIción de 

nuevas capas.(9) 

4.- Hueso Alveolar: Forma y sostiene los alvéolos dentarios están 

compuestos por la pared interna del alveolo, la lámina cnbrforme. 70rmada 

por hueso compacto, el hueso de sostén. formado por hueso 85DonJ050, 

trabecular y por las tablas vestibulares y palatinas. también de hueso El 

tabique interdentario consta de hueso esponjoso de soporte encerrado 

dentro de un margen compacto.(9) 

/ 

: \ ___ Margen g,nq,val __ _ 

~,t<_~;j~~~:~~~>, "~._./;""~ .. · __ Hend'dura g:ng,val -----lI~ 

E .... CIA 

, , 

MUCOSA ALVEOLAR 

RelaCIOnes anat6micas de la encla norma1. 
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/ 1 _________ M<1rQen 9'ng .val 

\ 
¡
/ 

-f-f<~;__I__------EspaClO de esmalte 

!-------Hendl(lura g;nllrv31 

,iSS7-"'::;:-.::...'7-t-------Cuello 

~~~~-?;\-----TeJldO COneClIvQ supraalveolar 

-,-__ --'Umon mucog,nglVal 

JI¡-___ --'t-\-_--.tHUf'!iO alYeo~ar 

"-JFbIil'iI-----'rI--'Lo'J, ~amento pepodontal 

Rel<llcKJnes anatófTUc<Js del penodonlO marg'nal. 

La forma y la alineación de los dientes es lal que Ilende a proteger 

mediante la ubicación adecuada de las convexidades y concavidades de la 

corona al surco gingival vulnerable contra tos efectos adversos de la 

creciente formación de placa bacteriana. (1) 

As; como el diente depende de los tejidos penodontales para 

permanecer en el maxilar, los tejidos periodontales dependen de la actividad 

funcional del diente para conservar su salud. Cuando la estimulación 

funcional es insuficiente los tejidos periodontales se atrofian. Asi que en la 

extracción del diente, el periodonto desaparece La supervivencia del 

periodonto esta ligada directamente con la Oclusión. En la salud periodontal, 
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la estlnlulaClón mecanlca ordena los mecanismos biológicos complejos 

productores det bienestar det peflodonto (1) 

Las enfermedades penodontales no 58 alivIaran tratando 

exclusivamente la Oclusión. ni la Oclusión pueje ser organizada sin 

considerar senamente el estado de salud perlodonta (4) 

Cuando las fuerzas oclusa/es exceden la capaCidad de adaptacIón 

fIsIológIca de los teJIdos. éstos se dal1an Este dalle ~s rerendo como trauma 

de la oclusión" (4) 

(Erlc Martinez Ross) 

EXisten estudiOS epidemIOlógiCOS que ::emuestren una ::.Iara 

correlaCión entre trauma oclusal y la enfermedad pef"lodontal. aunque se ha 

ViSto que algunos trabaJos, que debido a ciertas Interferencias en los 

mOVimientos mandibulares se presentaba una me:.or mOVilidad dentaria y 

perdida ósea (4) 

La estimulaclón mecánica de las fuerzas oclusales mantrenen desde el 

punto de vista metabólico y estructural. sanos al L9amento penodonte: y al 

hueso alveolar. siempre y cuando estas fuerzas ne salgan de un patrón de 

segundad. Sin embargo, cuando la función es insLf"ICJente. el penodomo se 

atrofia y cuando tas fuerzas octusates exceden de la capacidad de 

adaptación de los tejidos, estos se lesionan. A .0 que podamos llamar 

traumatismo de la Oclusión. (4) 
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El surco gingival limitado por el diente y la encía libre se considera el 

SItiO Inicial de la enfermedad penodontal inflamatoria marginal. provocada por 

la acumulación de placa bacteriana en el area del borde libre de la encia (4) 

El término de Oclusión se utiliza para hablar de las relaciones de 

contacto resultante del control neuromuscular del sistema masticatOriO 

(articulaCiones temporomandibulares, penodonto. músculos y hueso) (5) 

La Oclusión puede IntervenIr en el estado de salud o enfermedad de 

los tejidos perlodontales al Interferir con la eliminación por el paciente de la 

placa y con los mecanismos de respuesta penodontales (5) 

La Oclusión puede en Ciertos casos ser traumática o no segun 

produzca lesiones Se ha Visto que el aplñonamlento de los dientes inferiores 

en el sector antenor puede aumentar la retención de placa y por ello faCIlita la 

gingivitis. así como la prolusión de los dientes superiores sector antenor que 

puede Interferir con el sellado labial normal facilitando la respiración bucal y 

provocar también la glnglvitis.(5) 

Por ello hay que tener una buena idea sobre oclusión y cuando esta 

se deba corregir por un ajuste oclusal ya que se ha Visto una pequeña 

reducción en la movilidad dentaria después de la realización de un ajuste 

oclusal.(5) 
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De acuerdo con Glickman. los puntos siguientes afectan 

adversamente a los tejidos periodontales al resistir las fuerzas oclusales (4) 

1 - La presencia de inflamación en el ligamento peflodontal va 

encaminada a la degeneración de sus fibras pflnclpales y obstaculizan la 

capacidad del ligamento para resistir las fuerzas oClusales (4) 

2 - La destrucción del hueso alveolar y de las fibras 

peflodontales. aumentan la carga de los tejidos de tal manera, que :as 

fuerzas oclusales, que eran aceptables para el penodonto Intactu res,-,:a 

excesiva (4) 

3.- La edad y los desordenes slstematlcos que !nhlber a 

capacidad anabólica o Inducen la degeneración disminuye la capacloao 

normal del penodonto para soportar las fuerzas funcionales (4) 

En sentldo funcional; la OclUSión de un IndiViduo. es normal o anormai 

según la manera como funciona y según los efectos sobre el peflodonto 

musculatura y articulaciones temporomandlbulares mas que por el 

alineamiento de los dientes en cada arcada y la relación estatica de las 

arcadas (4) 

Se Identifican tres clases de Oclusión funcional (5) 

1.- Oclusión Fisiológica: Es la que un individuo presenta al no tener 

signos de enfermedad relacionada con Oclusión: esto Significa una forma de 

variación morfológica en la Oclusión, una sensación de comodidad fiSiológica 
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y psicológica es una respuesta de adaptación controlada, se caracteriza por 

hlperactlvldad muscular mínima y fuerzas limitadas (5) 

2 - Oclusión Traumática' Es la que causa lesIOnes traumatlcas y 

trastornos en las estructuras de soporte del diente músculos y articulaciones 

temporomandlbulares (5) 

3 - Oclusión Terapéutica Se le denomina así a una Oclusión de 

tratamiento que se utiliza para contrarrestar problemas estructurales 

relacionados con oclusiones travnallcas (5) 

Los músculos constituyen la parte activa del sistema y lOS huesos la 

parte pasiva La función primaria del aparato masllcatorlo es la mastlcaClon 

que Incluye la evacuación del alimento de la cavidad oral el gusto la 

Insalivación la sensación de sed y el comienzo de la digestión La fonaCión y 

la expresión son también funCiones Importantes de este sistema (8) 

El aparato de masticación esta dirigido por los nervios y puesto en 

acción por los músculos, la relacIón céntnca y la pOSICión de la mandíbula 

estan regidas por un mecanismo neuromuscular (8) 

Los músculos mantienen la posIción postural del organismo por el 

reflejO miostático o tensional. La posIción mantenida por una contracción 

muscular suficiente para vencer la gravedad. Los músculos de la masticación 

son ejemplo clásico de músculos antigravltorios. (4) 
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Cuando la mandíbula es sostenida en equilibrio contra la gravedad, en 

posición simétrica con respecto al cráneo, se halla en su posición postural. 

esta pOsIción ha recibido el nombre de pOSIción fisiológica de reposo. pero 

los músculos no se hallan en reposo La posIción postural es la única 

posIción mandibular que se observa constantemente antes de la erupción de 

los dientes. StII/man hablo del desarrollo de un ··sentldo oc/usa!', este 

sentido oclusal es la formación del reflejo neuromuscular que establece la 

relación céntrica. esta no se halla presente en el nacimiento y se establece 

durante las primeras fases de desarrollo de la dentición primaria cuando las 

Interierenclas oclusales son mínimas Los músculos se adaptan a una 

posIción de Oclusión que proporciona el máximo contaclo dental con el 

mínimo de torsión o tensión lateral sobre las raíces Esta es la posIción 

oclusal Ideal (6) 

Cuando los dientes no entran en contacto los movimientos de la 

mandíbula están gUiados por las superilcles articulares y por los mecanismos 

neuromusculares proploceptivos. Cuando la mandíbula esta en mOVimiento 

y los dientes en contacto. las caras oclusales de éstos guían los mOVImientos 

de la mandíbula y las articula ClOnes entran en Juego de forma más paslva.(6) 

Los mOVimientos mandibulares tienen lugar como resultado de la 

compleja Interacción de los músculos masticadores y los dientes 

coordinados y controlados por el sistema nerviosos central (SNC) (7) 

Las fuerzas funcionales y parafuncionales de la OclUSión son 

soportadas por la onentación de las trabecúlas y por los Sistemas de sostén 

del hueso, en el maxilar y la mandíbula.(8) 



La función mastlcatofl3 se lleva a cabo en el trayecto en que los 

dientes Infeflores llegan a tc:.ar los dientes superiores A este trayecto le 

llamaremos gnatologia ( gnatos - mandíbula, lagos - estudio o tratado), que 

será el estudio blOloglco del é:Jarato mastlcatono (8) 

Oclusión significa cerrado y en Odontología se habla de la Oclusión 

Dentana y se realiza cuano.: hay un contacto antagónico de los dientes 

(caras oelusales) (8) 

1 • Los mt'JsculOS aC!I" ?in movl'Tlento mandibu'ar 

2 - Los I¡garr:entos Ilr" :an el rr,QVlmlento mana,oular 

3· La superlcle ósea~ articulares gUlan el mOVIrT)len!O n1andlbular 

4 . Los dientes detlere'1 el mOVimiento mandlb...Jlar 

Las fuerzas oclusales : .. mclonales ayudan a estimular el metabolismo 

del hueso alveolar y de les tejidos penodontales manteniendo así la 

Integndad estructural de los s:Jportes de los dientes Cuando se trata de una 

enfermedad crónica perlodofl:al la InserCión peflodontal y el soporte óseo 

de los dientes se van destruys1do progresivamente El hueso alveolar pierde 

su capacidad para soportar las fuerzas de Oclusión. Los dientes empiezan a 

moverse y en poco tiempo, las fuerzas oclusales fisiológicas se convierten en 

traumatogénas (8) 



La masticación se establece como una serie de ciclos de mordeduras 

En la masticación de un bolo alimenticIo, la mayoría de estos ciclos implican 

contactos en Oclusión Céntrica (8) 

Durante los movimientos de apertura y cierre se dan contactos de 

deslizamiento en las vértices de la guía de los dientes del lado de trabajo Se 

alcanza la máxima potencia masticatoria en Oclusión Céntrica y cuando la 

mandíbula se detiene durante unos 100 MS, antes de Iniciar un nuevo ciclo 

Un sistema masticatorio sano tiene. entre otras la capacidad de moverse 

libremente hast<l el tope de Sus posibilidades durante la masticación La 

masticación y la deglución son actividades funcionales que Implican contacto 

dentario. ambas son actividades complejas de Innatas y adqulrldas.(8) 

La capacidad de adaptación varia de unas personas a otras y entre las 

mismas personas en momentos difíciles. El efecto de las fuerzas oclusales 

sobre el perlodonto esta Influido por su mtensidad. dtrecClón. frecuencIa y 

duraCIón (4) 

Cuando la intensidad de las fuerzas oclusales aumenta. el peflodonto 

responde mediante un engrosamiento y aumento de las fibras del ligamento 

periodontal y aumento de la densidad del hueso alveolar La modificación de 

la dirección de las fuerzas oclusales genera la reonentaclón de las fuerzas y 

tensiones dentro del periodonto.(4) 
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Las fuerzas laterales u honzontales son compensadas mediante la 

resorClon oseas en áreas de presión y formación do hueso en áreas de 

tensión (4) 

El punto mas ventajoso de aplicación de una fuerza lateral cerca de la 

linea cervical A medida que el punto de apllcaclon es desplazado 

coronanamente la distancia desde el centro de rotación o brazo de palanca 

se alarga y la fuerza sobre el ligamento penodontal aumenta (4) 

Ltl fuerza de torque o rotación genera tenSión y preslon que en 

condiCiones fisiológicas, conducen a la formación y resorción ósea 

respectivamente Las fuerzas de rotación son las que probablemente 

lesloner mas al perlodonto (4) 

La duraCión y frecuencia de las fuerzas oclusales afectan a la 

respuesta del hueso alveolar (4) 

La presión constante sobre el hueso onglna resorCión, mientras que la 

fuerza Intermitente favorece la formaCión ósea El lapso entre las 

aplicaciones de la presión aparentemente Influye en la respuesta ósea (4) 

Fuerzas que se repiten a intervalos corlos producen 

fundamentalmente el mismo efecto de resorción que la presión constante.(4) 
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Cuando las fuerzas oclusales exceden la capacidad de adaptación del 

periodonto, se lesiona el teJido,(4) 

Por consiguiente se vera que: 

La función dentaria en la masticación esta sUjeta a un equilibrio 

constante de fuerzas que constituye un mecanismo de estimulo fiSiOlógico 

muy poderoso (5) 

EXiste un eje de fuerzas en cada diente cuya direCCión debe ser tal 

que no solo encuentra la franca OposIción de la fuerza antagónica Sino 

además esta mantenida esa oposición por los tejidos de soporte del diente 

de manera que cualquier desviación en la direCCión de esa fuerza ¡raera 

como consecuencia su repercusión en los tejidos de sosten producler:do la 

Oclusión traumatica (5) 

La morfología misma del diente llene su Importancia fiSiológica ya que 

en si constituye una defensa no solo para los órganos vecinos. como la 

encía, durante el esfuerzo masticatorio. sino que reduce la fuerza ejercida 

sobre los tejidos de soporte al masticar, disminuyendo por consiguiente los 

peligros del trauma oclusaL(5) 

La superficie de Oclusión de los órganos dentarios contríbuye a limitar 

las zonas de predisposición a la caries, disminuye la fuerza oclusal y 

favorece la protección de la papila interdentana al evitar la penetración de 

partículas alimenticias y su empaquetamiento por las vías de escape o 
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surcos proximales que protegen a los tejidos flbromucosos y aun más a los 

tejidos óseos interdentanos. ya que sin estos surcos. fácilmente se produce 

la acumulación interclsal alimenticia. que en el traumatismo constante 

provoca una papllitis hipertrófica. sangrado de la misma lesión canosa 

proximal que en su avance de lugar a una distorsión dentan a y por 

consiguiente a una Oclusión traumática (5) 
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CAPITULO TERCERO 

ETIOLOGíA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Es necesario que se comprenda la relación normal del diente con la 

estructura de soporte desde los puntos de vista histológicos y clinicos ya que 

por las desviaciones de lo normal puede entenderse la enfermedad. SI 

comprendemos la relación de la encía con el diente podemos evaluar un 

examen SI en lo normal de la enfermedad (4) 

La clasificacIón de una enfermedad es útil para el diagnóstico, 

pronóstico y el plan de tratamiento (4) 

Debe hacerse notar que la enfermedad periodontal puede afectar todo 

el penodonto, alrededor de los órganos dentariOs o bien, en vanas reglones o 

en forma generalizada EXiste por lo tanto una diferenCia etiológica 

fundamental sugiriendo que la enfermedad perlodontal puede provenir de 

causas sistémicas o locales. actuando de modo IndependIente. pero en 

realidad. se encuentra íntimamente relaCionados en VIrtud de que un 

peflodonto sano depende del equilibrio entre las Influencias fiSiológicas 

locales y sistémicas SIempre presentes (1) 

Es conocido el hecho de que dentro de las enfermedades 

perlodontales. la IrritaCIón glnglval constituye una de las mas Importantes. 

tanto por el numero de casos que se presentan, como por la diversidad de 

causas que la provocan (1) 
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En un paciente normal no puede haber fluJo visible del liquido, al 

presentarse la enfermedad hay flujo del liquido en la surco gingival clínico, ya 

que la hendidura gingival clínica normal es de 0.5 a 3 mm de profundidad. 

Pero la inserción epitelial mide 1 mm ,y la inserción conectiva 1 mm., por lo 

tanto la cresta alveolar se encontrara a casi 2 mm., hacia apical del fondo de 

la hendidura.(5) 

El ligamento penodontal esta compuesto por fibras colágenas 

dispuestas en haces y su InserCión va del cemento radicular al hueso 

alveolar, es constantemente modificado por las fuerzas mastlcatonas como 

por la enfermedad. Se usa sonda periodontal para evaluar la diferencia entre 

salud y enfermedad Las dos formas báSicas de la enfermedad penodontal 

son Gmglvltls y Penodonflt/s( 4) 

Gingivitis se define como inflamaCIón de la encía marginal con 

presenCia de exudado celular Inflamatorio y edema 

Periodontitis enfermedad inflamatoria de la encía y tejidos más 

profundos del penodonto ¡hueso alveolar y ligamento penodontal) hay 

formación de bolsas y destrucción ósea 

La enfermedad se ¡mCla con la formación de placa en su etapa inicial 

la placa es InvIsible. cuando se mineraliza se conVierte en tártaro dentario. 

que al adhenrse al diente Imtará la encía iniciando la inflamacIón que se 

extiende entonces del tejido conectivo al hueso alveolar.(4) 
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Un factor definido es la remoción de placa antes del InicIo de la lesión 

aguda. parece prevenir la enfermedad penodontaL pero una vez que se 

permite el comienzo de la lesión inflamatoria los demás factores desempeñan 

su papel para reforzar la lesión, siendo algunos los factores modificantes 

Diabetes. Trastornos Hormonales. Alteraciones Nutnclonales y Estrés (4) 

Los factores que reducen la capacidad defe'lslva de los tejidos 

comprenden todas las condiciones Sistémicas que Interfieren en la respuesta 

de los tel,dos a la Ir"taclón (4) 

La nutnclón sobre los tejidos bucales y pe' odontales señala lo 

sigUiente (1) 

1 - Hay defiCienCia nutriclonales que producen cambiOS en la caVidad 

bucal. éstos comprenden alteraCiones de los labiOS IllLlCOsa bucal y flUt;;SO 

así como en los tejidos penodontales 

2 - Las defiCiencias nutriclonales por si mismas no causan gingivitis o 

bolsas penodontales. Sin embargo, SI afectan la condiCión del penodonto. por 

lo que agravan los efectos dañinOS de los Irritantes locales y fuerzas 

oclusales excesivas 

El término Enfermedad Periodontal llenen diferentes Significados. que 

sirve para abarcar todas las enfermedades del penodonto de la misma 

manera como los términos enfermedad del hígado y enfermedad del nñón 

Se puede considerar sinónimo de periodontopatia aunque este término no es 

de uso actual. (1) 
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Según Goldarnn y sus colaboradores utilizan la sigUiente ecuación 

para evaluar una manifestación perlodontal,(10) 

Factor local de las inmedIacIones del penodonto X severidad X 

frecuenCIa de la lesIón X duracIón del proceso de la enfermedad 

modIfIcado y gobernado por los factores de resIstencIa y de reparacIón del 

IndiViduo = mamtestaclón penodontal (10) 
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FACTORES LOCALES Y SISTÉMICOS COMO AGENTE 

CAUSAL 

Los factores etiológicos de la enferm:=oad que nos ocupa se clasifican 

generalmente. en factores locales y $Istem.:cs ( modificadores) (1) 

Los factores locales se encuentran e .... elementos tales como la saliva 

la flora microbiana bucal y en la misma; ..... nclón Los factores sistémiCOS 

comprenden todo un conjunto complejo ce fenómenos flslcoqulmlcos que 

constituyen la base do 13 flslolugia del org3- smo (5) 

Las Influencias tanto 10:ale5 C0'110 s s:emlcas esta n sUjetas a algunas 

variaCiones que constrtliye'l .... :1 campo de :3mblos fIs,ológ:cos clinlcos ante 

los cuales los tejidos perlodontales son capaces de adaptarse en cierta 

medida Sin efectos leSIVOS Los tejidos tienen una cierta resistencia a la 

enfermedad. pero cuando las Influencias tanto locales como sistémicas se 

alteran en un grado tal que se rompe dicha resistencia el mantenimiento del 

estado de salud del penodonto no es posible y sobreViene la enfermedad (5) 

Como el estado fiSiológico de los teJljos perrodontales depende de la 

Interrelación constante entre las Influe'lClaS locales y sistémicas. la 

naturaleza y severidad de los cambios producidos por los factores etiológiCOS 

locales, dependerá de la naturaleza de las Influencias Sistémicas que afectan 

los telldos en ese momento En Igual forma. el efecto de los factores 

sistémiCOS depende en gran parte, de las influencias locales (5) 
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En realidad la naturaleza y curso de la enfermedad se determina por el 

modo y grado de ambos factores (5) 
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Causas de enfermedad penodonl,ll 

Fao:tore~ óLmble!l!aJes loo:_ales 

"Higiene bucal Inadecuada 

'Desarrollo e~Cf'SIVO df' la llora bacte'lana local 

Pldca baclen3na 

Matena alba 

RelenclOn de alimentos 

E rrpaquetamtento de allmpnlo 

lrntaclon qUlm ca mecanlc.a y term C.l 

Agn'';.lon repelida po, f.1t"'d,dJ h'gIP",(~ O .... l;.j 

Cl'plilado Inadecuado 

Uso Incorrl;'clo dI;' lo~ esllmuladorf's '1':t":::roKlmalf'~ p,;";,o,> l' ",Iu dental 

Eaclor¡",I,llrogenlcos 

"E1(\f'n<;,nn rX(f'",lva d .. los bordes de I~" r"\;!d"r~~ c "es den!" ." 

"Rl;'tenclun d.> cl"mrnto dental dcb.JIO d:- t.J I'nc 

'Pl;'nrlr dCIOn di'! borde eN ,ICdl d'o! .). eoron.)" o: C,:¡ J d,> [,'1 , "_ 

"Restduri.lc.on Impropias dI;' la andtomlJ de Id ( -;l 

"Cre"td'¡ m<l'g,nalps 

"Arl",'1'o df' r'lnj,IC'o 

'ES.pd¡;'.O," In~"rprO(lfnalps 

-Con!or'1(Y. d'o! la:o caras .estlbu!ares f I nq,nip$ 

F.lelon"5_<;lsl"ml~';-º rnodlflo:adQ!!..!; 

Morfologia dp: pCllOdonlo 

Forma del drco y de los dientes 

Inchndclone" aX'JI de los dientes 

Grosor de 10:' boldes 

AfE'as de eont,¡clo e Inte,dentafla!> dnormal.·\> 

Relaclon Ino:ong'upnte de las creSfd<; mdrglndles 

Rf'·,plf.!CIOn hucal 

Habito:. bucaler. 

E' nfcrmedJdes generales 

PfOb!,·ma~ ~Istemlcos 

Prob:~'ffidf, de stress 

Prob_emds nutrlC.ona:es 

Problemas hormonales 

Problemas hematopoyétlcos 

Edad 

Alergia 

Dr09aS 

Factores genétiCOS o hereditariOS (10, 

" 



La placa dentobacteriana es necesana para que comience la 

enfermedad penodontal Sin embargo, los mecanismos de defensa del 

organismo controlan una cantidad de placa pequeña, lo que resulta en un 

eqUilibrio entre agresión (bacterias) y defensas Este equilibrio se rompe ya 

sea porque aumenta la cantidad o la VirulenCia de las bacterias o ambas o 

reduce la capacidad defensiva de los tejidos O estado Inmunológico del 

Individuo Los siguientes factores favorecen la acumulación de placa 

Impactaclón de aJlmento y habitas de respiración bucal (10) 

Hay otras enfermedades que atacan a la los tejidos penodontales Son 

consecuencia de distintas causas sus efectos ocurren de la mucosa bucal o 

en mandíbula o también por una leslon Sistémica Dentro de las 

enfermedades que se denominan manifestaciones penodontales de otra 

enfermedades estan las siguientes Glnglvoesto'l1atltls hepallca Infecciones 

tuberculosas, sifilítica e Infecciones bacter¡anas otras son dermatosIs 

enfermedades sanguíneas y algunos tumores benignos y malignos (10) 

Dentro de la naturaleza y curso de la enfermedad penodontal eXisten 

otros factores Importantes, capaces de prodUCir reaCCiones patológicas en el 

periodonto, tales como inserciones Inadecuadas (frenillos) InserCiones 

musculares altas que aumentan la deformidad de la encía, pudiendo en 

ocaSiones, producir bocas penodontales y con ello disminuir los márgenes 

glnglvales en esa zona (10) 

EXisten Situaciones en que la enfermedad perlodontal se agrava por 

la aparición de otros factores locales. asi; una enfermedad glnglval. Puede 



acentuarse ya sea por el choque de los alImentos o por la relacIón alternd8 

del diente y la encia(5) 

Función en relación con padecimientos en el periodonto 

La ausencIa de pIezas antagonIstas es uno de los factores que 

provocan lo que se llama falta de funcIón, que Ortg na dIversos trastornos en 

el funcionamiento de la OclUSión (10) 

Como es el caso de la perdIda del prtmer mo ar Infer,or y su reemplazo 

¡ardlO ya que da la InclInacIón del segundo molar ~. tercer molar InferIor as, 

como la extrusrón del prtmer molar supertor el cua ;acdlta la Impactaclón de 

alimento en el nivel Interproxlmal hay presencIa de gingIvitIs y perdIda osea 

en reglones ínter proxImales entre el prtmer y segundo molar superior Se 

producen complIcaciones como la disminuciones ae la dllnenslon ver ¡I Cé'! I y 

aumento de sobremordlda lo cual provoca zonas de gingivitis en reglones 

palatinas de dientes superiores y migración labial de las mismas y 

d,astemas (5) 

Gltckman considera dos zonas de enfermeoad 1 Zona de Irrltéiclón y 

2 Zona de codestrucclón (8) 

1.- ZONA DE IRRITACION 

Comprende la encia marginal. la encia Interdentana y las fibras 

supracrestales. Los irritantes locales producen inflamación de esta zona, 

dando lugar a gingivitis y periodontitis, patologias que el trauma oclusal no es 
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capaz de producir. requiere factores irritantes como cálculo y materia alba 

conteniendo bactenas y sus productos Los Irritantes locales afectan a la 

encía marginal y el trauma oclusal afecta a los tejidos penodontales de 

soporte sin alterar los tejidos glngivales Las fuerzas oclusales no van afectar 

ni la encia sana ni a la encía inflamada es decir la 'zona de IrritaCión estará 

libre de cualquier Influencia de tipo oclusal (8) 

2.- ZONA DE CODESTRUCCION 

Esta confinada a los tejidos penodontales de soporte. el ligamento 

periodonlal, el hueso alveolar y el cemento radlcülar Esta zona empieza 

Interproxlmalmente con las fibras transceptales y en bucal y lingual con las 

fibras crestoalveolares Cuando la Inflamación pasa de la encia a los tejidos 

penodontales de soporte. cambiara de gingivitis a penodontltrs (8) 

Zona de 
irritación 

Zona de 
codestrucción 
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La inflamación gingival camina directamente al hueso y no al 

ligamento periodontal en situaciones en que el úniCO factor sea la 

Inflamaclón.(8) 

En la diseminación de la Inflamación glnglva se encuentra mOVimiento 

de fluidos y de exudado celular: el camino a seguir por el exudado al Irse 

adentro en la zona de codestrucclón dependera de la alineación tanto en las 

fibras transceptales Interproximales como el de las fibras 

crestoalveolares (8) 

El exceso de fuerzas oclusales can~Dla de j:recClon de las flbr3s de! 

ligamento penodontal y como consecuencia se altera los caminos que Iba a 

seguir la Inflamación sera entonces. la lr"lflamaClon glnglval se extiende 

directamente al ligamento perrodontal e:"' luga c de ~r al hueso Como 

resultado se encontraran defectos verticales y en form;:¡ de crater en el tlUCSO 

alveolar. además de formación de bolsas Intraósea (8) 

En la mayoria de los casos. la enfermedad penodontal y las 

desarmonías oclusales ocurren slmultaneamente la razón por la cuál se nos 

dificulta determinar cuál anomalia fue primero (8) 

Según N. A. Shore el trauma de la oclUSión nos dara manifestaciones 

1. - en los tejidos blandos; 2 - en el espacIo penodontal y 3 - en el hueso 

alveolar (11 ) 
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1- MANIFESTACIONES EN LOS TEJIDOS BLANDOS 

El trauma oclusal puede producir cambios de tono, textura, estructura 

y posIción de la encia 

2 - MANIFESTACIONES EN EL ESPACIO PERIODONTAL 

Se observa radiográflcamente las condiciones del patrón de hueso. 

lamina dura. presencia de radlolucidez 

3 - MANIFESTACIONES ÓSEAS 

Pueden ser resorCión condensación o can~810s en la sustancia del 

hueso 

Con el propósito de aclarar y dar una VISIO., panoramlca de lo que 

son etimológicamente los factores locales y sistémiCOS analizaremos los 

componentes del aparato estomatognátlco y su disfunción (12) 

El sistema estomatognátlCo Con este componente se representa a 

[os maxilares, a los dientes a la artIculaCión de1tana. a la articulaCión 

alveolodentaria, al sistema muscular. que da la función a estos maxilares y 

que por otra parte da su posición de reposo es decir la dImensIón vertical 

Pero además se Incluye en el mismo a la artlculaclon temporomandlbular y 

además del componente muscular. vascular. óseo. nervIoso. metabólico 

hormonal y psiqulco. Con todo lo cual se da la más amplia definición del 

campo de nuestra espeCialidad (12) 

Al mencionar que el sistema estomatognátJco esta compuesto por 

tres articulaciones se describirán adelante.(11) 
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1 - La articulación alveofodentaría Se cItaba el término de 

PIORREA ALVEOLAR Y todos los tratamientos estaban orientados a suprimir 

el sarro, actuando de un manera dIrecta mediante curetaJe glnglvectomia 

productos quimlcos, etc Cuando se VIÓ que la aruculaclon alveolodentaria 

entraba en relacuJn con los dIentes antagonistas, se consIderó la articulaCIón 

dentaria entonces aparecIó otro medio terapéutico 113) 

2 - La articulación dentaria Se analizaron las Interferencias. los 

contactos prematuros, las cargas y las transmiSiones de las mismas 

AparecIó el concepto de carga nefasta (Thleleman) y aparece en la 

terapéutica perlodontal el taliado con la evolución de tallado . a plat 

esfenoldal hcllcoldal y por fin el tallado selectiVO Hasta hace poco esto era 

la base de todo tratamiento perlodontal (13) 

Para un tratarmento correcto entra er :::orSlderaCI00 la tercer;) 

articulación y en ese momento aparece una palacra nueva "la re/labllltaclón 

orar (11) 

3,- La articulación temporomandibular El anallSIS es la 

trayecto na condllar, se aprecian las relaCiones que eXisten entre dicha 

trayectona condílea y el plano oClusal, y en el caso concreto de enfermedad 

perlodontal. estan comprendidos entre 10 grados y los 30 grados segun sea 

el estado del perlodonto. es deCIr (13) 

Entre las 10 Y las 30 unidades, si un perlodonlo débil. recibe cargas 

con valores superiores a las que puede soportar claudicaría; sí recibe una 

carga de 10 unidades la soporta, debemos por consiguiente dar al angula 

citado valores de 10 grados.(8) 
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En todos los casos de bruximo estudiando, el valor de este ángulo es 

de cero grados o negativo, con valores de -5 grados y hasta de -20 grados 

este hecho explicaría el perfecto estado del penodonto en los bruxomano 

pues este penodonto recibe cargas mínimas Y el tratamiento correcto sería 

las prótesIs de elevación, pero graduadas a valores de 10 grados o más, lo 

que se consigue variando el plano oclusal (8) 

(Ene Martínez Ross) 

De ahí se deduce como la consideración de cada una de las tres 

articulaciones dio no solo puntos de vista etiológicos. Sino que ademas dio 

metodos terapéuticos (11 ) 

En el campo de la prótesIs al momento de limitarse a reponer las 

superficies oclusales perdidas. sin alterar para nada la forma de las 

superfiCies oclusales antagonistas, se llegó a las regularizaCIones del pl<'lno 

oclusal. iniciando este camino en la prótesIs total, para posteriormente tener 

presente estos conceptos en la prótesis parcial Antes se debía pensar en la 

prótesIs como plano oclusal Nivelando el mismo, para una mejor transmiSión 

de cargas y un mejor rendimiento de los pilares de soporte.(1 O) 

Cuando se consideró a la articulación temporomandlbular. se VIO, la 

necesidad de verificar los trabajos de restauración mediante articuladores 

anatómicos que relacionan este plano oclusal a planos anatómicos 

conocidos como Plano de Camper y Plano de Frankfort.(12) 
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Las alteraciones de la articulación dentana las denominamos 

alteraciones del plano oclusal y en ellas podemos consIderar la canes. las 

malposlc\ones las restauraciones Inadecuadas. las protesls las 

Intenerenclas Intercuspideas, [as abrasiones o desgastes y finalmente el 

bruXIsmo (11) 

Las alteracIones de [a articulación alveolo- dentana se conocen como 

alteraciones del penodonto. es deCir [a enfermedad penodontal y adema s las 

alteraciones aplcales (11) 

L as tres articulaciones estan Influyendo a alteraC'0'l8S de los 

componentes vasculares, musculares aseos nervIosos .r-'etabÓ[lcoS 

hormonales y psiqulcos Y ahi tendria explicaCión lo que se conoce con el 

nombre de factores generales o sistémicOs Siendo los que hace 'a dIferencia 

a las tres articulacIones los llamamos Factores locales \ 11) 

Por otra parte. las artIculaCiones están muy ligadas entre si y su 

funCión, por esto forman un slstema.(11) 
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DISFUNCiÓN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO 

Alteraciones de la A. T. M. 

Sindrome Dolor - Dls!uncón 

Slndrome subluxaClon 

Trlsmus 

AnquilosIS 

Alteración de los componentes 

Vascular 

Muscular 

Nervioso 

Iv:et<lbo:~co 

Hormonal 

Pl;lqU,CO 

Alteración del plano oclUsal 

Canes 

l¡lalpo:>lc¡onf's denld"<!<; 

Prole:;,,,, 

InterferenCias 

AorasLones 

D,aslerna dental 

En el cuadro se observara las alteraciones que f:'uede sufm cada una 

de las tres articulaciones. con los cuadros clinlcos que la caracterizan y se 

comprenden como cualqUier alteraCión de una de estas articulaCiones puede 

ser síntomas de disfunCión del sistema estomatognállCO de la misma manera 

que la alteración de uno de los componentes del sistema puede repercutir en 

los otros componentes (11 ) 

En la salud peflodontal. proporciona la estlmulaClón mecanlca que 

ordena los mecanismos biológicos complejOS productores del bienestar del 

penodonto.(11 ) 
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CAPITULO QUINTO 

MANIFESTACIONES CLlNICAS DE LA OCLUSiÓN TRAUMATICA 

Las tres etapas del trauma de la oclusión son La primera es !a lesión 

la segunda es la reparación y la tercera es un cambio. ( 1) 

la lesión del tejido tiene su origen en las fuerzas oclusales excesivas 

La na~..Jraleza trata de reparar la lesión y restaurar el pefledante La 

naturaleza trata de reparar la lesión y restaurar el penodonto (11 

E.lo puede ocurnr SI disminuye la fuerza o SI el diente se aleja de el a 

Sin 8r--cargo SI la fuerza agresiva es crónica el penodonto se remodela par a 

neutra _zar Su Impacto El ligamento se ensancha a expensas del hue~c 

aparecen defectos óseos verticales (angulares) Sin bolsas penodontales y el 

diente se aflola (1) 

Etapa 1 Lesión La Intensidad. localización y forma de la lesión del 

tejido depende de la Intensidad, frecuencia y dirección de las fuerzas lesivas 

La presión levemente excesiva estimula el aumento de la resorCton 

osteoclasticas del hueso alveolar y en consecuencia hay un ensanchamiento 

del espacIo del ligamento penodontal. La tensión levemente excesiva 

alargada a las fibras del ligamento penodontal y produce aposIción del hueso 

alveolar En las áreas de mayor presión los vasos aumentan en calidad y 

disminuyen de tamaño, en áreas de mayor tensión, esta agrandada 
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La mayor presión produce una gama de cambios en el ligamento 

penodontal. gama que comienza con compresión de las fibra, trombosIs de 

los vasos sanguineos y hemorragia y sigue hasta la hlalinizaclón y ra 

necrosIs del ligamento También hay resorción excesiva del hueso alveolar 

en ciertos caSOS resorción de la substancias dentan a La tensión /Ofensa 

causas ensanchamiento del ligamento penadanta!. trombosIs, hemorragia 

desgarro del ligamento penodontal y resorción del hueso alveolar (1) 

La presión /Otensa II1SUflClente para formar la raíz contra el nueso 

produce necrosIs del ligamento penodontal y el hueso. este es reabsorbido 

por células del ligamento penodontal vital adyacente al area necrótlca y las 

de los espacIos medulares, mediante un proceso llamado ',(esorClon 

socavante" (1 \ 

La bifurcación y la trifurcación son las areas del penodanto mas 

susceptibles a la lesión por las fuerzas oclusales excesivas Al leSionarse el 

penodonto hay descenso provIsional de la actividad mltótlca y del ntma de 

prOlIferaCión y diferenciación de los fibroblastos formaCión de hueso y 

colágena. que vuelven a la normalidad una vez desaparecida la fuerza (1 ) 

Etapa 2 ReparaCión En el perrodonto normal hay reparacIón 

constante. En el trauma de la oclusión, los tejidos leSionados estimulan el 

incremento de la actividad reparadora Los tejidos dañados son eliminados y 

se forman nuevas fibras y células de tejido conecllvo. hueso y cemento para 

restaurar el periodonto lesionado. A veces, se forma cartílago en los 

espacios del ligamento perrodontal como consecuenCia del trauma (1) 
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Formación de hueso de refuerzo, es cuando el hueso es reabsorbido 

por las fuerza oclusales exceSiva, la naturaleza trata de reforzar las 

trabéculas óseas adelgazadas con hueso nuevo, Este Intento de compensar 

la perdida ósea se denomina formación de hueso de refuerzo y es una 

caracteristlca del proceso de reparación asociado al trauma de la oclusión 

Asi mismo se presenta cuando el hueso es destruido pos la Inflamación o 

tumores osteolilicos (1) 

La formaCión de hueso de refuerzo se produce dentro del maxilar 

(central) o en la superficie ósea (penfena) En formaCión de hueso central las 

células endóstlcas depositan nuevo hueso que restaurara las trabéculas 

óseas y disminuye los espacios medulares (1) 

f iay formaCión de hueso penférlco en las superficies vestibulares y 

linguales de la tabla ósea Según su intensidad. puede producir 

engrosamiento en forma de meseta del margen alveolar. denominados 

cornisas o un abultamiento pronunciado del contorno el hueso vestibular y 

Ilngual.(1 ) 

Etapa 3 Remodelado de adaptaCIón del penodonto Si la reparación 

no va aparejada con la destrucción causada por la Oclusión, el periodonto se 

remodela tratando de crear una relación estructural en la cual las fuerzas 

dejen de ser lesivas para los tejidos. Para amortiguar el impacto de las 

fuerzas leSivas, el ligamento penodontal se ensancha y el hueso adyacente 

es reabsorbido. Los dientes afectados se aflOjan Como consecuencia. hay 
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NORMAL LESION REPARACION 

Efectos de las fuerzas oclusales insuficientes; pueden ser lesivas para 

los tejidos periodontales de soporte La estimulación InsufiCiente origina 

degeneración del perlodanto que se manifiesta por el adelgazamiento de los 

ligamentos penodontales, atrofian las fibras, osteoporosls del hueso alveolar 

y reducción de la altura ósea La hipofuncrón proviene de una relación de 

oclusión abierta, ausencia de antagonista funcionales o hábitos ae 

masticación unilateral que dejan de lado una mitad de la boca.(1) 

La reducción de la función también priva a la encía de la limpieza de 

su superficie por alimentos detergentes. Ello conduce a la acumulación de 

placa y bacterias que causan Inflamación glngivaL( 1 ) 

El trauma por oclusión es reversible cuando induce artificialmente el 

trauma en animales de e experimentación, los dientes se mueven o se 

intruyen en el maxilar. Se alivia el impacto de las fuerzas creadas 

artificialmente y los tejidos se separan. El lecho de que el trauma de la 

oclusión sea reversible en tales condiciones no significa que siempre se 

corrige y por lo tanto que sea temporal y de poca importancia clinica. Es 
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intruyen en el maxilar. Se alivia el impacto de las fuerzas creadas 

artificialmente y los tejidos se separan El lecho de que el trauma de la 

oclusión sea reversible en tales condiciones no significa que siempre se 

cornge y por lo tanto que sea temporal y de poca Importancia clinlca Es 

preCISO que las fuerzas lesivas aminoren para que haya reparación SI las 

condiciones en los seres humanos permite que los dientes se aparten de las 

fuerzas oclusales excesivas o se adapten a ellas. el daño del penodonto 

persiste. hasta que las fuerzas excesivas sean corregidas por el 

odontólogo (11) 
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CAPITULO CUARTO 

CONDICIONES QUE CONTRIBUYEN PARA UNA OCLUSiÓN 

TRAUMÁTICA. 

El término "Ocluslón traumática" fue Introducido por SlllIman en 1917 

y posteriormente 1922. Slllman y McCall señalaron . Oclusión traumática es 

un esfuerzo o stress oclusal anormal que es capaz de producir o ha 

produCido leSión en el periodonto Pero este término ha sido muy entlcado 

por lo que trauma significa herida o lesión y Oclusión significa el acto de 

cerrar o el estado de permanecer cerrado (5) 

Box sostenía que el término Oclusión traumática literalmente significa 

una acción de cerrar o una Oclusión que es la secuela de una leston 

traumattca Otros térmmos utilizados para describir las lesiones de las 

fuerzas oclusales con la lesrón traumática del penad anta sor loS siguientes 

trauma oc/usar "traumatismo oc/usar "traumatIsmo penodontar 

·'traumatismo", ·'trauma por OclusIón". "Imtación dmámlca y efecto de 

Karolyi' El efecto de Karolyi ha sido utilizado extensamente en la literatura 

dental de Europa en honor de Karolyl qUién en 1901 señaló una relación de 

causa a efecto bruxlsmo y enfermedad perlodontal. (5) 

Los termmos "trauma periodontal" o trauma por Oclusión son lOS mas 

correctos en la literatura dental.(5) 

El trauma por Oclusión es la leSión que se produce en los tejidos 

periodontales como consecuencia de una OclUSión traumatica Las causas 
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pueden ser alteraciones en las fuerzas oclusales y una disminUCión en la 

capacidad del peflodonto para soportar estas fuerzas (5) 

El trauma por Oclusión suele claSificarse como Agudo (primario) o 

Crónico (secundaflo).( 5) 

Agudo o Primario: Aquel que se presenta con fuerzas oclusales 

anormales en estructuras normales. Se puede estudiar el caso de un diente 

al que se le puso una obturación alta, ya que el paciente acude a los pocos 

dias con dolor Intenso refendo concretamente a ese diente y con un sencillo 

ajuste oclusal alivlaria instantaneamente el dolor (9) 

Crónico o Secundario Aquel que se presenta sea con fuerzas 

oclusales normales o anormales en estructuras penodontales debilitadas 

Tenemos que referirnos a cuando la capaCidad adaptativa de los tejidos esta 

debilitada por la Inflamación previa debida a la placa bacteriana y se reCiben 

fuerzas oclusales bien sean normales o anormales (9) 

\ 

\ 
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Una Oclusión traumática se presenta en varias etapas que son 

lesión, reparación y adaptación estos términos se hablaran en el siguiente 

caplt.Jlo (1) 

SIGNOS Y SiN TOMAS DEL TRAUMA POR OCLUSION 

SIGNOS CLlNICOS 

SINTQr.1AS 

.... 'perton'cldad muscular 

lI.~ovll:d,]d dentaria ilumentadd 

Mlgraclon dert.:!fId 

SOnido d la percus,on 

Dolore~. pt" :;,donl"les 

:-'V ., ¡:-uip·· 

S,'n~.d(lof1 1, '10),'0.'0 Y dt·~t·u_.~", Jprdaf. 

SIGNOS RADIOGRAFICOS 

Al1erdc_"nL., aL' "'_¡".lCI,,~' '.dC~ 11., 

Ra,c(ilc: 'JI" dPI hups.o dlvt'Qldf 

La eXistencia del perlOdonto se debe especialmente oara soportClr las 

denlGndas funCionales de los dientes (1) 

El trauma cróniCO de la Oclusión es más comun que la forma aguda y 

de mayor Importancia clínica Con frecuencia nace de cambios graduales en 

la Oclusión producidos por la atriCión dentaria, desplazarllento y extruslón 

de los dientes. combinados con hábitos parafuncionales. como bruxlsmo ~' no 

como secuelas del trauma por Oclusión agudo (1 ) 

Movilidad dentaria: Los dientes poseen una movilidad fiSiológica 

por la suspensión del tejido conjuntivo, que apenas se aprecian en 

condiciones clínrcas. El aumento de la movilidad se puede diagnosticar y 



constituye un signo de ensanchamiento del espacIo penodontal y/o perdida 

de hueso alveolar (14) 

El grado de movilidad puede ser afectado po" diversos factores 

oclusales, penodontales y/o sistémicos Para que pueda ser considerado 

como signo de trauma penodontal. la movilidad debe estar acompañada por 

otros signos o síntomas característicos de esta alteración (14) 

Las sobrecargas oclusales determinan. al Igual que las fuerzas 

ortodóntlcas una reabsorción del hueso alveolar en la zona de compresión y 

un ensanchamiento del espacIo penodontal (traumatismo por Oclusión) SI el 

penodonto se encuentra sano y sin Infeccrón, este proceso no determina 

ninguna pérdida de InserCión sino que se trata de una adaptaCión fisiológica 

del penodonto a la mayor sobrecarga El ensanchamiento del espacIo 

penodontal sólo se reconoce una en una radiografía (9) 

El signo predominante del aumento del espacIo perlodontal es la 

movilidad dental patológica SI se reduce la carga oclusal por ejemplo 

mediante el ajuste oclusal, se produce una aposición ósea en el lugar de la 

reabsorción previa El espacIO penodontal dlsmrnuye al Igual que la 

movilidad dental(9) 

Las perdidas de hueso alveolar, que se observan, por ejemplo, en las 

penodontitis marginales. también se asocian a un aumento de la movilidad 

dental. Como el tratamiento de la periodontitls se asocian a una 
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Es una medida de desplazamiento dental hOrizontal y vertical creado 

por fuerzas del examinador; la movilidad hOrizontal se evalúa al comparar un 

punto fijo det diente contra uno del diente adyacente y se clasifican en.(19) 

Clase 1: movilidad menor de 1 mm 

Clase 11: movilidad de 1 mm a 2mm 

Clase 111: movilidad mayor de 3mm en Intrusión y extruslón 

La movilidad también se valora en dirección axial, SI un diente se 

mueve hacia esta drrección se le llama depresible y por lo tanto los dientes 

que se encuentran en esta situación tienen peor pronostico, otra medida de 

la vibración de los dientes cuando se colocan en contacto y en movimiento 

se llama Frémifo para medirlo es necesario la colocación del dedo indice 

húmedo a lo largo de las superficies vestibulares y labiales de dientes 

superiores; se pide al paciente que ocluya con los dientes en posición de 

máxima intercuspidación, y que apriete de manera sistemática en 
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se llama Frémllo para medirlo es necesario la colocación del dedo índice 

Ilumedo a lo largo de las superficies vestibulares y labiales de dientes 

superiores, se pide al paciente que ocluya con los dientes en posICión de 

máxima Intercuspldaclón, y que apriete de manera slstematlca en 

mOVimientos de contactos y posición lateral, protuslva y lateral protuslva, 

entonces se Identifican los dientes los dientes que son desplazados por el 

paciente en estas posiciones mandibulares Esto se limita a solo dientes 

superiores, pero sin embargo. en los caso de Oclusión borde a borde o 

cuando eXisten pequeñas áreas en comun los dientes Inferiores pueden ser 

evaluados (9) 

Se usa el siguiente sistema de claslflcaclon 

F rémlla clase 1 vibraCión leve o mOVimiento detectable 

Frémlta clase 11 vibración de palpación fácil pero Sin mOVimiento 

VISible (9) 

Frémlta clase 111 mOVimIento VISible a Simple vista 

El frémlto diferencia de mOVIlidad en el que el primero es 

desplazamiento dental creado por la fuerza oclusal del paciente por SI 

misma, por lo que la cantidad de fuerza tiene gran varlaclon de paciente a 

paciente; y la mOVilidad es donde la fuerza con la que se mide tiende a ser la 

misma en cada exammador. El frémlto es una guia de la habilidad del 

paciente de desplazar y traumatizar los dientes; sí existe movilidad Con 

frémito, es probable que exista mOVimiento dental suficiente en el alveolo 

bajo carga oclusal para crear desorden vascular y otros cambios traumátiCOS 

oclusales (9) 
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1.- PERDIDA DE DIENTES 

La Oclusión fisiológica normal es aquella en la cua! están presentes 

todos los dIentes y éstos están relacionados entre sí de forma tal que no se 

presentan nlngun estado patológico. SI un diente es extra ido se pierde la 

Integndad del arco dentario Esto es más valido SI el diente que falta es el 

primer molar Inferior. Se menciona la perdida de este diente a causa de su 

Importancia aunque simIlares consecuencias pueden resultar de la perdida 

de cualqUier otro diente (10) 

La perdIda de dientes conduce nevltablemente a la aIrara del hueso 

alveolar y esto consecutivamente puede acelerar la colocaCión de 

dentaduras totales Inadecuadas Consecutivamente a la perdida de lOS 

dientes hay una alteración progresiva de todo el esqueleto fa:lal y de la 

musculatura asociada. pudiendo sobrevenir la enfermedad de los tejidos 

bucales blandos y de la articulación temporomandlbular (10) 

La pérdida de los dientes postenores. en especial el pnmer y segundo 

mojar y la subsecuente migración dentaria lleva a un a trastorno oclusal que 

se denomina mordida colapsada Por lo general la alteraclon en el contacto 

Intercuspideo es transitOriO, sin embargo durante la migración sin control. 

toman lugar cambios sutiles en la carga mandibular La perdida dentana se 

ha vinculado clinlcamente con la osteoartritis temporomandlbular pero no se 

relaCiona con trastornos de esta articulación. (1) 

1- La perdida de la integndad de los arcos dentanos Es la resultante 

de la perdida del primer molar es una desviación meslal y lingual del segundo 

moiar mandibular vecino, ya que el primer mojar superior sin antagonista, se 
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extruye de esta manera la integridad de los arcos dentarios superior e Inferior 

es destruida por la perdida de dicho molar infenor (10) 

2.- Destrucción penodontal Es una situación hipotética. ya que 

segundo molar distal al diente extraído se Inclina meslal y lingual 

generándose fuerzas desfavorable que hacen palanca a la raíz y el tejido 

gtnglval es susceptible a la Inflamación, por cuanto la poslclon Incorrecta de 

los dientes permite la retención de alimentos (10) 

3 - Perdida de la superficie oclusal funCional Se disminuye el area 

oclusal funCional total Una deSViaCión continuada haCia abajO puede 

conducir a una Situación donde un sólo punto haga contacto (10) 

4 - Descenso de la Oclusión y perdida de la dimenSión vertical Se 

provoca una perdida unilateral de la dimensión vertical a la perdida de una 

pieza dentaria, esto puede modificar la relación del maxilar Inferior con el 

Inferior lo cual a su vez altera la fiSiología de todo el sistema masticatOriO (10) 

5 - OclUSión traumatlzante' Las áreas de contacto oclusal prematuro 

se produce generalmente a medida que los dientes de los dos arcos asumen 

nuevas relaciones oclusales y esto se debe al estado patológiCO en los 

sistemas penodontales y neuromuscular. (10) 

6 - Disfunción de la articulación temporomandibular' Un descenso de 

la Oclusión con la resultante modificación de las relaciones del maxilar y la 

mandibula pueden tener efecto patológico sobre la articulación 

temporomandibular, Este estado causa síntomas tales como crepitación o 

chasquido en la articulación temporomandibular o dolor en el área de la 

misma (10) 
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II.-CARIES 

La canes y la enfermedad periodontal son las dos enfermedades 

bucales más comunes y naturalmente su estudio domina la enseñanza 

odontológica La canología es una estructJfa única de Jos tejidos dentales 

duros y a su respuesta a las Influencias ambientales: representa la aplicación 

de otras numerosas disciplinas científicas como· patología microbiología 

Inmunología fisiología y bioquímica; las cuales intervienen en la compresión 

de la caries (15) 

Etimológicamente canes proviene de, latín degradación Una manera 

más simplificada es la degradación o ruptura de los dientes Esta es una 

forma de destrucción progresiva del esrralte. dentina. cemerto y pulpa 

Iniciada por la actividad microbiana en la superiicle del diente La perdida de 

la sustancia dental va precedida en forma característica por un 

reblandecimiento de estos teJidos, originada por la disolución parcial del 

mineral y seguida por la destrucción total del tejido Debido a esto. la canes 

puede distinguirse de otros procesos destructivos como la abrasión causada 

por el desgaste mecánico y la erosión producida por los liqUidas áCidos que 

remueven totalmente porciones delgadas de la superfiCie capa por capa 

cuando se encuentran en contacto con ella (15) 

La necesidad de restaurar los dientes cariados o de remplazar los 

dientes perdidos debido a la caries. A menos que el paciente reciba 

tratamiento protésico satisfactorio, el diente perdido puede causar deterioro 

estético, alteraciones del habla y de la función masticatoria. (15) 
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La placa dentobacteriana se forma con rapidez en la boca. aunque el 

índice real de la formación varía de un Individuo a otro. SI el depósito no es 

eliminado de la superficie dental en unas cuantas horas progresa a una capa 

gruesa, adherente, que no puede removerse con facilidad por enjuagatoriOs 

bucales (15) 

La placa dental que se ha dejado por hempo prolongado puede 

calcificarse y entonces se le conoce como cálculo dental. el cual varía en su 

distribución. cantidad y apariencia en los diferentes IndiViduos y en las 

distintas partes de la boca. los depósitos más abundantes de cálculOS se 

produce con frecuencia cerca de la aberturas de las glándulas salivales 

prinCipales de modo que las superficies linguales de los Incls:vos Inferiores y 

las caras bucales de los molares de los maxilares pueden resultar afectados 

espeCialmente La placa normalmente se acumula con mayor rapidez y 

extensión en areas InacceSibles de la boca como son las Interproxlmales y 

en las fosetas y flsuras.(15) 

Pero aunque la caries dental no esta considerada como factor 

etiológico de la enfermedad periodontal. resulta esencial un conOCimiento de 

la microbiología relacionada con ella (15) 

La caries es iniciada por los ácidos orgániCOS producidos por las 

bacterias orales a consecuencia de su actividad fermentativa sobre los 

carbohidratos de la alimentación pueden disolver los cristales de apalita del 

esmalte.(15) 
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Bajo condiciones naturales la canes ocurre en un ambiente 

microbiológico muy complicado en el cua: los organismos productores de 

canes están asociados con grandes cantidades de bactenas de diversas 

especies las cuales se pueden identificar entre los steptococos orales como 

son. S. Mutans, S. Sanguis, S Salivarius y S Mllleeri (15) 

La lesión canosa pequeña se obsef' .. ara como reglón blanca opaca 

las lesiones mas avanzadas que pueden a,canzar la unión esmalte-dentaria 

es rápida y con una base amplia hacia la dentina extendlendose hacia la 

pulpa Hay varios estímulos para las reae,: ones de defensa de dentina -

pulpa como son" 

1 - Bacterias = caries denta I . 

2 - Mecánica :;::" traumatismo. fractura dental 

3 - Ouimica = penetración de liquldos orales a través de [a dentina 

4 - Térmica = generación excesIvo de calor (15) 

Aunque la caries no esta considerada como un factor etiológico de la 

enfermedad periodontal, la caries oclusal puede socavar y eliminar areas de 

contención oclusal en Oclusión céntrica Las caries mterproxlmales pueden 

alterar la posición de los dientes debido a la perdida del contacto 

interproximal alterando las relaCiones oclusales con posibilidad de 

interferencias en la Oclusión. El dolor de la caries puede presentarse en el 

trayecto de los movimientos oClusales, forzando al paciente a masticar dentro 

de un área de interferencias. Además el dolor tenderá a aumentar la 

tonicidad de los músculos masticadores disponiendo a la contracción 

muscular anormal, con la posibilidad de lesionar los telldos penodontales (15) 



111.- RESTAURACIONES DENTALES 

La Odontologia restaurativa esta llena de posibilidades como diseñar y 

construir restauraCiones en armonia con los factores guía del aparato 

masticatorio Este propÓSito debe lograrse tomando en las medidas 

necesarias para transferir las fuerzas oclusales funcionales a los dientes 

restantes y a las estructuras que los rodean (1 ) 

El tr3uma por Oclusión pasajero se asocia cornunmente a las 

restauraCiones y aparatos dentales reCientemente colocado. hay errores 

técnicos que producen el desarrollo de Interferencias oclusales Inmediatas y 

progresivas Ya que es una Odontología Impropia y se conoce con el nombre 

de latrogénlcas Las Interferencias oclusales progresivas se desarrollan de 

manera secundana en restauraciones de contacto oclusal escaso de 

posIciones Intercuspldeas como es el caso de una colocación de una 

amalgama amplia ya que estas restauraciones se dejan fuera de Oclusión (1) 

Cualquier restauración que no deje a los dientes una estructura 

funCional correcta en su relación con los dientes vecinos y antagonistas. 

pueden convertirse en una causa de enfermedad penodontal (1) 

Las sigUientes son algunos ejemplos de restauraCiones dentales 

Incorrectas y sus secuelas.(10) 

1. - restauraciones infraextendidas 

2 - rebordes marginales disparejos 

3.- falta de contacto proximal 
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4 - coronas con contornos Insuficientes o excesIvos 

5 - puntos de contactos angostos o de'Tlastados planos 

6 - espacios interproxlmales peque0_os provocados por coronas 

sobrecontorneadas o uniones soldados Inccrrectamente 

7 - anatomía oclusal producida por desequilibrios oclusales que 

pueden llegar a lesionar el pertodonto 

8.- prótesIs removibles Incorrecta""ente diseñadas que pueden 

provocar Inflamación gmglval o destrucción :::le hueso 

9.- bandas ortodóntlcas. alambres y : gas Incorrectamente diseñadas o 

colocadas que pueden provocar Inflamaclór glnglval (10) 
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IV.- HERENCIA 

La herencia ha sido señalada desde hace mucho tiempo como una 

causa Importante de maloclusrón Las alteraciones de origen genético 

pueden hacer su aparición prenatalmente o manifestarse varios años 

después del nacimiento. como sucede con algunos patrones de erupción 

dental (1) 

CualqUIer patrón de CreCHnlento facial, transmitido genéticamente. en 

realidad será afectado y alterado por causas ambientales prenatales y 

postnatales (10) 

Corno fuente de conOCimiento en la etlologia de la maloclusrón la 

genética humana ha Sido descuidada o enfrentada en forma apática. las 

características familiares Inherentes al desarrollo del IndiViduo han sido 

Ignoradas o evitadas, debido posiblemente a la comprensión InsufICIente de 

la genética humana (5) 

Infortunadamente la diferencIacIón de la maloc!uslón heredada no es 

tarea fácIl De hecho, para un Dentlsta es fácil aceptar la declaraCión de un 

paciente al decir que tiene una fuerte semejanza con el paterno o materno, 

pero cuando el análISIS es más profundo nos Indicará que si una determinada 

similitud, pero ahi es donde cesa toda semejanza. Por ejemplo un caso de 

dientes protrusivos por succión de dedo pulgar puede prodUCIr una 

apariencia de fuertes similitudes a través de toda la familia e mducir al padre 

a la idea de que lo que el mota rápidamente es el resultado de la herencia ya 

que esto puede ser causado por el esfuerzo psíquico profundamente 
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arraigado de la succión pulgar. La cual viene a ser motivo a al causa 

contlnLlIdad y activa de la protuslón y no ha sido de ningún modo 

heredado (5) 

En otras palabras. no hemos dado a la herenCia una Importancia que 

merece y en estu yace la debilidad de los fT'etodos dentales ya que eXisten 

muchos casos en los cuales los tratamientos no son muy efectiVOs (10) 

La herenCia provee una fuente enorme de cambios y diferencias 

mdlvlduales que Juegan con el papel detern:'nante en el desarrollo humano 

ya que para servir como propÓSito utll o ad\·erso, un factor unlco hereditario 

no necesita ser muy precIso (17) 

Oc este modo llegarnos a la concluSión de que puede ser de 

considerable mfluencla. ya sea Interfendo o afectado el resultado de un 

tratamiento y lo que es mas, 

pasamos por alto pueden 

estos peqLeños factores que en ocasiones 

ser acumulativos. lo cual dara como 

consecuencia sí no el fracaso, sí una alteración de mentona Importancia 

durante el tratamiento (17) 

Causas prenatales de la malocluslón pueden diVidirse en 

1 . - causas maternas 

2 - causas embrionarias (17) 

Causas maternas Alimentación defectuosa Es razonable sugerir que 

si el torrente sanguíneo, fuente de los matenales que ayudan a la formaCión 

57 



del feto carece de la cantidad y calidad adecuada de elementos, 

especialmente en su contenido mineral. la elaboración tisular del embrión 

será defectuosa, lo cual se reflejara en el armazón óseo de los maxilares 

haciéndolos susceptibles a las futuras agresiones circundantes, o bien esta 

falta de materiales puede ser fácilmente un faclor de desequilibrio en el 

sistema nervIoso del embrión.(17) 

Enfermedades graves durante el embarazo Estás actúan de modo 

similar al factor anterior, alterando las funciones metabólicas y contnbuyendo 

a la falta de material básico en al sangre circulante materna También 

pueden provocar la presencia de toxinas en está última, un factor nocIvo 

para las células embrlonanas en formaclón.( 17) 

Traumatismos: SI son graves especialmente en los primeros meses de 

embarazo, su efecto puede ser totalmente negativo para los delIcados tejIdos 

embrionarios (17) 

Causas embrionarias: posición defectuosa en el útero con presión 

localizada y desplazamiento tisular, dará la posibilidad de malformaciones 

marcadas (17) 

Labio y paladar hendido: su etiología puede ser también factores 

ambientales, los diversos procesos tisulares que toman parte en la formación 

del labio superior, deben haber actuado ya para antes de la quinta semana 

de vida Intrauterina y los que el paladar duro a la novena semana Por 

razones desconocidas, a veces estos procesos de crecimiento no se realizan 

completamente El labio hendido muestra una apariencia clinica variada, la 
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hendidura puede ser unilateral parcial, unilateral completa, bilateral parcial 

bilateral completa o unilateral completa asociada a macrostomia El labio y el 

paladar hendidos se presentan con mayor frecuencia en niños que en niñas y 

es 3 veces más comun en el lado Izquierdo que en el derecho En estos 

casos consideramos Indicada la intervención qUlrurglca aunque aun los 

mejores resultados dan por consecuencia un labio supenor tenso y lleno de 

tejido fibroso cicatrlzal, el cual impide la expansión lateral y antenor de la 

arcada dentaria superior, al tal punto de eVitar en lo absoluto la armonia con 

la arcada inferior (18) 

Esto angina una grave dlsgnacla cuyo propósito nunca se presenta 

fa'.'orable en cuanto a resultados estables, debido a la gran presión del labio 

el ;:ual mejora muy poco con los ejercicios y masajes que se le aplican (18) 

Las operaciones de las estructuras óseas del maxilar. en un esfuerzo 

qUlrurglco para cerrar la fisura. provocan a menudo un desplazamiento de los 

gérmenes dentariOs permanentes, llevándolos a formas extremas a la 

maloclusión (18) 

La técnica actual de reparación qUlrurglca de las fisuras Impide la 

mutilaCión de estructuras óseas del paciente y trata de corregir el defecto por 

medio de una disección de tejidos blandos del paladar, desplazándolas a una 

pOSIción que les permita unirse en la línea media, cubnendo así el área en 

que las partes óseas no llegaron a unlrse.(17) 
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Traumatismo en el momento del naCimiento El lIaumatlsmo por 

maniobras operatorias obstétricas pueden contribUir a la malocluslón por 

desplazamiento de las partes anatómicas (17) 
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IV.-HÁBITOS 

Muchos hábitos bucales, algunos relacionados ¡ntlmamente con el 

bruxlsmo. pueden clasificarse como no específicos u ocupacionales Los 

hábitos no específicos. tales como la mordedura del labio. lengua y carrillos 

o el apretamiento de los dientes de los maxilares en posiciones excéntricas. 

sirven, como el bruxlsmo como fuentes de disipación para la tenslon psíquica 

y emocional Inicialmente pueden no estar Implicadas las Interferencias 

oclusales. Los efectos de tales hábitos dependen de su frecuencia y duración 

así como de la habilidad del dentista para resistir la tensión consecuente Las 

secuelas patológicas suelen ser más localizadas que las del bruxlsmo (18) 

La mordedura de camilo y labio suele provocar clcatnzaCIO'1 excesiva 

de las superficies de la mucosa y en ocasiones malposlcl0'"'8S de lOS 

dientes afectados La maJposJción local puede a su vez dar come resultado 

Interferencias oclusales funcionales y traumatismos oc!usales asociados (5) 

La postura lingual anormal o los hábitos linguales anormales al 

deglutir. ofrecen un problema complicado tanto para el paciente como para el 

dentista que deberá tratarto Este tipO de hábito puede ser endógeno o 

adquirido y provocar maloclusión tanto morfológica como funcional Debido a 

que las posturas o excursiones anormales de la lengua se realizan en forma 

inconsciente son difíciles de vencer. Si el hábito es la proyección lateral de 

la lengua, se desarrollará una mordida abierta postenor Una mordida 

anterior abierta generalizada, con una mala relación oc!usal de los dientes 

posteriores, es el resultado de la proyección anterior de la lengua durAnte la 

deglución. (18) 
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Los pacientes con mordida abierta anterior presenta dificultad para 

cortar los alimentos con los InCISIVOS, masticar adecuadamente y deglutir los 

alimentos En un esfuerzo para realizar estas funciones normales, se ejercen 

una gran tensión sobre los dientes posteriores que permanecen en Oclusión 

Para proteger los dientes posteriores es Importante una relación normal de 

sobremordida hOrizontal y vertical de los dientes anteriores ya que permlle la 

desocluslón de los dientes posteriores durante los mOVimientos laterales y de 

prolusión Esto no es posible con una mordida abierta antenor, ya que cada 

movimiento mandibular es objeto de Interferencias oclusales durante la 

masticaCión Para poder cerrar este espacIo durante la deglución se ejerce 

una gran presión por la lengua por los musculos mentoniano, orblcular y 

masetero y sobre los dientes anteriores (5) 

Estos pacientes con frecuencia muestran destrucción perlodontal 

alrededor de los dientes que permanecen en OclUSión ya que son dientes 

sometidos a tensión anormal Generalmente, el perlodonto alrededor de los 

molares más distales muestra primero signos de destrucción. Los dientes 

que no se encuentran en Oclusión pueden presentar signos de mayor 

retenCión de placa y sarro que provoca trastornos.(10) 

Los hábitos ocupacionales pueden requerir o permitir el uso de los 

dientes y la boca, ya sea en forma activa o paSiva, y no es raro observar los 

efectos localizados de tales hábitos para sostener clavos entre los dientes, 

frotar hilo y presionar boquillas de Instrumentos mUSicales de viento con 

fuerza contra los labios. Los hábitos relacionados son sostener una pipa 

entre los dientes durante penados largos, abrir pasadores para el pelo 

morder lapices y destapar botellas. Tales habitas no siempre son inducidos 

física u oclusalmente. SI provocan daños al periostlo, estos suelen ser 
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localizados En ocasiones, SI tales habltos son prolongados, son c.apaces de 

alterar la función oclusal y precipitar mayores trastornos oclLJsale:: que a su 

vez conducen a tan comunes como el bruxlsmo su reconoe '''1Iento es 

importante ya que el tratamiento de los efectos y no la causa sale ,:,frecerian 

una meJoria lemporal.(10) 

La siguiente claSificación e la que efectúa Somn de los r .abltos que 

producen enfermedades penodontates (10) 

'''order\.t' lo" IJb:os 

""order\." las mt:;,I'las 

"'"rder p"II,:10, 

"Jblto oclusal anormal, resultante del nervlOS,limO 

'rO'aCIOn oc~usa: e ,n05..I1 

1 durar'" .', SUl'no 

:: con::l ~ 0,10 ner,:o~.o 

por ... ~ 1 .,·~n\'tlon retar(1.1dd 

r", ~ron a ... orm<.ll dp la I["ngua cont'~ 10", dlE"nh'" 

'110rderse las unas 

norder laprces y lap!cero\. 

.10," lef'E".lores dI' Irbro!>, los dacll!ografos. taqUlgfafo~. y otros q ... e !>J"I"lpre h'ren 1.41" Jp,Z entr~ " • .:l ~ 'f:::; 

2" niños ,>scolares 

morder las patr:ta" de las antt'Ojos 

lugar con puente" artifiCiales y dentilduras en la boca 

Jpretar lO'!; dlent!'s cuando se esta baJo tens,on emocora 

2 • Habitas ocupaclOndlE", 

'norder Mas 

mantenN alfl~eres y agujas entrt' los dientes 

""antene! cldvo" entrp los dientes 

1 - ZapaterO',; 

2 • tapiCerOS 

3· eleclnc'slas 

4 • carpinteros 

5 - obreros 

morder los cigarros durante su fabrrcaclón 

t'1t'cutar rnstrumentos de vIento 

flotalse los dlentes ntm:camente con el trabajO que se esta reallza"ldo 

3 - Habllos mlscelaneos 
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fumar pipa 

LISO abuso de los dientes para soslenef cigarnllos 

'nord,<¡queo de diversos ob¡etos tales como alf,'eres de !.egundad y pasadores para el cabello 

sacar t~pones o corchos de botellas ¡ abm botdlas 

romper nueces con los diPntes 

'ndSllGar huesos 

uso abusIvo de los dientes por los acróbatas durante las maniobras que reqUieren sosten con la boca 

'netodos Incorrectos de cep, ado de los dlen~e!. 

mascar cigarrillos 

resp rdC;On bucal 

'labitos anorma:cs durante la lectura y el sueno 

¡¡reslon dl' los dientes al sostener la cabeza ca" las me-os 

,>ucClon dE" algun dedo 

'nastlcilnon unll.lteral 

ú<;o di' ~pJra!o ... dt-' gorra p,Jf J relurzar l.ds ('~c l:' 
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a) BRUXISMO 

El bruxlsmo es un hábito común de apretamiento o 'Be!- 'laml8nto 

continuo de los dientes durante el sueño o la vigilia. Se trata de Jn hábito 

oclusal anormal que se observa con mayor frecuencia en adul:os :. en grado 

mucho menor en niños (10) 

El bruxlsmo ha sido clasificado como una de las diversas ~ormas de 

neurosIs oclusales de las cuales el Individuo no toma CC"CI~ "'cla una 

alteración de la Oclusión puede causar Irreparable e e5 teJidos 

penodonlales afectando también los musculos de la m8S:'Cc: ón y la 

articulación temporomandlbular (10) 

La Oclusión de los dientes durante otras actividades O.....i9 .~;:) sean la 

degluclon la mastlcaClon se considera como habito parafuncloral . J) 

La etiología del bruxlsmo ha sido atnbuldo a vanos -acteres como 

tensiones emOCionales y alteraciones oclusales. Mlller y otros a .... :ores han 

dado como causas del bruxlsmo y de otros hábitos parafu!~clo""'ales una 

agreslon no realizada y otras tensiones emocionales que se ;" anlflestan 

mediante espasmos musculares masticatOriOS (9) 

Se dice que otra causa del bruxismo es la presencia de contactos 

prematuros en céntrica que Inician la frotación de los dientes e'l el ·'ltento de 

eliminar el contacto prematuro y permitir que ocluyan en ocl:..1sI6'1 céntrica 

fisiológica (1 ) 
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El bruxlsmo puede estimular los tejidos periodontales cuando reclen 

se ha Iniciado Sin embargo, este penodo será de breve duración y la 

Irntaclón de los tejidos de soporte se hara eVidente con la repetición 

constante (1 ) 

Los efectos del bruxlsmo son dobles. Pnmero, produce un desgaste 

anormal fuera de las superficies no oclusales de los dientes y ejercen fuerzas 

oblicuas sobre el periodonto, siendo estas fuerzas capaces de IniCiar 

Ind,reclamenle la necrosIs del ligamento penodontal (1) 

El habito del bruxlsmo puede desgastar [as superficies oclusales de 

los dientes hasta el punto de que los rebordes marginales realmente 

desaparece esta situación fomenta la retención de alimentos por mediO de la 

falta de protección brindada por los rebordes marginales Este excesIvo 

desgaste dentario también provoca la formación de facetas sobre la cara 

dentarias que no se hallan afectadas generalmente durante las excursiones 

fisiológicas funcionales. (10) 

En casos graves de bruxlsmo. las superficies oclusales se desgastan 

hasta el grado que la dimensión vertical queda reducida El rechinamiento de 

los dientes y la resultante de atrición oclusal no afectan la destrucción del 

hueso alveolar ya que se produce un ensanchamiento de ligamento 

periodontal junto con el aumento de la actividad osteoblástica. lo que provoca 

mayor densidad del hueso alveolar comprometido.(10) 
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Goldman y sus colaboradores citan tres caracterí stlcas de las fuer zas 

producidas por el hábito del bruxlsmo (10) 

a) duración de la fuerza en tiempo dado 

b)tensldad excesiva del golpe 

c) frecuencia de la fuerza 

Las tremendas fuerzas que son transfendas al Ilgamen:o penodontal 

pueden provocar la necroSIS de este ligamento Tamblen las fU-2fZaS pueden 

ser las responsables de la agravación del estado perlodonta que ya esta 

presente (10) 

El bruxlsmo puede ser el responsable de la fatiga de le mandíbula o 

de los musculos como resultado del rechinamiento exces va pudiendo 

Inducir al espasmo muscular Estos espasmos musculares SL. vez pueden 

causar alteraciones en la articulación temporornandlbular Para la 

consideración del bruxlsmo como un factor etiológico (9) 

La eliminación del hábito del bruxlsmo no puede llevarse a cabo 

fácilmente ya que puede ser una compulsión psicológica profundamente 

asentada Los individuos que presentan tensiones emocionales preexistentes 

tienden a presentar el hábito de bruxlsmo Para el tratamiento de este hábito 

se han propuesto muchos remedios tales como tranqUilizantes. protectores 

nocturnos, férulas oclusales, psicoterapias, detección y corrección de 

deseqUilibrio oc!usales (10) 
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h) ATRICiÓN 

Es el término para determinar el desgaste causado por los dientes 

contra dientes. Tales patrones de desgaste fíSICO pueden ocurrir en las 

superficies dentales inclsales. oclusales y proximales Una Cierta cantidad de 

desgaste dentario es fisiológico, pero un desgaste Intenso o aun patológico 

puede prevalecer con factores anatómiCOS é:Hlorrnales o funCionales 

Inusuales(1 ) 

e) ABRASiÓN 

Se refiere al desgaste causado por los dientes contra sustancias 

extrañas como las cerdas del cepillo de dientes. polvo dental grueso abuso 

de dientes u otras costumbres Por lo general las facetas representan el 

desgaste funCional y parafunclonal así como tratamientos dentales 

18trogenlcos por el ajuste de la mordida El desgaste excesIvo puede eliminar 

las cúspides y formar una superficies oclusal plana o sin cúspides e invertir el 

plano oclusal de los premolares y molares (19) 

Las superficies dentarias desgastadas por atriCión (funcional y 

parafuncional) o por Iralamlentos dentales latrogénico por aluste de mordida 

se llaman facetas. Las facetas varían de tamaño y localización esto depende 

de si son producidas por desgastes fiSiológicos o anormales.(19) 

El ángulo de la faceta sobre la superficie del diente tiene importancia 

para el periodonto. Las facetas horizonlales tienden a dirigir las fuerzas en el 

eje vertical a lo cual el periodonto puede adaptarse con mayor efectividad. 
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Las angulares dirigen las fuerzas adusales de manera lateral y aumentan e! 

nesgo de daño penodontat (19) 
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VI.- ACCIDENTES I TRAUMATISMOS 

Suelen durante la vida de una persona presentarse accidentes de los 

cuales resultan a veces traumatismos capaces de hacer perder la vitalidad 

de una o vanas piezas (10) 

En ocasiones Sin que el paciente lo perciba el o los dientes dañados 

se deterioran al punto de producir abscesos en la región apical de los 

mismos haciéndose necesario un tratamiento radicular o su reemplazo (19) 

Pueden también por la gravedad del traumatismo expulsar el diente 

en cuyo caso se encontrara lesionados los tejidos de soporte Después de 

verificar su adecuada reparación debe procederse a la sustitución artificial. 

para eVitar as¡ que las piezas adyacentes se Inclinen o devine ocasionando 

asi la perdida de la Oclusión y dando corno consecuenCI3 alteraciones en el 

habla, estética y masticación (17) 

Los accidentes especialmente en niños en los cuales los IncIsIvos 

superiores están Intruidos o extruídos son causa de muchas desarmonías 

faciales ya que el diente permanente si no ha estado presente en el 

momento del traumatismo comúnmente es desplazado durante la erupción o 

bien puede ser considerado retenldo.(17) 
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Otros factores predlsponentes 

Aunque son los mas Importantes, las parafunclones y la ~Iaca 

microbiana no son los unlcos factores extrínsecos que predisponen a esta 

condición sin embargo el traumatismo oc!usal no se presenta salvo q,-e la 

capaCidad de adaptaCión o la resistencia del periodonto sean superadas por 

el factor precipitante que es la fuerza En el bruXlsmo la reacción prote:::.tora 

del sistema neuromuscular suelen verse gravemente Impedida (5) 

Algunos ejemplos de factores predlsponentes son perdida der:2:1a 

restauraclor.es defectuosas terapéutlca perrodontal. oclusa! u ortojor: ::a y 

dIsfunción de la articulación temporomandlbular Ciertas anorr 3,¡as 

anatómicas ntrínsecas tales con raíces cortas y cÓnicas proporcionan rr ~nor 

resIstencia al trauma oc/usal y predisponen también al traLima: smo 

oclusal (5) 

Cirugía periodontal inadecuada 

Cuando la enfermedad periodontal se complica con defectos Intra 

óseos tales como exosfosis o Torus palatmo o mandibular, la resección osea 

ha sido reconocida como remediO eficaz La perdida de soporte alveolar 

causada por enfermedad penodontal o los procedimientos correClvQS 

pueden agravar senamente el traumatismo oclusal (20) 

El que la resección ósea predisponga al traumatismo oclusal depende 

de varios factores. Los más significativos son la canlldad y localización de la 

perdida ósea alrededor del diente antes de la Clrugia. Es necesano relacionar 

el grado de perdida a la movilidad dentaria y determinar SI la mOVilidad es 
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principalmente el resultado de la fuerza excesiva o si es causado 

principalmente por la excesiva perdida de hueso.(20) 

Los factores predisponen tes intrinsecos significativos que debemos 

considerar son: tamaño, numero y posición de las raíces en relación con el 

proceso alveolar (20) 

Cuando se IDealiza grave perdida ósea en uno o vanos dientes. la 

extracción selectiva de estos dientes con frecuencia es la terapia mas 

aconsejable No siempre es posible ni recomendable salvar todos los dientes 

de todas las bocas Sin embargo es nuestro deber salvar la boca y SI la 

extracción de algunos dientes gravemente afectados facilita esto. debera 

reatlzarse (20) 

La presentación de dientes afectados en forma selectiva exige la 

eliminación de hueso de soporte alveolar de los dientes adyacentes. Esta 

perdida de tejido y de soporte Inevitablemente daria como resultado mayor 

sensibilidad dificultar para realizar las medidas de higiene bucal y mas 

importante un aumento en la movilidad, mientras que la extracción 

conservara el soporte de los dientes adyacentes destinados destinados a 

funglr como pilares para un puente (10) 

Ajuste oclusal inadecuado 

Irónicamente una medida terapéutica para corregir la Oclusión 

funcional defectuosa puede dar como resultado mayor agravación de las 

lesiones se emplea en forma indiscriminada, la mayor parte de las reglas 



para el ajuste oclusal son flexibles aunque eXIsten CIertos pr Inc PI os 

invIolables Los procedimientos para el ajuste oclusal que aca"'~ean 

relacIones oclusales y de contactos con fuerzas no dIrigidas en sentido 2'-:lal 

causando mayor trauma.(1 O) 

Disfunción de la articulación temporomandibular 

La disfunción de la articulación temporomandlbular puede S~~ el 

resultado de discrepancias oclusales funcionales menores aunadas a hS2'IOS 

psiconeurótlcos, asi como de relaciones oclusaJes dlsfunclonales r'léi. ::res 

por si solas Con frecuencias los pacientes presentan desv,ac :nes 

mandibulares. (10) 

La corrección muscular no deberá realizarse durante las fases a;:_.,jas 

de la disfunCión Fs necesario aliviar primero el eSpaSI11Q muscular ya .~_.~ ,,",' 

no se realiza esto desde una pOSIción de relación céntrica Inadecuada :::S!O 

puede provocar un traumatismo oclusal generalizado \ 1 O) 
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CAPITULO SEXTO 

MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO EN ENFERMEDAD PERIODONTAL 

POR OCLUSiÓN TRAUMÁTICA 

El diagnóstico de trauma por oclusión se basa en el análiSIS funcional 

de las relaciones oclusales. los músculos de la mastlcaClon los dientes y las 

estructuras que [os rodean y sirven de apoyo a estos El análiSIS combina 

exámenes clínicos radiográficos Se puede hacer un diagnostico pOSitivO solo 

SI se logra encontrar una lesión en alguna parte del sistema masticador y qJe 

dicha lesión este en relación con la OclUSión (11) 

Diagnóstico 

Un diente en oclUSión traumática tendrá un sonido a la percuslO'"' -2'1 

contraste con el sOnido relativamente agudo que se escucha en la perCUSIQrl 

de un diente con periodonto normal (5) 

Migración de dientes 

La perdida de contactos ínterproxlmales y la migración de dientes 

pueden ser secuelas de relaciones oclusales traumática Debe 

comprenderse que los patrones de habitos poco habituales pueden 

ocasionar migración de los dientes y oclusión traumatlca más allá del limite 

funCional de los contactos oclusales normales (10) 

Sin embargo, en algunos casos los dientes pueden verse desplazados 

de sus relaciones normales de contacto sin que eXista signos de desgaste 

oclusal anormal. (10) 
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Las facetas de desgaste que no se ajustan al patrón masticatono de! 

Individuo son signos de bruxlmo y de la eXistencia de fuerzas oclusales 

anorr'nales Por lo tanto. dichas facetas de desgaste deben poner sobre aVIso 

al examinador para que este busque ooslble pruebas de leSión traumáttca a 

las estructuras penodontales aunqLle debe comprenderse que un gran 

número Individuos con bruxlsmo no presentan ninguna Indicación de la leSión 

traumatica a las estructuras perlodonlales (9) 

Hipertonicidad de los músculos masticadores 

En las personas con bruxlS'po los músculos masticadores tienen 

mayor posibilidad de trauma. a las estructuras penodontales y en cualquier 

persona con bruxlsmo la posibilidad de trauma por Oclusión es mayor debido 

a la actividad muscular anormal E. trauma por Oclusión también puede 

manifestarse en Jos músculos y en :as InserCiones musculares en caso de 

bruxlsmo (19) 

SI una persona tiene bolsas profundas especialmente del tipO 

Intraoseó o que afectan bi o trifurcaciones. el trauma por oclusión puede 

fácilmente precipitar la formaCIón de abscesos en dichas bolsas Las 

bactenas procedentes de las bolsas pueden penetrar los tejidos traumáticos 

y que presentan un metabolismo y resistencia disminuidos. lo cual aumenta 

la poslbll1dad de Infección bactenana con subsecuente formaCión de 

abscesos (21) 

Alteraciones gingivales 

No se han producido alteraciones grngivales por alteración de trauma 

por oclusión; no hay inflamación ginglval; ya que se presenta por formaCión 
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de bolsas periodontales en ausencia de Irritantes locales de la superf!cles y 

los casos de atrofia glnglval pueden generalmente ser atnbuldos a cepillado 

defectuoso de los dIentes u otros Irritantes glnglvales (21) 

No se dispone en la actualidad de pruebas corcluyentes que Indiquen 

que tales manifestaciones son causadas por trauma por oclusión 8asandose 

en el conOCImiento actual de la Irngaclón vascular habitual de los tejidos 

gingivales. es dificil comprender como Interfiere el trauma por ocluSión sobre 

dicho aporte sanguíneo al grado de llegar a producir edema. cianOSIS e 

incluso atrofia Sin embargo. en algunos casos. algunos puede eXlst!r una 

desvIación del patrón normal de abasteCimiento vascular aumentando la 

Importancia de la ocluSión traumática sobre el abasteCimiento sangUlneo de 

la encía en el caso de que algunos vasos de la membrana penodonta. en ur 

área de trauma (21) 

De todos los signos clíniCOS estudiados los mas significativos de 

trauma por oclUSión en el periodonto son el aumento de la movilidad dental y 

el dolor a la presión (21 ) 

Sintomas de Oclusión Traumática 

La OclUSión traumática es con frecuencia asmtomátlco a menos que 

exista un padeCimiento traumático agudo. En ocasiones el paciente se queja 

de síntomas vagos o mal definidos de incomodidad en regIOnes de los 

maxilares sin ninguna relación aparente con los dientes Aunque estos 

sintomas pueden tener su origen en el trauma por oclusión eXIsten otras 

muchas fuentes de dolores difusos similares que deben ser tomados en 
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cuenta en el diagnóstico diferencial. A continuación trataremos los síntomas 

del trauma por oclusión (22) 

Dolor Periodontal 

Como en el caso de los signos del trauma por oclusión queden estar 

presentes uno o más sintomas en cualquier paciente. cada uno de estos 

debe ser valorado también en relación con otros trastornos. diferentes al 

trauma por oclusión (22) 

el dolor penodontal en casos por trauma por oclusión los dientes 

pueden ser senSibles a la mordida y a la percusión En tales casos. la 

oclusión traumática se asocia generalmente con colocación reciente de 

diSpOSitiVOS o restauraciones dentales o bien. esta relacionada a una lesión 

del maxilar o de los dientes Sin embargo en los caos comunes de trauma 

por oclusión crónico no eXiste o es escaso el dolor a la percusión o a la 

mordida (22) 

Dolor Pulpar 

El trauma por oclusión se acompaña comunrnente de senSibilidad de 

los dientes. especialmente al frio. Posiblemente esta sensibilidad sea el 

resLJltado de congestión pasiva o hiperemia venosa o aumento de la presión 

sanguínea en la pulpa, puesto que las presiones traumáticas sobre el diente 

Interfieren menos sobre el abastecimiento sanguíneo arterial de la pulpa que 

sobre el retorno venosos a través del foramén apicaJ En ocasiones se ha 

llagado a observar muerte pulpar en casos graves de bruxlsmo.(22) 
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La hipersensibilidad pulpar que suele seguir a la colocación de 

restauraciones dentales oclusales puede desaparecer casI de Inmediato 

mediante el ajuste de las relaciones colosales de dichas restauraCiones La 

sensibilidad generalizada de los dientes que acompaña al bruxlsmo grave se 

encuentra generalmente asociada con sensibilidad dental y perlodontal que 

desaparece", frecuentemente después del tratamiento oclusal adecuado (22) 

Dolor Referido 

él dolor refenoJ a causa de lesión peflodontal puede sentirse en el 

area de los senos maxilares o propagarse a cualquier parte de la cara Sin 

embargo. el dolor muscular relacionado directamente con hq:-ertonlcldad y 

espasmos musculares es con mas frecuencIa de dicho dolor Qlfuso que e, 

refendo a partir de las estructuras penodontales (23) 

Alimento Impactado 

El efecto de "embolo" de las cúspides en las Interferencias oclusales 

puede ocasionar la abertura funcional del contacto Interdental dando lugar a 

impactaclón de alimentos en áreas donde los contactos aparecen normales 

al estudiarlos con los maxilares separados y los dientes su, ocluir La 

Impactaclon de alimento sin alteraCiones aparentes de contactos anormal 

Indica un trastorno er las relaCiones funcionales entre los dientes Dicho 

trastorno se asocia frecuentemente a oclUSión traumática El efecto de cuña 

de una cúspide resulta mas importante cuando las relaCiones de contacto 

ínterproximales a consecuencia de la perdida de piezas dentales o cuando el 

desgaste ha ocasionado la perdida de crestas marginales (23) 
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Artritis traumática temporomandibular y dolor muscular 

En presencia de signos y síntomas de artritis traumática 

temporomandlbular y dolor eXiste caSI siempre desarmonía oclusal que 

puede haber causado lesión del penodonto Estas leSiones pueden 

manifestarse en la articulación temporomandlbular y músculos adyacentes 

mas que bien que en los dientes y las estructuras que lo sostienen (5) 

Dientes flojos y otros sintomas 

En caso de oclusión traumática grave especialmente en los 

acompañados por perdida del soporte penodontal los pacientes pueden notar 

que los dientes se aflojan y su queja puede referirse a la molesta 

hlpermovllldad dentaria. el paciente con oclusión traumática experimentará a 

la larga una sensación de comezón en el periodonto. la cual le obligara a 

rechinar o apretar los dientes (11) 

Signos radiográficos de trauma por Oclusión 

Los signos radiográficos resulta con frecuencia poco claros y pueden 

encantarse sólo mediante el examen cuidadoso de radiografías técnicamente 

excelentes Las alteraciones patológicas en la oclusión traumática que 

pueden ser observadas en las radiografías se localizan principalmente sobre 

la superficie de la raiz dental o sobre la superficie del alveolo (10) 

El ancho de la membrana (radiograflcamente el espacio penodonlal) 

es alterado también por el trauma oclusión este se presenta frecuentemente 

en la dirección vestíbulo lingual, y las alteraciones sobre la superficie del 

hueso alveolar sobre el lado lingual o vestibular de un diente no son 

fácilmente reconocibles en las radiografías.(10) 
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Mediante la vanación en el angula de una a otra radiografía pueden 

estudiarse mejor por lo menos las caras mesiovestlbulares. meslollnguales 

dlstovestlbular y distohngual de un diente. que cuando el haz central de rayos 

atraviesa el diente en dirección vestíbulollngual directa (10) 

Es muy Importante examinar las diversas radiografías de cada área en 

una serie bucal completa, de manera que cada expOSICión de un diente 

resulte cUidadosamente estudiada (10) 

SI el trauma se localiza sobre la cara distal o m8slal del diente los 

datos radiográficos son fáciles de observar, se debe prestar atención a la 

continuidad de la lamina dura, el ancho del espacIo penodontal y el contorno 

de ta superficie de la raiz.(10) 

En cualqUier caso pede estar presente uno o más de los signos 

radiográficos del trauma por oclusión Ninguno de dichos signos es 

específicos y patológicos ya que el diagnóstico de trauma por oclusión 

puede efectuarse úntcamente sobre la base de la Información combinada de 

la historia, la exploraCión y radlográficamente (10) 

Alteración de la lamina dura 

AlteraCiones varían entre un engrosamiento disparejo, falta de 

continuidad o la completa perdida alrededor de los dientes en trauma por 

oclusión (23) 
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El espesor y la densidad constituye en muchos casos un signo que 

merece confianza puesto que puede ser resultado de superposIción de las 

porCiones vestíbulo linguales de la lamina dura debido a su superficie 

radicular distal o m8slal cóncava. ya que en estos casos aparece en la 

radiografía como mas gruesa que lo norma (23) 

De mucho mayor Importancia que el grosor de la lámina dura es una 

falta de continUidad. lo cual Indica un proceso de resorción sobre la superficie 

que es característico de la oclUSión traumatlca La resorción se observa más 

comúnmente en asociación con trauma por oclUSión mientras que el 

aumento de la lamina dura por lo general se asocia con tensión La situación 

del área de resorCión depende de la fuerza traumática sobre el diente (23) 

SI estas fuerzas estuvIeran dlr:gldas principalmente en forma 

hOrizontaL 13 resorcIón se haria eVidente en las áreas alrededor del cuello del 

diente y alrededor de la raíz. SI la fuerza traumática se ejerce en direCCIón 

aXIal la resorcIón se hará prinCipalmente en las áreas de bIfurcaCión y 

alrededor del ápice del diente En la mayoria de los casos las fuerzas 

traumáticas tienen componentes aXiales y laterales combinados. con señales 

de resorción alrededor del ápice y del área cerVical del dlente.(23) 

Alteraciones del espacio periodontal 

La distancia entre el diente y el hueso alveolar es mas corta en el 

tercio apical y la parte media de la raiz y ligeramente entre el tercio aplcal y 

ligeramente mas ancha en las áreas cerVical yapical.(9) 
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Esta pequeña variaCión no puede ser facrlmente reconocido en la s 

radiografías a simple vista. Pero puede haber un ensanchamiento del 

espacIo penodontal que puede ser parte de una atrofia compensadora de 

estructuras periodontales como el hueso alveolar y las fibras perlodontales 

acompañado a bruxlsmo En tales caos la lamina dura esta gruesa e Intacta 

resulta de mayor importancia para el diagnóstico SI el ensanchamiento del 

espacio periodontal se acompaña de Cierta resorción de la lamina dura (9) 

Resulta difícil de expulsar ensanchamiento del espacIo perlodontal en 

sentido meslal y distal de diente con buen contacto Interproxllnnl puesto que 

sería de esperarse que el ensanchamiento traumátiCO del espacIo 

penodontal en estos dientes deberia presentarse pnnclpalmente sobre ,8 

cara lingual y vestibular este ensanchamiento Interproxlmal con bastante 

frecuencia acompaña al trauma por oclusión grave debido ser el resultado 

del efecto combinado de la presión y tensión sobre el hueso alveolar (9) 

Resorción radicular 

La primera prueba radlOgraflca de resorción radicular es una falta de 

continuIdad en la superfiCIe de la raíz y aspecto festoneado o velloso del 

contorno de la misma alrededor del ápice dental. Esta Imagen se observa 

mejor utilizando una lente de aumento y buena iluminaCión de las 

radiografias.(22) 

Se puede observar resorCión radicular externa en caso de esfuerzos 

oclusales dtsfuncionales ocasionados por terapéutica, ortodontlca traumática 

bruxismo o restauraciones dentales y debe ser diferenciada de hlpoplasla o 

desarrollo inadecuado de las estructuras radiculares y también se puede 
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encontrar resorCión Interna en relación con esfuerzos oclusales anormales 

En muctlOs de estos casos la resorCión ha tenido su oflgen en la membrana 

penodontal y no en la pulpa los procesos reparadores han ocasionado la 

substitUCión de parte del cemento y la denllna (22) 

En ocasIOnes un diente puede sufnr anquilosis durante el proceso 

reparador SI el área de resorción no esta abierta hacia la cavidad bucal y 

eXiste reaCCión Vital normal de la pulpa, el único tratamiento para dichos 

dientes debe ser la eliminación de las fuerzas oclusales traumatrcas (22) 

Calcificación de la pulpa 

La OclUSión traumatlca puede ocasionar tr astarnos clrculatonos de la 

pulpa con calCificaCión dlstróflca del tejido pulpar o formación secundaria de 

dentina Puede presentarse calCificaCión completa del canal en casos de 

trauma severo de larga duración o después de un solo aCCidente traumatlco 

grave al diente. durante el cual se produzca una gran alteraCión de la 

CirculaCión (22) 

Fracturas radiculares 

Se han observado unos cuantos casos en los cuales se han fracturado 

las raices de dientes Intactos durante eplsodlOS de bruxlsmo Se pueden 

observar facllmente las fracturas transversas y son caSI ImpOSibles de 

advertir en la radiografia. las grietas longitudinales de la raiz ocaSIOnadas por 

eltrauma.(10) 
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En la mayoria de los adultos que sufren de enfermedad periodontal 

destructiva crónica hay dos alteraciones patológicas más Importante la 

Inflamación crónica y el traumatismo por ocluSión Son muy pocos los 

pacientes con traumatismo ae la oclusión que no sufren Inflamación cnónlca 

Por ello, cuando establecerros el pronostico de los dientes con traumatismo. 

los que lo hacen con la aestrucclón combinada de Inflamación crónica y 

traumatlsmo.( 1 O) 

Es dificil valorar las estructuras de la zona de Inserción mediante el 

examen clínico. porque dichas estructuras se hallan recubiertas La mucosa 

alveolar y la encia las oculta a la vista El examen radiográfico tamblen es 

Incompleto porque la pelic .... la es una representación dimensional de una 

zona de tres dimensiones Además aspectos técnicos tales como la 

ubicación Incorrecta de la película, proporciona una Imagen distorSionada de 

la estructura La película solo muestra dientes. restauraciones hueso y 

espacIos (10) 
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CONCLUSIONES 

Es básico conocer la anatomia y flsiologia del penodonto, para poder 

comprender el funcionamiento de la Oclusión Todos los tejidos periodontaJes 

son importantes, sin embargo: tanto el hueso como el ligamento periodontal. 

por su estructura y función son todos clave para comprender los cambios que 

se dan cuando hay alteraciones en la Oclusión 

El trauma de la Oclusión es la lesión del tejido peflodontal. no la fuerza 

oclusal Una Oclusión que produce esta leSión tisular se llama Oclusión 

Traumática 

El trauma de la Oclusión Indica la eXistencia de una fuerza (controlada 

por mecanismos neuromusculares) que están en desarmonía entre el 

contacto de los dientes y la salud y resistencia di soporte perrodontal 

Una fuerza general fisiológica puede convertIrse en excesiva al 

disminuir la capacidad de soporte de las estructuras periodontales 

Como regla general de los tratamIentos es la eliminar la causa de los 

efectos, por lo que puede tratarse aisladamente la oclusión traumática y la 

enfermedad periodontal, debiendo realizarse previamente un diagnostico 

etiológIco preciso 
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Los efectos del trauma oclusal quedan limitados a la zona de las 

estructuras de soporte comprendidas entre el ápice y la creta alveolar El 

trauma oclusal. por SI solo. puede ocaSionar movilidad y migración dentana 

pero es incapaz de provocar Inflamación ginglval y migraCión de la InserCión 

epitelial Sin embargo. cuando preexIste enfermedad penodonlal el trauma 

oclusal facilita la extensión del proceso Inflamatorios 

Son signos característicos de trauma oclusal la mOVilIdad dentana 

ensanchamiento del espacIo penodontal y mIgración palológlca tanto SI 

coexiste o no signos de Inflamación. 

Aunque teóncamente la relacIón centrrca y a oclusión centnca 

deberían cOincidir, en la mayoría de los casos tienen puntos separados ello 

no significa la eXistencia de un actual o futuro estado oalologlco No puede 

<'lceptarse que para prevenir enfermedades futuras. se tallen los dientes 

cuando la oclUSIón céntnca y la relaCión céntrica no cOinciden 

El trauma de la oclUSión y la inflamación son procesos patológicos 

dIferentes que se presentan en la misma enfermedad la penodontitls No son 

enfermedades dIferentes 

En la periodontltis, la inflamación comienza en la encía y se extiende 

hacia los tejidos periodontales de soporle. el trauma de la oclUSIón comienza 

en los tejidos periodontaJes de soporte Los dos causan destrucción de 

tejido 
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El hecho de que haya Iraumatlsmo de la oclusión depende del éXito 

con que el diente y sus estructuras de soporte (hueso y Irgamenta 

penodontal), resistan [os contactos entre dientes superiores Inferiores y la 

fuerzas oclusales 

En ausencia de inflamación, el trauma d la oclUSión produce cambios 

destructivoS (reversibles) en los tejidos penodóntlcos varrando desde 

comprensión y tensión aumentada del ligamento penodontal osteoc!asl8 

aumentada del hueso alveolar, hasta le necrOSIS del I¡gamento penodontal y 

del hueso 

A) NecrosIs 

B) TrombosIS 

e) Resorción 

O) ApoSición 

El trauma de la oclUSión NO causa gingivitis o bolsas penodontales 

Para que esta ocurra se necesita de la presencia de Imtantes locales tales 

como: bacterias y sus productos como. cálculos, restos alimenticIos. placa 

bactenana entre otras 
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GLOSARIO DE TERMINOS 

Abrasión' Desgaste por medio de fncclón Perdida de sustancia 

provocada por desgaste mecánico ajeno a la masticaCión 

Ajuste oclusal La reforma de la superficie oclúyales y bordes 

Illcisales de los dientes naturales, metálicos, de porcelana, de acrílico, en 

boca o en modelos. con el fin de devolverlos a una "Ocluslón orgánica" 

Alveolar, hueso El hueso que forma los alveolos de los dientes y da 

soporte a los mismos. 

Articulación temporomandlbular Unión mandrbular unión entre la 

mandibula y el craneo Esta compuesta por el cóndilo mandibular y la fosa 

glenoldea del hueso temporal Un disco articular se Interpone entre estas dos 

entidades óseas, dando como resultado dos cavidades una superior y otra 

Inferior dentro de la cápsula articular La translación de la mandíbula ocurre 

en la cavidad superior. mientras que en la Infenor ocurre la rotación en 

bisagra 

Bacteriana, placa: Masa compleja y organIZada de colonias 

bacterianas adheridas a las superficies de los dientes o sarro 

Bruxlsmo. Apretamiento o rechinamiento de los dientes cuando el 

individuo no se encuentra masticando o deglutiendo 

Bucal, mucosa· Tejido que cubre la caVidad bucal. Incluyendo la 

encía. también llamada membrana mucosa. 
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Canes: Desmineralización y cavitaclón de las estructuras 

dentan as mineralizadas 

Cemento Tejido mesenqUlmatoso calcificado que forma la cubierta 

extenor de las raíces de los dientes, puede ser acelular (pnmano) y o celular 

(secundano) 

Desocluslón El acto de apartarse o separarse las superilcles 

oclusales del contacto de dientes opuestos La desocluslón fisiológica es una 

separación común de los dientes durante los mOVimientos mandibulares En 

Intentos de rechinamiento. el acto de desocluslón puede darse por los 

dientes anteriores y por los cóndilos 

DimenSión vertical Medición en el plano frontal y sagital de la cara 

entre dos puntos arbltranamente arriba y debajo de la boca por lo general en 

la línea media facial 

Excéntrica Que no esta en céntrica PosIción mandibular excéntrica 

GinglvalliquidO: Matenal que pasa al surco gingival del tejido 

conectivo: contiene proteínas plasmáticas que favorecen la adhesión y 

poseen propiedades antrmlcroblanas, 

Guarda Oclusal· Placa ortopédica removible que sirve para 

reposicionar a la mandíbula a su relación céntrica y proveer por medio de 

ella, un símil de ~Oclusión" con sus apropiadas desoclusiones. 

Intrusión: Movimiento ortodóncrco o traumatlco de los dientes hacia 

adentro de su alveolo. 
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Maloclusión· Cerrado incorrecto de los dientes Inferiores contra los 

superiores 

Oclusión Relación de contactos entre los dientes 

Oclusión céntrica. Máxima Intercuspldación Oclusión adquIrida o 

habitual, solo se le llamará con propiedad ··ocluslón céntrica· cuando cOincida 

con relación céntrica mandibular 

Protuslón Movimiento mandibular hacia delante 

Reducción Terminó en ortopedia para significar el restablecimiento de 

la pOSIción normal del menisco articular 

Relación céntrica (Stuart· POSIción de la mandibula .:on referencia al 

craneo, cuando. esta en su pOSIción mas superior post error y media esta 

relación subsiste durante una apertura mandibular no mayor de 13mm 

Retrusión: MOVimiento mandibular hacia atras 
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