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Desarrollo del tema.
Capitulo 1. Sistema estomatognatico.

Las enfermedades bucodentales son de gran importancia para la salud, debido a
gue cualquier alteracion afecta el bienestar, funcionamiento y calidad de vida.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de Salud (OMS), para el caso de
México, las enfermedades bucodentales con mayor prevalencia son: la caries
dental, las afecciones periodontales, las maloclusiones y las alteraciones de
tejidos duros y blandos de cavidad oral; siendo estas las principales causas que
ocasionan la pérdida de 6rganos dentarios. Sin embargo, no se debe omitir que
los dientes son la base de la oclusion y estos a su vez forman parte de un
sistema.!

Por ello, el sistema estomatognatico es bien nombrado como unidad funcional del
cuerpo humano, por estar vinculada a otras estructuras, ademas de ser dinAmico y
muy complejo. Esta conformado por diversos elementos; dientes, estructuras de
soporte, huesos, mausculos, articulacion temporomandibular y ligamentos,
integrados armonicamente atreves de un sistema neurosensorial que permite
desempeiiar gran cantidad de funciones, entre las mas importantes esta; la
respiracion, fonacién, deglucién y la masticacion.?® (Figura 1)

Fig. 1 El sistema estomatognético.®

Anatomicamente la cabeza se divide en dos partes: el craneo y cara. El craneo es
la caja 0sea que contiene al encéfalo, presenta dos porciones; una porcion
superior o0 boveda y una inferior que se designa base, la cara es un sélido hueso
suspendido en la mitad anterior del craneo. Al conjunto se le denomina complejo




craneofacial, y a la cavidad oral se le ubica en el tercio anteroinferior de la
cara.lott

Componentes 6seos.

Son tres componentes los esqueléticos principales que forman al sistema
masticatorio:

1) El maxilar.
2) La mandibula.
3) El hueso temporal.? (Figura 2)

Fig. 2 Hueso; temporal, maxilar y mandibula.®

Maxilar.

Es un hueso par, constituye la pieza principal del esqueleto facial, forma la mayor
parte de la arcada superior y se encuentra ahuecado por el llamado seno maxilar o
antro de higbmore, también mantiene fijos a los dientes superiores mediante la
apofisis palatina. Ambos huesos, durante el desarrollo se fusionan en la sutura
palatina media, formando parte del paladar 6seo o boveda palatina.

Tiene una forma cuadrangular, siendo algo plana de afuera hacia adentro, y
presenta; dos caras, cuatro bordes, cuatro angulos y una cavidad o seno maxilar.
Dado que los huesos maxilares estan fusionados con los componentes 0seos
adyacentes del craneo, se considera a los dientes maxilares una parte fija del
craneo, por lo tanto, el componente fijo del sistema masticatorio.'®1* (Figura 3 y 4)
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Fig. 4 Hueso maxilar, cara interna.®

Mandibula

Es un hueso simétrico, impar, mediano, y extremadamente soélido, por si solo
forma toda la arcada inferior, aloja a los dientes inferiores, y constituye el
esqueleto facial inferior.

No tiene fijaciones 6seas al craneo, esta suspendida y unida al maxilar mediante
musculos, ligamentos y otros tejidos blandos, que le proporcionan la movilidad
necesaria para su funcién con el maxilar. 11




Se divide en tres partes; el cuerpo, que corresponde a la parte media, es
incurvado en forma de herradura y sus dos ramas ascendentes, que corresponden
a las partes laterales de los extremos posteriores del cuerpo, con una forma
rectangular, alargadas de superior a inferior con un angulo casi recto.

En las ramas ascendentes presentan una saliente anterior llamada apdfisis
coronoides, y una posterior llamada cabeza condilar de forma elipsoidal, que son
separadas por la incisura mandibular.?15 (Figura 5)

Fig. 5 Hueso mandibular, en sus diferentes vistas.®

Hueso temporal.

Hueso par que forma la porcién lateral, media e inferior del craneo. Se divide en
tres porciones; una vertical aplanada lateralmente llamada porcion escamosa,
otra saliente hacia abajo y adelante llamada porcién mastoides, y una mas
saliente hacia adentro y adelante llamada porcion petrosa. (Figura 6)

El condilo mandibular se articula con la porcion escamosa del hueso temporal, en
ella se encuentra fosa mandibular céncava en la que se sitta el céndilo, también
recibe el nombre de fosa glenoidea o articular.*317
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Fig. 6 Hueso temporal.®

Musculos masticadores.

Los musculos de la masticacion estan conformados por cuatro musculos pares;
temporal, masetero, pterigoideo externo y pterigoideo interno.

1. El musculo temporal, es grande, radiado y en forma de abanico; ancho
por arriba y estrecho de abajo, este musculo ocupa la fosa temporal.
(Figura 7)

Funcion: eleva la mandibula por un movimiento de palanca en la apdfisis
coronoides y contribuye a la retraccion de la mandibula.?18

Fig. 7 Musculo temporal.t®




2. El musculo masetero, es grueso y rectangular, se encuentra situado en la
parte lateral de la cara. (Figura 8)
Funcion: eleva la mandibula, con un ligero movimiento de atrds hacia
delante.?®

Fig. 8 Musculo masetero.'®

3. El musculo pterigoideo externo o lateral, es grueso, corto y triangular,
situado horizontalmente en la fosa zigoméatica. (Figura 9)
Funcion: en accion bilateral protruyen la mandibula empujando fuerte y
energéticamente hacia adelante. En accion  unilateral producen el
movimiento de lateralidad o transtrusion, llevando la mandibula hacia un
lado opuesto del musculo que se contrae.?!

Fig. 9 Musculo pterigoideo exterho.19

4. El musculo pterigoideo interno o medial, es grueso y cuadrilatero, esta
situado en la cara interna de la rama de la mandibula. (Figura 10)




Funcion: eleva la mandibula en accién sinérgica con el masetero, ademas
contribuye a la protrusion.?

Fig. 10 Musculo pterigoideo interno.*®

Los musculos infrahioideos son cuatro musculos delgados situados a cada lado,
y se disponen en dos planos; el profundo, lo forman los musculos
esternocleidomastoideo, tirohioideo, y el superficial, con los musculos
esternohioideo y omohioideo.314

1. Los musculos esternocleidomastoideos tienen una forma aplanada y
alargada. Se originan en el esternén y la clavicula, se inserta en la apofisis
mastoides.!!

2. Los musculos tirohioideos tienen una forma aplanada y delgada, el cual
prolonga al musculo esternotiroihoideo. Se originan en la linea oblicua de la
tiroides, y se inserta en el hueso hioides.’

3. Los musculos esternohioideos delgados y aplanados. Se origina en el
esternon, y se insertan en el hueso hioides.!?

4. Los musculos omohioideos son musculos digastricos, por presentar dos
vientres, uno superior y otro inferior, es deforma aplanada y alargada. Se
origina en el borde superior de la escapula, y se dirige oblicuamente para
insertarse en el hueso hioides.

Los masculos infrahioideos cumplen la funcion de descender el hueso hioides. Por
lo cual, los cuatro pares de musculos contribuyen al abatimiento de la mandibula.’
(Figura 11)




Fig. 11 Mdsculos infrahioideos.?

Los musculos suprahioideos son cuatro musculos a cada lado, presentes en
tres planos; en el profundo se encuentra el musculo genihioideo, en el medio el
musculo milohioideo, y en la parte superficial por los musculos digastricos y
estilohioideo.!

1. Los musculos genihioideos son cortos de forma aplanada y bastante
grueso. Se originan en la parte media de la mandibula en la apdfisis geni, y
se insertan en el hueso hioides.?!

2. Los musculos milohioideos son de forma ancha, aplanada y delgada. Se
origina en la linea milohioiodea de la mandibula, y se inserta en el hueso
hioides. Los dos musculos se unen por un rafe medio.**

3. Los musculos digéastricos son de forma alargada, y presenta dos vientres,
uno anterior y otro posterior. Se origina medialmente a la apofisis
mastoides, y se incurva para insertarse el hueso hioides.??

4. Los musculos estilohioideos son de forma delgada y fusiforme. Se origina
en la apdfisis estiloides, y se dirige oblicuamente para insertarse en el
hueso hioides.




Los musculos genihioideo, milohioideo y vientre anterior del digastrico, bajan la
mandibula y elevan al hueso hioides. Los musculos estilohioideo y el vientre
posterior del digastrico, elevan al hueso hioides.*® (Figura 12)

Fig. 12 Musculos suprahioideos.?

Tejidos periodontales.

El periodonto (peri = alrededor, odontos = diente), también llamado “aparato de
insercion” o “tejidos de soporte dental”’, constituye una unidad de desarrollo,
bioldgica y funcional, que proporciona el apoyo necesario para los dientes en
funcién. Consta de cuatro componentes principales: encia, ligamento periodontal,
cemento, y hueso alveolar. Cada uno de estos componentes periodontales tiene
distinta ubicacién, arquitectura de tejido, composicién bioquimica, pero todos estos
componentes funcionan juntos como una sola unidad.

Su funcién principal de esta unidad dentoalveolar es el soporte, ademas de
formativa, nutritiva y sensitiva.?®>2° (Figura 13)
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Fig. 13 El periodonto y sus componentes.26

Componentes del periodonto:

Encia.- es el tejido o mucosa oral, que recubre las apofisis alveolares de los
maxilares y rodea la porcidn cervical de los dientes. Asi mismo, la mucosa oral
estd dispuesta de tres zonas; masticatoria, especializada y revestimiento. Y es
compuesta de una capa epitelial y un tejido conjuntivo subyacente denominado
lamina propia. La encia adquiere su forma y textura definitivas con la erupcion de
los dientes.?427:28,29

Caracteristicas:

Color: denominado rosa coral casi uniforme debido a la vascularizacién, que nos
proporciona un color rojo, pero como estd cubierta de epitelio y por la
queratinizacion resulta blanco translucido, por lo tanto, se reduce el tono hasta
hacerlo rosa pélido o rosa coral. Sin embargo, algunas personas presentan un
pigmento, por el aumento de la cantidad de melanina, esta puede dar a la encia
porciones mas obscuras, casi negras, en forma de lunares o bien, en casos
aislados una coloracién negruzca en toda la encia.?7:30-33

Consistencia: es firme y resilente, generalmente delgada o gruesa, lo que ayuda
a soportar las presiones de la masticacion.3+3!

Superficie: queratinizada, con una textura superficial finamente lobulada o
granulada, con forma de cascara de naranja.3>3%3! (Figura 14 y 15)




Fig. 15 Periodonto sano con pigmentos melanicos.3¢

Anatomicamente la encia se divide en 3 porciones:

a. Encia marginal: También denominada encia libre o no adherida,
corresponde al borde terminal de la encia por estar separada de un surco,
que le proporciona movilidad. Es adyacente a la corona del diente,
rodeandolo en forma de collar abarcando las caras vestibular, lingual,
palatina y proximal. EI 50% de los casos se encuentra separada por una
anchura de 1 a 2 mm de ancho.?327:30

b. Encia adherida: Asimismo nombrada encia insertada, es una continuacion
de la encia marginal y se extiende hasta la unibn mucogingival. Esta




fuertemente adherida al hueso alveolar y al cemento, por los haces de
colageno, que a su vez proporcionan la superficie de puntilleo.30:32.33

Encia papilar: Comunmente conocida como papila interdental, por estar
conformada por dos papilas y a su vez unidas por un epitelio de union (col)
que une las superficies vestibulares y lingual. Su forma piramidal es
determinada por la relacion de contacto entre los dientes y el hueso alveolar
asimismo presenta una superficie suave.3>27:3337 (Figura 16)

Fig. 16 Encia; marginal, adherida y papilar.2®

El tejido conjuntivo de la encia, presenta gran cantidad de fibras de colageno
organizadas para mantener al margen gingival unido al diente alrededor del cuello
y mantener la integridad de la insercion dentogingival. Estas fibras gingivales se
encuentran organizadas grupos:

1.

2.

Gingivodentales. Se insertan en el cemento dentario y se abren en abanico,
dirigiéndose hacia la cresta de la encia libre.

Circulares. Se encuentran rodean al diente en forma de anillo, lo que hace
gue la encia se encuentre en intimo contacto con el diente.

Transeptales. Se encuentran en interproximal, formando haces horizontales
gue unen diente con diente pasando coronalmente a la cresta alveolar
Alveologingivales. Le proporciona su consistencia a la encia adherida,
nacen de la cresta alveolar y discurren hacia la encia.3*3¢

Ligamento periodontal.- formado de tejido blando conjuntivo, rico en fibras de
colageno y altamente vascularizado, que une el diente y el hueso alveolar,




rodeando al diente en su porcién radicular y continuando con el conjunto de encia.
Estas fibras del ligamento se encargan de preservar al diente en el alveolo y
absorber las cargas ejercidas sobre el mismo protegiéndolo, ademas de mantener
en funcién, nutricion y remodelado del hueso alveolar, por otro lado continuar con
la formacion y mantenimiento del cemento dentario.

Estas fibras se clasifican en los siguientes grupos:

1) Alveolar. Se extienden desde el &rea cervical de la raiz dental a la cresta
alveolar.

2) Horizontales. Se extienden perpendicular de la superficie dentaria al hueso
alveolar.

3) Oblicuas. Es el grupo mas numeroso y estan orientadas de modo oblicuo,
insertandose en el cemento dentario hacia el hueso alveolar.

4) Apicales. Se dirigen de forma irradiada del apice radicular a la base del
alveolo.?434 (Figura 17)
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Fig. 17 Cemento radicular (CR) y ligamento periodontal; fibras crestoalveolares (FCA),
fibras horizontales (FH), fibras oblicuas (FO) y fibras apicales (FA).?

Cemento radicular.- es un tejido conectivo duro y mineralizado dispuesto en
capas y cubre en pequefias proporciones la corona dental y en mayor parte la
superficie radicular. Su principal funciébn es retener y soportar las fibras de
colageno del ligamento periodontal, para asegurar su insercion del diente al hueso
alveolar.31.36




Presenta dos tipos de cemento, ambos consisten de una matriz calcificada y de
fibrillas de colageno:

1. Cemento acelular (primario): se localiza en la porcion mas coronal y media
de la raiz y contiene principalmente haces de fibras de Sharpey.?*

2. Cemento celular (secundario): se localiza en la porcion apical de la raiz
dental, a fin de compensar el desgaste oclusal, manteniendo los dientes en
contacto, por lo cual su depdsito es lento y continuo durante toda la vida del
diente.38:39

Hueso alveolar.- también denominado proceso alveolar, corresponde a la porcion
del maxilar y de la mandibula, que sostiene y protege a los dientes, por medio de
terminaciones de las fibras de tejido conectivo del ligamento periodontal (fibras de
Sharpey). Como todo hueso es un tejido conjuntivo altamente vascularizado y
especializado con una sustancia intersticial rica en depoésitos de calcio y su
formacion comienza en vida intrauterina y finaliza al término de la erupcion
dental.3436

Este tejido 6seo es dividido en dos compartimientos: compacto o hueso
mineralizado y esponjoso o medular. El hueso compacto esta formado por
laminillas (hueso laminar) mientras que el esponjoso contiene adipocitos,
estructuras vasculares y células mesenquimaticas indiferenciadas. De esta, el
hueso alveolar depende del diente, por lo que se renueva constantemente en
respuesta a las demandas funcionales de los dientes, y se encuentra siempre y
cuando estén presentes los dientes, por lo que si no hay presencia de dientes, la
perdida de hueso alveolar sera gradual.?427:36

Articulacion temporomandibular.

La articulacion temporomandibular es el area de conexion craneomandibular, es
una doble articulacién condilea (biondilea), de tipo diartrosis por ser una
articulacion liboremente movil.220

Superficies articulares.

Son dos superficies; la fosa mandibular o cavidad Glenoidea con su eminencia
articular en ambos huesos temporal, y las apdfisis condilares del hueso
mandibular. Superficies revestidas por una delgada capa de fibrocartilago.%2°

1. La eminencia articular o la raiz transversa de la apofisis cigomatica del
hueso temporal, es una eminencia 0sea transversal, convexa de adelante
hacia atras y ligeramente de lateral a medial.1%13




2. La cavidad glenoidea es una depresion en sentido antero-posterior,
contiguo detrds del condilo del temporal. Presenta dos porciones; la
articular, situada en la porcion anterior, y la no articular, en la porcion
posterior, separadas por la fisura petrotimpanica de Glasser.?°

3. Los condilos mandibulares son dos protuberancias ovoides desde afuera
hacia adentro y de adelante hacia atras, estan inclinadas en sentido medial
y sobresalen de la cara medial de la rama mandibular. Se sitian en el
extremo superior y posterior de la rama ascendente, posee dos vertientes
una anterior convexa y una posterior aplanada.*® (Figura 18)

Fig. 18 Superficies 6seas de la ATM; condilo mandibular, fosa articular y eminencia articular.26

Disco articular.

El disco articular es una estructura de tejido conjuntivo fibroso, céncavo y oval,
alargado trasversalmente, altamente vascularizado, que permite la concordancia
entre las superficies 6seas convexas, que no pueden adaptarse a la articulacion.
Presenta dos superficies; una superior y otra inferior, ambas superficies trabajan
en conjunto y a su vez interdependientemente entre si, de acuerdo a la
articulacion, para realizar sus movimientos.>?° (Figura 18)




Cresta articular

Fosa mandibular
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\_ Articulacion temporomandibular (disco)
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Fig. 19 Vista lateral de las superficies 6seas de la ATM y disco articular.?6

Capsula articular.

La capsula articular es delgada y muy laxa. Se compone de dos tipos de fibras;
fibras largas que se extienden desde el hueso temporal a la mandibula, y fibras
cortas, que van desde ambos huesos a la periferia del disco.14° (Figura 20)

Proceso cigomatico
del hueso temporal

Capsula fibrosa

Figura 19. Capsula articular de la ATM.26




Ligamento temporomandibular o lateral.

Presenta dos porciones; el ligamento lateral interno (horizontal), se encuentra
fijado del borde interno del disco, al polo interno del condilo, y el ligamento lateral
externo (oblicuo) se encuentra fijado del borde externo del disco al polo externo
del condilo. Ambos limitan el alejamiento respecto al condilo, durante el
movimiento de bisagra.? (Figura 21.)
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Fig. 21. Ligamento temporomandibular; interno y externo.2

Ligamentos accesorios o auxiliares.

Ligamento esfenomandibular se inserta en la porcion externa de la espina del
hueso esfenoides y se extiende dirige inferior, hasta la espina de Spix, en la
superficie medial de la rama mandibular. No tiene efectos limitantes, protege la
entrada al paquete vasculonervioso.?04%

Ligamento estilomandibular se inserta en la apodfisis estiloides del hueso
temporal, se extiende hacia abajo y delante, hasta el angulo de la mandibula.
ActUa limitando la protrusién excesiva de la mandibula.?? (Figura 22)
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Fig. 152 Ligamentos accesorios de la ATM y capsula articular.?®

Glandulas salivales.

En la cavidad oral se encuentran las glandulas, son estructuras encargadas de la
produccion de saliva, contribuyendo al proceso digestivo que se inicia en boca. Se
clasifican de acuerdo a su volumen en dos categorias; glandulas salivales
menores y glandulas salivales mayores.*

Las glandulas salivales menores, estan distribuidas sobre toda la mucosa oral, y
son nombradas; palatinas, labiales, bucales y linguales. Las glandulas salivales
mayores son de gran tamafo, y estdn concentradas en pares en una curva de la
mandibula, para comunicarse con la cavidad oral mediante sus conductos
secretores, a estas glandulas se les conoce como; parotida, submandibular y
sublingual.*315

1. La glandula parétida es la mas voluminosa. Se sitla posterior a la rama
mandibular, entre la apdfisis estiloides y mastoides, por delante del
musculo esternocleidomastoideo. Tiene la forma irregular de un prisma
triangular y su superficie es lobulada, de un color grisaceo-amarillento.

2. La glandula submandibular es grande, se localiza en la regién suprahioidea,
debajo del musculo milohioideo, extendiéndose bajo la cara profunda de la
mandibula. Tiene el tamafio de una almendra, de ligera tonalidad rosa.

3. La glandula sublingual, es la mas pequefia de las tres glandulas mayores, y
la mas profunda. Se sitta en el suelo de la boca. Es aplanada y alargada,
con una coloracién ligeramente rosa.'>1742 (Figura 23)
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Fig. 23 Glandulas salivales mayores; parétida, submandibular y sublingual.®

Irrigacion dentaria

Las piezas dentarias del maxilar y mandibula, se encuentran irrigadas por ramas
colaterales de la arteria maxilar interna, rama terminal de la arteria carotida
externa.*®

Arterias dentarias del maxilar.

La arteria alveolar superior posterior nace a nivel de la tuberosidad del maxilar,
que se introduce por el conducto alveolar, distribuyendo ramas hacia los senos
maxilares, 6seos, periodontales y dentales hacia los molares y premolares. La
arteria infraorbitaria se introduce en el conducto infraorbitario, y da las arterias
alveolares superiores anteriores, distribuyendo ramos antrales para la mucosa
sinusal, 6seos, periodontales y dentales hacia los incisivos y caninos.®

Arterias dentarias de la mandibula.

La arteria alveolar inferior se introduce en el conducto dentario, acompafando
al nervio dentario inferior, da ramos 0seos, periodontales y dentales hacia los
molares y premolares. Termina a nivel del orificio mentoniano, en donde se divide
en dos ramas; la arteria mentoniana, y la arteria incisiva que emite ramos
6seos, periodontales y dentarios hacia incisivos y caninos.13 (Figura 24)




Fig. 24 Irrigacién sanguinea de los dientes.**

Drenaje venoso del maxilar y mandibula.

El sistema venoso es aun mas complicado que la circulacién arterial, por sus
numerosas venas, de mayor calibre, que se anastomosan libremente formando
plexos o redes venosas profundas.

El drenaje venoso de las estructuras alvelodentarias es hacia el plexo pterigoideo,
del cual emerge la vena maxilar unida con la vena temporal superficial, las cuales
forman la vena retromandibular que desemboca hacia el sistema del tronco
venoso tirolinguofacial, y termina en la vena yugular interna.®4* (Figura 25)

Fig. 25 Drenaje venoso; maxilar y mandibula.*4




Nervio trigémino.

Es un nervio mixto (sensitivomotor), por tener una porcion que estimula los
musculos masticadores y otra que da sensibilidad a la cara, orbita, cavidades

nasales y cavidad oral.*®

Origen real.

Las fibras sensitivas se originan del ganglio trigeminal (de Gasser o semilunar),

situada en la porcion petrosa del hueso temporal.

Origen aparente.

Ambas raices emergen del puente, de la cara anterolateral de la protuberancia.*®

(Figura 26)
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Fig. 26 Origen real, aparente y sus ramas principales del nervio trigémino.**
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El nervio trigémino presenta 3 ramas principales; nervio oftalmico, nervio maxilar,

nervio mandibular.

1. El nervio oftalmico es la primera rama, Unicamente transmite informacion
sensitiva. En su recorrido sale a través de la hendidura orbitaria superior,
dando ramas colaterales como; nervio nasociliar, nervio lagrimal y el nervio
frontal que al llegar al reborde supraorbitario ramifica dos ramas terminales;

nervio supratoclear y el nervio supraorbitario.4>4748

2. El nervio maxilar es la segunda rama, Unicamente transmite informacion
sensitiva. Sale a través del agujero redondo mayor hacia la fosa
pterigopalatina, en su recorrido da ramas colaterales; nervio meningeo,
nervio cigomatico, nervio alveolar posterior y el nervio pterigopalatino,
posteriormente asciende por la hendidura orbitaria inferior hasta llegar al




conducto infraorbitario para dar origen a su rama terminal; nervio
infraorbitario.*5:49:50

3. El nervio mandibular es un nervio mixto (sensitivomotor). En su recorrido
sale a través del agujero oval dando ramas colaterales; nervio meningeo
recurrente y el nervio pterigoideo interno, llegando hasta la porcidn superior
de la fosa infratemporal, dando lugar a dos troncos terminales; tronco
anterior con predominio motor y el tronco posterior con predominio
sensitivo, donde da ramas terminales nervio dentario inferior y nervio
mentoniano.*”5! (Figura 27)

Fig. 27 Ramas principales y colaterales del nervio trigémino.**

Dentadura.

El ser humano est4 dotado con dos tipos de denticiéon, mismas que comienzan a
desarrollarse en vida intrauterina. Primeramente esta conformada por la denticion
infantil y posteriormente por la segunda denticién que la conforma la denticion de
adulto, la que a su vez sustituyen a los dientes infantiles en el tiempo apropiado
para cumplir necesidades mayores.5%:53

A la denticibn primaria también se le conoce como dientes; de leche,
fundamentales, mamones, caducos, temporales y deciduos, mientras que a la
denticibn secundaria se le conoce como dientes; permanentes de adulto,
sucedaneos, permanentes, definitivos y de reemplazo.>*>




La denticion humana es heterogénea comprende; incisivos, caninos, premolares y
molares, los cuales difieren en su forma y tamafio, se adaptan a las funciones
masticatorias como incisién, prension y trituracién.>®

Denticién primaria.

La dentadura primaria o decidua, termina su erupcion alrededor de los 3
afios de edad, y recibe su nombre debido a que se pierde totalmente, entre
los 10 y 12 afios de edad.

Esta compuesta por 20 dientes temporales, cuya forma y tamafo satisfacen
las necesidades requeridas.>35456-58 (Figura 28)

Fig. 28 Denticién primaria.2t

Caracteristicas:

Son pequerios dientes, coinciden arménicamente con el tamafio de la boca,
huesos y con el conjunto anatémico durante el periodo de vida.

Su color es blanco lechoso, ligeramente azulado.

Su forma estrangulada en la regiéon del cuello, y algunas otras
caracteristicas especiales.

Concluida la erupcion presenta espacios primates de diferente medida en
los arcos, independientes de los tres tipos de planos terminales que existen




en las diferentes denticiones, en donde el espacio es debido al crecimiento
y desarrollo de los maxilares y estructuras vecinas.>>>%80 (Figura 29)

Fig. 29 Denticién primaria y sus caracteristicas.5!

Denticiéon mixta.

e Es una denticion intermedia que contiene tanto dientes temporarios como
permanentes.

e Aparece entre los 6 afios de edad y termina entre 12 afios, cuando la ultima
pieza temporal ha terminado con su proceso de exfoliacion.52:5462

Caracteristicas:

e Como su nombre lo indica, presenta ambas denticiones. Hay un ligero
ensanchamiento de las arcadas dentarias, por el recambio dentario.

e Presenta una mordida abierta transitoria, mientras termina el proceso de
erupcion.

e Exhibe un diastema en incisivos centrales superiores, mientras termina la
erupcion, de los dientes permanentes.

e Habra una infraoclusibn no preocupante, a consecuencia del proceso
eruptivo.

e Muestra interrupcion de la oclusién funcional, por el proceso
eruptivo.58:59.6364 (Figura 30)
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Fig. 30 Denticiéon mixta.®

Denticién permanente.

e Esta denticion tiene que funcionar y durar para el resto de la vida, ya que
con mas grandes y resistentes, por ello se les nombra dentadura
permanente.

e Compuesta de 32 dientes permanentes, sustituyen a la denticién primaria
en tiempo apropiado para cubrir las necesidades mayores.>3545 (Figura 31)

Fig. 161 Denticion secundaria.?®




Caracteristicas:

e Son de color marfil, blanco-amarillento, la superficie del esmalte es menos
lisa y brillante que los dientes infantiles.

e Sus contornos dan la idea de mayor poder y resistencia al impacto de la
masticacion.

e Son de mayor tamafio, el correspondiente con sus funciones.®® (Figura 32)

Fig. 172 Denticion secundaria y sus caracteristicas.®®




Capitulo 2. Axioma gnatoldégico.

El axioma gnatoldgico es un concepto que permite establecer la interdependencia
de los elementos estructurales que lo integran (dientes, musculos, ligamentos y
ATM), para poder determinar las caracteristicas normales de cada uno de ellos
durante la funcién, asi como las diferentes patologias que se presentan y que los
afectan; con el fin de obtener diagnésticos acertados para brindar los tratamientos
adecuados a cada caso en patrticular, por lo que a continuacion se establece la
correlacion existente entre ellos.

Dinamica de la ATM.

La dinamica de la ATM esta ligada con los movimientos mandibulares que son
generados por el funcionamiento coordinado de los musculos masticadores y del
sistema nervioso, que a su vez es guiado por las superficies 0seas, pero limitado
por los ligamentos, y finalizado por los husos musculares que inhiben la
contraccion elevadora, cuando los dientes de la mandibula llegan a la posicién de
oclusion céntrica.?®

La descripcion de los movimientos mandibulares, se basa entre la relacion
funcional del maxilar y la mandibula: en los movimientos de descenso y elevacion
(apertura y cierre), movimientos de proyeccion hacia adelante y hacia atras
(protrusién y retrusiéon) y movimientos de lateralidad (transtrusién).??

La ATM es una articulacibn compleja, que realiza movimientos por el complejo
condilo-disco, estos movimientos son de; rotacién y traslacion en ambas
articulaciones, y de desplazamiento lateral en una articulacion.??

Movimientos mandibulares.

El condilo posee dos tipos de movimiento: rotacion (los movimientos son
pequefios y el condilo permanece dentro de la cavidad glenoidea) y traslacion (el
condilo se desplaza hacia adelante y abajo conforme el movimiento mandibular se
hace méas amplio).?122

En el condilo mandibular se encuentra el centro de rotacién, el cual se forma por la
intercepcidn de tres planos; sagital, frontal o vertical y horizontal, que le permiten a
la mandibula realizar sus movimientos en los tres planos simultdneamente.32!




Movimiento céntrico y excéntrico:

El movimiento de rotacién o bisagra, es un movimiento céntrico y es considerado
un movimiento de rotacién puro, el cual se origina cuando la boca abre y cierra, la
mandibula rota entorno de un eje fijo.>??

El movimiento de traslacion o excéntrico, es el movimiento de desplazamiento
del céndilo con la mandibula en sus diferentes direcciones; protrusivo en el cual
ambos céndilos se desplazan hacia adelante y abajo, retrusivo en el cual ambos
condilos se desplazan hacia atrds y abajo, lateralidad en el cual, el céndilo de
balance se desplaza hacia adelante, dentro y abajo.*®

Movimiento de ascenso y descenso.

En el movimiento de apertura, los coéndilos de la mandibula se encuentran
paralelos y rotan contra sus discos articulares, por activacion de los musculos
infrahioideos. Posteriormente los meniscos se deslizan por el vientre posterior de
los condilos, por activacion de los musculos pterigoideos externos.?2%° (Figura 33
y 34)

En el movimiento de cierre, los meniscos son deslizados, por activacién de los
musculos temporal, masetero y pterigoideo interno. Posteriormente los céndilos
rotan sobre las caras inferiores de los meniscos, por activacion de los mismos
musculos.?0:40

Fig. 183 Primera fase de apertura mandibular con movimiento de rotacion.?




Fig. 194 Segunda fase de apertura mandibular con movimiento de traslacion.?

Movimiento protrusivo — retrusivo.

En el movimiento de protrusion, la mandibula se dirige hacia adelante, por el
desplazamiento de los céndilos hacia abajo y adelante a lo largo de la eminencia
articular, por activacion de los masculos genihioideos.

En el movimiento de retrusién, la mandibula, regresa a su posicién de oclusién
céntrica, por el desplazamiento de los condilos hacia arriba y hacia atras, de vuelta
hacia su posicioén inicial, por los musculos digastricos.? (Figura 35)

Fig. 205 Movimiento de protrusién mandibular.?




Movimientos de transtrusion.

En el movimiento de lateralidad, la mandibula se desplaza lateralmente hacia la
izquierda o derecha (lado de trabajo), el condilo del lado de trabajo solo rota,
mientras que el condilo del lado opuesto (lado de balance) se desplaza hacia
abajo, adelante y adentro, por activacion del musculo pterigoideo externo.
Posteriormente la mandibula regresa a la oclusidén céntrica su posicion inicial, por
activacion del musculo temporal.?2t (Figura 36)

J

Fig. 216 Movimiento de transtrusion.2

Morfologia oclusal.

Es indispensable conocer a profundidad la dindmica mandibular (movimientos), asi
como la forma y caracteristicas de la oclusion que estan dadas por la anatomia
dentaria de la zona posterior que presenta: elevaciones (cuspides y crestas) y
depresiones (fosas y surcos) en cada 6rgano dentario, lo cual es importante ya
gue permite establecer las caracteristicas de su oclusién en relacion a dicho
contacto, con el fin de obtener diagndsticos correctos que le permitan brindar una
atencion estomatoldgica integral adecuada.??22:54.65

Con relacién a la dinamica mandibular debe establecerse, que en sus trayectorias
esta controlada mediante la oclusion y la guia anterior, la cual influye sobre la
mandibula para proteccién de los dientes durante los movimientos.?

La oclusion céntrica corresponde a la intercuspidacién maxima entre los dientes
posteriores maxilares y mandibulares, esta estrechamente relacionada con la




curva de Spee, ya que ambas definen la dimension vertical de acuerdo al plano de
oclusion.3?!

Cuando los dientes posteriores ocluyen, se generan fuerzas oclusales, que deben
seguir los ejes longitudinales de los 6rganos dentarios, para que se genere un
estimulo que mantenga en Optimas condiciones las estructuras periodontales, pero
cuando los dientes cambian su posicion las fuerzas oclusales se modifican
(laterales o de torque) y se convierten en fuerzas adversas que pueden dafiar el
periodonto, cuando este pierde su nivel de tolerancia.?>* (Figura 37)

Fig. 227 Oclusion céntrica y sus respectivos contactos en cuspides y fosas.?2

Los dientes posteriores presentan cuspides cortadoras (vestibulares superiores y
palatinas inferiores) y estampadoras (palatinas superiores Yy vestibulares
inferiores). Estas cluspides estampadoras en oclusién céntrica, hacen contacto en
tres puntos de la fosa correspondiente, por lo cual en los céndilos no producen
fuerza sobre las superficies articulares, dado que la oclusiéon céntrica es una
posicion funcional, los movimientos masticatorios siempre terminaran en contacto
céntrico o cerca de é1.22%4 (Figura 38)




Fig. 238 Contacto tripode en relacién clspide fosa.?!

Mientras que los dientes anteriores permanecen separados a causa de las
sobremordidas vertical (overbite) y horizontal (overjet) durante la oclusién céntrica,
por ley general de la misma, para su proteccion. Ya que los dientes anteriores solo
entran en contacto durante los movimientos excéntricos, para proteccion de los
dientes posteriores.??2

Guia anterior.

La guia anterior corresponde a la trayectoria del funcionamiento coordinado de los
dientes anteriores superiores e inferiores, durante los movimientos céntricos y
excéntricos de la mandibula, lo que da como resultado la guia canina y la guia
incisiva para proteccion de los dientes posteriores. En ésta guia anterior solo
existen ligeros contactos entre las superficies palatinas, vestibulares y bordes
incisales durante estos movimientos.>46’

La guia anterior durante el movimiento excéntrico de la mandibula, en el lado
activo el canino contacta (guia canina) durante el movimiento activo y con ello
evitan que los molares y premolares hagan contacto.32168 (Figura 39)




Fig. 39 Guia canina en lado activo.?®

Por otra parte el lado de balance, en la denticion natural, el contacto por
naturaleza, es ligero o ninguno, debido al movimiento de Bennett.??

Cuando la mandibula se proyecta hacia el frente, los dientes anteriores (guia
incisiva) realizaran pequefios contactos, ocasionando que los dientes posteriores
desocluyan.5354.68 (Figura 40)
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Fig. 40 Guia incisiva en oclusioén céntrica y protrusion.26




La guia anterior durante el movimiento céntrico, cumple la funcion de llevar a la
mandibula a oclusién céntrica. Al realizar la masticacion, al momento de incidir la
mandibula se eleva acompafada de una ligera protrusion, generando un punto de
contacto en movimiento entre los dientes anteriores superiores e inferiores que se
colocan borde a borde para incidir, regresando a oclusién céntrica.

Por ello, el conocimiento de los movimientos de la ATM (céndilo), es esencial y de
gran importancia con relacion a la dinamica mandibular, para la comprender
integralmente la relacion y el efecto de la oclusion con las estructuras que
conforman el axioma gnatoldgico y que favorecen la salud periodontal. Ya que la
alineacion y oclusion de los dientes son muy importantes en el funcionamiento del
sistema estomatognético.?32!

Para realizar funciones como la masticacién, deglucion y fonacién, son
dependientes del trabajo armonico de sus estructuras, que no solo dependen de la
posicion de los dientes en las arcadas dentarias, sino también de la relacion de los
dientes antagonistas cuando entran en oclusién. Sin embargo, cuando uno de
estos componentes del sistema estomatognatico es alterado, pueden generarse
trastornos funcionales e incluso estructurales, con signos y sintomas en algunos
casos evidentes. 6970

Oclusioén.

Histéricamente se han reunido una serie de ideas, hipotesis, teorias y conceptos
relacionados a la oclusion y relacion céntrica, de acuerdo a los diferentes
enfoques (Ortododntico, Ortopédico, Gnatoldgico, y demas) todos dirigidos a
preservar la salud del sistema estomatognético, cabe mencionar que la oclusién
es un comun denominador en todos ellos y es definida como el contacto existente
entre los dientes posteriores de acuerdo a Davis y Gray.%3471 (Figura 41)
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Fig. 41 Oclusion dentaria.?




Sin embargo, este concepto es mas extenso, debe tomar en cuenta; la relacion
funcional y disfuncional, que surge de los componentes del sistema
estomatognatico, cuando sus relaciones no son las adecuadas.

La definicion debe incluir tanto aspectos psicolégicos como fisioldgicos de funcion
y disfuncion. En este sentido la oclusion se define como la relacion funcional y
disfuncional en un sistema integrado por dientes, estructuras de soporte,
articulacion y componentes neuromusculares. El concepto debe ser util para
cualquier tipo de practica dental, y abarcar el punto de vista biolégico sobre
oclusion céntrica, relacion céntrica, dimension vertical, posicion de descanso, guia
mandibular, estabilidad oclusal y otros.3472

De acuerdo al enfoque gnatolégico, el estudio de la oclusion se apoya en los
siguientes conceptos:

1. Oclusién orgéanica (ideal): Es un modelo que se acerca a la perfeccion
anatomica y funcional, es un estandar hipotético por su escasa
localizacion. %7374

2. Oclusion morfologica (clasificacion de Angle): Se basa en las posiciones
gue tiene la cuspide mesiovestibular del primer molar superior en relacion
con sus antagonistas y la ubicacién del molar inferior con el resto del arco
dentario. De acuerdo con su posicidon pudiendo presentar; Clase I, clase Il
y Clase [l1.3440

3. Oclusién balanceada: Es aquella en la existen contactos oclusales
bilaterales y simultdneos de los érganos dentarios anteriores y posteriores,
tanto en las posiciones céntricas como en las excéntricas.3*74

4. Oclusion funcional: Se refiere al estado de funcibn armoénica, entre los
dientes maxilares y mandibulares, durante las funciones del sistema
estomatognatico. Por lo cual hay una libertad entre oclusion céntrica y
relacion céntrica, asi mismo no presenta interferencias en los movimientos
de deslizamiento mandibular.??7®

5. Oclusion fisioldgica: En ella existe una armonia en las funciones del
sistema estomatognatico, 0 un estado de adaptacion en los componentes
tisulares. Los dientes se mantienen firmes y sin migraciones. No se
producen molestias durante los movimientos masticatorios. No hay impacto
de los alimentos, ni desgaste oclusal excesivos. La articulaciéon
temporomandibular funciona con libertad y sin dolor.3474

6. Oclusiéon traumatica: Es una oclusién en la que se produce lesion en la
estructura periodontal, como respuesta a sobrecargas funcionales,
provocadas por fuerzas oclusales lesivas a estas estructuras.’”®




7. Oclusion patoldgica: Es la desarmonia oclusal severa, donde la alteracion
supera la tolerancia estructural de uno o varios componentes del sistema,
por actividad oclusal anormal, generando trastornos a cualquier nivel del
sistema estomatognatico, considerando como factor etioloégico principal,
entre otros la presencia de interferencias oclusales.®

En la oclusion dental, existen factores fijos y modificables, que permiten realizar el
estudio y analisis para su comprension.

Factores fijos de la oclusion.

1. Armonia de las arcadas.
Hace referencia al maxilar y la mandibula, debido a que son huesos
importantes que determinan la forma de la cara, el alineamiento y
posicionan los dientes. Sin embargo, no siempre esta presente la armonia
entre ellos, debido a su tamafio y forma que posean, por las variables
filogénicas (evolucion) y ontogénicas (tipo de craneo y herencia).??!

2. Relacion céntrica.
Es la relacion maxilomandibular en la cual los céndilos articulan con la
porcién més delgada y avascular de sus respectivos discos articulares con
el complejo en la posicibn mas anterior y superior contra las paredes de la
eminencia articular. Posicion postural reconocida clinicamente como el
espacio libre interoclusal de 2-4 mm, cuando la mandibula no esta en
accion. “La relacion céntrica es independiente de la oclusion”.””:78

3. Ejeintercondilar.
Es el eje o linea imaginaria de referencia para el estudio de las diferentes
posiciones mandibulares (relacidbn céntrica, desplazamiento lateral vy
protrusivo), el cual cruza trasversalmente a los céndilos mandibulares.?

4. Curvatura de la trayectoria condilar.

Existen diversas curvaturas de la cavidad glenoidea, se presentan desde
una linea recta, hasta una curvatura pronunciada. Como consecuencia hay
diferentes trayectorias del condilo respecto a las diferentes curvaturas, para
la desoclusion de los dientes posteriores.

Por lo tanto para una curva pronunciada, se requiere de una curva
anteroposterior acentuada, y una curva casi recta requiere de una curva
anteroposterior poco pronunciada.®?!




5.

Inclinacion de la eminencia articular.

La inclinacién de la eminencia articular dada por la altura de la misma. De
esta forma influye sobre los movimientos excéntricos la mandibula
(protrusion y lateralidades), para lograr la desoclusién de los dientes
posteriores, de acuerdo a la curva anteroposterior, formada por la
inclinacion y altura de las cuspides, asi como también influye la profundidad
de las fosas, y las concavidades de los dientes anteriores.

El factor 4 y 5 trabajan en conjunto, debido a que la inclinacién y la
curvatura estan unidas.?!

Transtrusién.

Es el movimiento mandibular que resulta del desplazamiento lateral del
condilo en la cavidad glenoidea, por lo tanto el movimiento esta relacionado
con la superficie articular. Es uno de los factores fijos mas importantes, por
la influencia de la restauracion oclusal en la colocacién de las cuspides.

Por ello, a mayor transtrusién, mas cortas deben ser las cuspides, y a
menor transtrusion, mas altas deben ser las clspides.*°

Factores modificables de la oclusion.

1.

Inclinacion del plano oclusal o curva de oclusion.

Es la linea o superficie imaginaria que se forma de los bordes incisales de
los incisivos inferiores y se extiende hacia las puntas de las cuspides
distovestibulares de los segundos molares inferiores. Este plano determina
la orientacién espacial de las superficies oclusales de los dientes en
relacion a la base del craneo y los huesos maxilares superiores. Se
considera regular la curva oclusal cuando, si todos los dientes se hayan
sobre el mismo arco, e irregular si algun diente se haya en supraoclusion o
infraoclusion.® 79

Curva anteroposterior (Spee).

Es la linea curva anteroposterior unilateral formada por las superficies
oclusales, que se dirige desde la cuspide del canino inferior, hacia las
cuspides vestibulares de los dientes posteriores inferiores. La forma de la
curva es variable, resultado de la alineacion axial de los dientes inferiores
gue la conforman y la altura de las cuspides. La curvatura anteroposterior
disminuye a medida que la inclinacion plano oclusal aumenta. A mayor
curvatura mas cortas tendran que ser las cuspides.?!

Curva transversa (Wilson).

Es la linea curva transversal, que contacta las cuspides vestibulares y
linguales de un extremo a otro, de los dientes anteroposteriores. La forma
de la curva depende de la orientacién axial (vestibulolingual) de las caras
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oclusales, con respecto a la alineacion en el arco dentario y el plano
oclusal. A mayor distancia del plano oclusal, del angulo de la eminencia y
del plano del eje orbitario, mayor sera la curvatura. Mientras mas amplia
sea la transtrusién, mayor serd la inclinacién de los dientes inferiores de la
curva transversa.??

Caracteristica de las cuspides.

Hay una gran variedad de caracteristicas morfolégicas de las cuspides, de
acuerdo a la altura y forma de las cuspides fundamentales y guias, que
cambian demasiado entre individuo.

Pudiesen presentar, cuspides de mayor o menor volumen, con mayor o
menor convexidad, y ser mayor 0 menos puntiagudas. Las cuales
proporcionaran la oclusién dentaria.?!

Relaciones dentolabiales.

Es la posicion de los dientes anteriores en relacion a los labios, que
proporciona la estética, fonética y dimension vertical, de acuerdo a la forma,
tamafo, posicidn, nimero de dientes e integridad de la estructura. Dicha
relacion debe considerarse con mucha atencién clinica.8°

Sobremordida vertical y horizontal.

Un factor importante por su relacion con la guia anterior, para que se
considere normal un overbite o sobremordida vertical, que es la distancia
del sobrepase de los incisivos superiores con los inferiores y un overjet o
sobremordida horizontal, que es la distancia horizontal de los incisivos
inferiores con los superiores.

Debe cumplir ciertos requisitos como; coronas clinicas sin desgaste o
fracturas, y los bordes incisales de los dientes anteriores estar a la altura
del tercio medio de la concavidad palatina de los incisivos superiores.
Cuanto mas se separe la sobremordida vertical (2 mm) u horizontal (1 a 2
mm), menos estable es para la oclusion y los movimientos
mandibulares.81982-84 (Figura 42)
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Fig. 242 Sobremordida vertical y horizontal.2¢

Es necesario el conocimiento de estos factores fijos y modificables, para la
compresion de la oclusion en la denticion adulta. Debido a que es indispensable y
necesaria su comprension, para realizar una rehabilitacion dental, y asi no generar
patologias a los diferentes componentes del sistema estomatognatico.




Capitulo 3. Impacto de la oclusidon en la salud periodontal.

El contenido sobre oclusiébn se limita a la descripcion de las alteraciones
periodontales de tipo: inflamatorio (periodontitis compuesta), traumatico
(traumatismo periodontal) y atrofico (atrofia por desuso), debido a su importante
relacion con la oclusion dental ya que juega un papel importante en el progreso de
estas alteraciones.

La salud periodontal en relacion a la oclusion dental, depende principalmente de
una adecuada estimulacion mecanica del ligamento periodontal y del hueso
alveolar, la cual es realizada por las fuerzas oclusales uniformes. Debido a que el
periodonto esta disefiado para soportar las demandas funcionales del diente, y de
igual modo el diente depende del tejido periodontal para perdurar en el maxilar y
mandibula.8>86

Sin embargo, para mantener fuerzas oclusales uniformes, es necesario que las
cargas oclusales sean axiales, en direccion al eje longitudinal de los dientes al
entrar en oclusién céntrica para distribuirlas equitativamente sobre las raices de
los dientes. Pero si las fuerzas ejercidas no siguen el eje longitudinal del diente, se
consideran laterales y por lo tanto, son potencialmente lesivas para el
periodonto.?3* (Figura 43)

Fig. 253 Fuerzas oclusales axiales.?!

No obstante cuando hay una estimulacion funcional insuficiente el periodonto se
atrofia, y cuando el diente se extrae, el periodonto desaparece. Sin embargo,
cuando las demandas funcionales aumentan, el periodonto trata de adaptarse a
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las fuerzas indebidas o excesivas, como es el caso de la oclusion traumatica
(trauma oclusal).8>86

Estas fuerzas excesivas son ocasionadas por interferencias oclusales o contactos
prematuros, que constituyen en obstaculos que fuerzan a la mandibula a
desviarse de sus relaciones de contacto estaticas y dinamicas normales. Tanto en
el periodonto normal, como en el periodonto disminuido.”*

Periodontitis.

La periodontitis se define como una enfermedad inflamatoria de los tejidos de
soporte de los dientes. Es de etiologia multifactorial, en donde intervienen
microorganismos y el hospedero susceptible. Con interaccion de factores de
riesgo iniciadores del proceso infeccioso, tales como ambientales, genéticos,
sistémicos, habitos, entre otros.?38!

Se caracteriza por la destruccion progresiva del ligamento periodontal y hueso
alveolar con formacién de bolsas, recesién y movilidad dental.®’

Periodontitis crénica.

La periodontitis cronica se inicia posterior a una gingivitis, vinculada a la
acumulacion de biofilm y calculo entre otros, si no es tratada presentara las
siguientes caracteristicas:

e Eslaforma mas frecuente de periodontitis.

e Mas prevalente en adultos, pero puede presentarse en nifios.
¢ Vinculada con la acumulacion de placa y calculos.

e Suele tener un ritmo de progresion lento a moderado.?*?7

Cuadro Clinico: presencia de biofilm o de placa dentobacteriana que cuando se
clasifica forma lo que se conoce como calculo el que puede presentarse como:
supragingival o subgingival, inflamacion gingival, formacion de bolsas de
profundidad variable, perdida de insercién periodontal horizontal o vertical, perdida
de hueso alveolar y movilidad dentaria en cazos avanzados.?32

Clasificacion de la periodontitis crénica.

La periodontitis cronica también se clasifica de acuerdo la gravedad y pérdida de
insercion clinica (PIC) en: leve, moderada y severa.

La periodontitis leve es una etapa temprana, con progreso de la inflamacion
gingival a estructuras periodontales mas profundas. Presenta caracteristicas




clinicas como: inflamacion de las encias, sangrado al sondaje, reabsorcion 0sea
horizontal y ligera pérdida de insercién de 1 — 2 mm.?489 (Figura 44)

Fig. 264 Periodontitis leve.8°

La periodontitis moderada es una etapa avanzada, con aumento de la
destruccion de tejidos periodontales. Presenta caracteristicas clinicas como:
bolsas periodontales, sangrado al sondaje, notable perdida de inserciéon de 3 — 4
mm con posible movilidad dentaria. Posible lesion en furca.l! (Figura 45)

Fig. 275 Periodontitis moderada.®®




La periodontitis severa es una etapa muy evolucionada, debido a la mayor
cantidad de pérdida O0sea de forma angular o vertical. (Figura 44) Presenta
caracteristicas clinicas como: inflamacion de las encias, bolsas periodontales,
sangrado al sondaje, movilidad dentaria, cambios de posicion dentaria, presencia

de diastemas lesiones en furca, con una pérdida de insercion de mas de 5
mm_23,24,32,86

Fig. 286 Periodontitis severa.8

La movilidad dentaria en las alteraciones periodontales de tipo inflamatorio es
resultado de la resorcién del hueso alveolar provocada por la acumulacién de
biofilm, irritantes locales que se agregan (sarro), cepillado traumatico y oclusion
traumatica; considerandose como un sintoma temprano de la oclusién traumatica,
y un sintoma tardio de la periodontitis.°

De acuerdo con Glickman, la relacion que existe entre la periodontitis y la oclusion
traumatica, ocurre en la zona de codestruccién, en donde se encuentran ubicadas
las estructuras de insercién periodontal.

A continuacion se describen con base en este autor las zonas que se afectan tanto
en la gingivitis como en la periodontitis.?!

1 Zona de irritacion: la lesion ocasionada por irritantes locales (céalculos y
materia alba, conteniendo bacterias y sus productos), los cuales producen
inflamacion de la encia marginal, encia interdental y las fibras
supracrestales. Patologias que el trauma oclusal no es capaz de
producir.85(Figura 47)
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Fig. 297 Zonas de irritacion y codestruccién (Glickman).12

2 Zona de codestruccion: la inflamacién pasa de la encia hacia los tejidos
periodontales de soporte (ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento
radicular) y cambia a periodontitis. Debido a que la inflamacién gingival se
disemina directamente hacia el hueso, a causa del movimiento de fluidos y
exudado celular. Sin embargo, el exceso de fuerzas oclusales, altera la via
de diseminacion de la inflamacion, hacia las fibras transceptales y
dentoalveolares del ligamento periodontal en lugar del hueso, dando como
resultado defectos 6seos verticales o angulares en forma de crater, ademas
de formacién de bolsas infradéseas.?'?* (Figura 48)

Fig. 308 Zona de irritacion y sus vias de propagacion.?




La periodontitis cronica se subclasifica de acuerdo a los sitios de afeccion en;
localizada con menos de 30 % de sitios afectados y generalizada con mas de un
30 % de sitios afectados, y presencia de perdida de insercién o pérdida 6sea.?388

Trauma de la oclusién.

El trauma oclusal es definido como un dafio sobre el aparato de insercion
(periodonto), resultado de fuerzas oclusales excesivas que sobrepasan su
tolerancia de adaptacion fisiolégica de los tejidos, pudiendo ser primario o
secundario.®®® (Figura 49)

Fig. 49 Las fuerzas traumaticas se dan en; A periodonto sano con altura 6sea normal,
B periodonto normal con altura reducida y C periodontitis marginal con altura 6sea reducido.2?

El periodonto intenta ajustarse a las fuerzas que se ejercen sobre las coronas
dentales, sin embargo, depende de la magnitud, direccion, duracion y frecuencia.
Ademas de los factores causales precipitantes; intrinsecos (morfologia radicular,
alineacion axial de las raices, morfologia del proceso) y extrinsecos (irritantes que
favorezcan la acumulacion de placa, actividad parafuncional, perdida de soporte
0seo, perdida de dientes y maloclusion), predisponentes; (magnitud de las
fuerzas aplicadas al periodonto normal o sano).®®

Etapas del tejido en respuesta al aumento de fuerzas oclusales:

1. lesidén: las fuerzas oclusivas excesivas causan lesién en los tejidos, el
cuerpo intenta reparar el dafio y restaurar el periodonto, solo si se
disminuyen las fuerzas. Sin embargo, si la fuerza se torna cronica el
periodonto se remodela ensanchando el ligamento, generando defectos




0seos angulares sin bolsas y se afloja el diente, a fin de amortiguar el
impacto.?3

2. Reparacion: hay una renovacién constante en el periodonto normal, sin
embargo, en el traumatismo oclusal se estimula una mayor actividad
reparadora. En la cual, se retiran los tejidos dafiados y se forman nuevas
células y fibras de tejido conjuntivo, hueso y cemento, para intentar
restaurar el periodonto dafiado.®

3. Remodelacion: cuando la reparacion no pudo seguir el mismo ritmo de la
destruccion causada por la oclusion. El periodonto se remodela tratando de
crear una relacion estructural en la cual las fuerzas no dafien a los tejidos.
Dando como resultado el engrosamiento del ligamento periodontal con una
forma de embudo en la cresta y defectos 6seos angulares, sin formacién de
bolsas.

Posteriormente del remodelado de adaptaciéon del periodonto, la
reabsorcion y formacion regresan a su normalidad.?3

El trauma oclusal se clasifica en primario y secundario.

El trauma oclusal primario se refiere a la condicién que se presenta al aplicarse
fuerzas oclusales excesivas sobre un diente o varios con soporte periodontal
normal (sano), de manera que el soporte de dicho diente es incapaz de tolerar esa
fuerza.’%0

Por lo que se generan un impacto repentino, que interfiere o modifica la direccion
de las fuerzas oclusivas sobre los dientes, causando un traumatismo cronico,
ocasionado por la colocacién de restauraciones o aparatos protéticos, migracion o
extrusion de dientes, que interfieran o alteren la oclusiéon dentaria.®®

Cuadro clinico; dolor dental, ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal, resorcién radicular, hipersensibilidad, defectos éseos horizontales y
mayor movilidad dental.?3° (Figura 50)




Fig. 50 Ensanchamiento del ligamento periodontal.2”

El trauma oclusal secundario se refiere a la condicion que se presenta al
aplicarse fuerzas anormales o excesivas, sobre los dientes debilitados por un
soporte periodontal disminuido, como consecuencia de enfermedad periodontal.®®

El periodonto enfermo se torna vulnerable a la lesion, y a las fuerzas oclusales
antes toleradas, se convierten en traumaticas.?? (Figura 51)
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Fig. 51 La reaccion entre la placa dental y el huésped se presenta en la region del surco gingival.
Aparece un trauma por oclusién entre los tejidos de soporte del diente.?3

Generado no solo por los efectos de la enfermedad periodontal, asimismo por la
reseccion Osea inadecuada del tratamiento periodontal o cirugia bucal, trauma
accidental, y resorcion apical excesiva relacionada por tratamiento ortodéntico o
endodontico.®®




Se presenta a partir de cambios graduales en la oclusién dental, posterior a un
desgaste dental, movimientos por perdida de dientes, dientes extruidos,
combinados con habitos parafuncionales.®

Cuadro clinico: inflamacion gingival, biofilm, calculo, bolsas periodontales
infraoseas, sangrado al sondaje, pérdida de insercion, pérdida 6sea de forma
angular (vertical) mas que horizontal, aumento de la movilidad dentaria, facetas de
desgaste, inclinacion de dientes o cambios de posicion dentaria, presencia de
diastemas lesiones en furca y resorcion radicular.®%5 (Figura 52 y 53)

Figura 51. Pérdida 6sea vertical (angular) en la raiz distal del primer molar.23




Atrofia periodontal por desuso.

La atrofia, es la disminucién del tamafio de un érgano o parte del mismo. La atrofia
del periodonto es provocada por la falta o reduccion intensa de la estimulacién
funcional, que se demanda para el mantenimiento de los tejidos periodontales.86:°

Esta hipofuncion es originada por una mordida abierta, ausencia de dientes
antagonistas y habito de masticacion unilateral.®®

Presenta adelgazamiento del ligamento periodontal y reduccién del nimero de
fibras periodontales, engrosamiento del cemento y reduccion de la altura del
hueso alveolar, con disminucién del nimero y espesor de las trabecular 6seas.2>86

Como se ha mencionado la oclusidn es preservada basicamente por la presencia
e integridad morfolégica de las caras oclusales de los dientes posteriores durante
el movimiento céntrico y caras palatinas de los dientes anteriores durante los
movimientos excéntricos. De tal forma que se generan fuerzas oclusales entre los
dientes, mismas que deben estar orientadas y dirigidas axialmente para
proporcionar una salud periodontal, debido a que el periodonto esta disefiado para
soportar las demandas funcionales del diente, y de igual modo el diente depende
del tejido periodontal para perdurar en el maxilar y mandibula, por lo que una
adecuada estimulacion mecanica del ligamento periodontal y del hueso alveolar
es proporcionada gracias a las fuerzas oclusales uniformes, tanto en el periodonto
sano como en el disminuido, por lo cual la oclusién dentaria juega un papel
importante en la conservacion de la salud periodontal®34




Conclusioén.

El sistema estomatognatico es una unidad funcional compleja, debido a que sus
componentes se encuentran intimamente relacionados, lo cual favorece su
funcionamiento, si uno de estos componentes se dafia o se altera, produce un
desequilibrio que se traduce en enfermedad.

Por ello es de gran importancia que el Cirujano Dentista, conozca a profundidad la
estructura y funcionamiento del sistema estomatognatico, para poder prevenir,
diagnosticar y tratar las diversas alteraciones que se presentan en él.

Y es imprescindible por lo tanto que no solo se enfoque en el control de los
factores locales, sino también, debe considerar los sistémicos para poder
interpretar correctamente los signos y sintomas que se presentan cuando por
alguna causa se rompe el equilibrio de sus componentes.

Entre las multiples enfermedades que se presentan en este sistema se ubican las
enfermedades periodontales de origen inflamatorio e infeccioso, siendo mas
frecuentes las primeras, ya que con base en datos de la OMS en nuestra
poblacion su incidencia y prevalencia en la poblaciéon adulta son muy altas. Su
etiologia se considera multifactorial, en donde interactian microorganismos,
hospedero y factores de riesgo, que inician el proceso inflamatorio. Una de las
periodontitis mas frecuentes es la de tipo crénico, la cual se inicia posterior a una
gingivitis, y esta vinculada con la acumulacién de biofilm y calculo dentario.

Otro de los problemas bucales que se presentan con mucha frecuencia son los
oclusales, que estan en muchos de los casos relacionados con los periodontales,
y de no ser atendidos se presentan alteraciones de tipo atréfico y/o traumatico, los
gue se agregan al desequilibrio entre sus componentes, por tal motivo también es
indispensable que se posean conocimientos profundos sobre oclusion, la cual
juega un papel importante en el mantenimiento de la salud del sistema
estomatognatico.

Ya que las fuerzas oclusales juegan un papel importante en el mantenimiento del
periodonto sano y la patologia de la enfermedad periodontal, debido a que el
trauma oclusal altera la via de diseminacion de la inflamacién, en el cual
intervienen factores tales como: la morfologia radicular, alineacién axial de las
raices, morfologia del proceso, irritantes que favorezcan la acumulacion del
biofilm, actividad parafuncional, perdida de soporte 6seo, perdida de dientes y
maloclusion, ya que si las fuerzas oclusales son excesivas y sobrepasan el nivel
de tolerancia y adaptacion fisiologica de los tejidos periodontales, generan dafio
en estas estructuras.

Por lo tanto existe una correlacion estrecha entre periodonto y oclusion, la cual
debe tenerse presente en la atencion de los pacientes que muestran problemas de
esta indole, con el fin de que se proporcione a la poblacion una atencion



estomatoldgica integral de alta calidad, basada en una formacion académica
solida.

Cabe mencionar que la oclusion también juega un papel importante en el
mantenimiento de la salud muscular y articular, lo cual proporciona el buen
funcionamiento del sistema estomatognatico, debido a que es considerado como
una unidad funcional, en la que todas sus estructuras bajo el enfoque gnatoldgico
estan interrelacionadas.




Material y método.
Método:
e Tipo de estudio: Descriptivo

e Se realizara la investigacion bibliografica acudiendo a la biblioteca central
de CU, FES Zaragoza, se hara un revision de cada tema en las revistas de
odontologia mas actuales.

e Posteriormente se ordenara la informacion de acuerdo al protocolo de
investigacion.

Recursos:
e Humanos:
Alumno.- Sergio Garcia Trejo.
Director.- Jesus Bernal magafa.
e Fisicos: instalaciones de biblioteca central de C.U. y FES Zaragoza

e Material: libros, revistas, documentos en linea, computadora.
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