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INTRODUCCION 

La enfermedad periodontal inflamatoria crónica (E .P •. ) 

presenta un serio problema de Salud Pdblica Mundial (1-2). 

Actualmente se acepta e~ forma universal que la E.P. es un 

padecimiento infeccioso que resulta de la interacción de -

grupos heterogéneos de microorganismos que forman la placa 

bacteriana, con los tejidos periodontales del huésped. 

La formación de bolsas periodontales y la pérdida de­

hueso alveolar representan signos patol~gi.cos de la E .P. avan 

zada, considerandose esta dltima como la lesión y secuela­

más importante del padecimiento. 

La pérdida ósea en la E.P. ha sido dividida en forma­

amplia dentro de 3 formas principales: horizontal, vertical 

o angular y crateriforme, esto irá de acuerdo con los aspec­

tos que predominen en la topograf!a de la lesión. 

Los factores que pueden tener influencia en los patro­

nes de destrucción ósea han resultado motivo de controver­

sia durante mucho tiempo y en la actualidad no existe un 

acuerdo aceptado sobre la participación de los mismos. 

Por otro lado, un gran nwnero de evidencias soporta la 
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idea de que las interacciones huésped - parásito derivan­

en las vías más importantes de resorici6n 6sea (3), sin -

embargo en 1962 Glickman y Smulow propusieron que las fuer 

zas provenientes ~e contactos oclusales que recaen sobre -

un periodonto disminuido por la E.P. son capaces de destr~ 

ir hueso y forman. un patr6n de des-trucci6n angular típico, 

a lo que los autores llamaron efecto codestructivo del hue 

so alveolar. 

A partir del surgimiento de esta teoría han sido muchos 

los estudios que han intentado esclarecer la validéz de la 

misma, habiéndose observado una amplia disparidad de crite 

rios referentes a si las fuerzas oclusales pueden ser rela 

cionadas directamente con la morfología vertical de las le­

siones 6seas en la periodontitis, o bien, si esta es causa­

da por otros factores. 

El presente trabajo tiene como prop6sito analizar la -

correlaci6n entre ia presencia de interferencias oclusales­

con los diferentes patrones de pérdida 6sea y su distribu­

ci6n en un grupo de pacientes con E.P. avanzada. 
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REVISION BIBLIOGRAFICA 

Durante los años que han seguido a la hip6tesis de -

Glickman y Smulow muchos ~nvestigadores han tratado de es­

clarecer cual es el verdadero papel de las fuerzas de orí­

gen oclusal durante el desarrollo de la E.P. ( 4 - 9). 

Es claro que algunos autores han enfocado sus trabajos 

hacia las repercusiones de estas fuerzas sobre las articula 

ciones temporomandibulares (ATM), otros sobre el sistema -

neuromuscular o bien, hacia los tejidos periodontales. 

Seg1in Ramfjord y Ash <. 10 ) resulta razonable conside­

rar a los trastornos neuromusculares y las fuerzas traumá­

ticas como el factor principal del trauma por oclusi6n. 

Idealmente las fuerzas deberían ser distribuídas equi­

tativamente entre el mayor ntimero de dientes posible y su­

direcci6n coincidir lo mas cercano al eje longitudinal de­

los mismos. 

Se ha reportado que las interferencias oclusales más­

dañinas para los elementos del sistema masticatorio son las 

que se encuentran en el arco de cierre de R.C., que despla­

zan a la mandíbula desde su posici6n más posterior, superior 
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y centrada hacia una posici6n más anterior y desviada hacia 

un lado mas comunmente. ( 10) 

Por otro lado, el es~udio de las relaciones oclusales 

ideales en los movimientos excéntricos de la mandíbula ha­

mostrado, que las i~terferencias. que se encuentran en el -

lado de balance pueden resultar muy dañinas, ya que produ­

cen o generan fuerzas perpendiculares al eje longitudinal­

del diente ( 1). 

Se reconoce actualmente que la posici6n ideal para -­

que la mandíbula funcione con un máximo de contactos oclu­

sales es la posici6n de relaci6n céntrica, aunque también­

se reconoce que ésto no sucede de manera natural mas que -

en un ínfimo porcentaje de la poblaci6n. ( 10 - 13) 

Por otro lado, no debe ser olvidado que el factor más 

importante que determina si se presenta o no una lesi6n -­

traumática resultante de fuerzas oclusales es la capacidad 

de adaptaci6n del periodonto. 

Ha sido demostrado que cuando son aplicadas fuerzas -

traumáticas sobre estructuras periodontales normales no 

ocurre la formaci6n de bolsas, sin embargo, un punto de dis­

cusi6n importante es si su progreso puede ser acelerado con 
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formaci6n de defectos infraoseos. ( 14) 

El establecimiento de periodontitis experimental me­

diante ligaduras de seda en monos ardilla ha servido como­

un modelo de trabajo importante en el análisis del progre­

so periodontitis-trauma. En la primera de estas investiga 

cienes Polson y Col. ( 7·) demostraron que un episodio úni 

co de trauma severo subyacente a periodontitis marginal no 

incrementa la p~rdida de la cresta alveolar, ni da lugar a 

la aparici6n de lesiones angulares ( 15 - 16 ). 

Meitner y Col. ( 8) empleando el mismo modelo, pero 

con la variante de que las fuerzas se aplicaron de manera 

que produjeran un movimiento de vaiv~n en direcci6n mesio­

distal durante 10 semanas, reportaron que no existi6 pér~ 

dida adicional del aparato de inserci6n cuando fue compara 

do con el grupo control, y que la pérdida 6sea no tuvo nin 

gtín incremento, por lo cual concluyen que no existe asocia 

ci6n entre los contactos oclusales y los defectos vertica­

les. 

En contraste con estos hallazgos Lindhe y Svanberg ob­

servaron bolsas periodontales significativamente más pro­

fundas en los casos en que los factores codestructivos fue-

ron combinados. 
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Algo importante de considerar es que el establecimien­

to de las lesiones fue realizado quir6rgicamente en perros 

Beagle, ~r lo que las diferencias en -los modelos utiliza­

dos podrían explicar las diferencias en los resultados. 

Lindhe y Ericsson ( ·17- ) analizaron el efecto de la -

eliminaci6n de fuerzas en la E.P. causada por una combina­

ci6n experimental de periodontitis y movimiento de vaiv~n. 

Su experimento se realiz6 en 6 perros Beagle a los que se­

coloc6 ligaduras de algod6n cada 4 semanas durante un perí~ 

do de 90 días. El día cero fue iniciado el trauma por oclu 

si6n mediante interferencias que resultaran en movimientos 

de vaiv~n. DespuEs del lapso experimental, 40% del soporte 

alveolar se encontr6 perdido, así como un gran aumento de­

movilidad y acumulaci6n de placa. 

En el lado de prueba, pero no en el control, la elimi­

naci6n de las fuerzas, ocasion6 una notable disminuci6n en­

la movilidad de. diferencia del control en el cual ~sta se -

increment6 en los 270 d!as posteriores a la observaci6n. 

El exámen histol6gico de las bi6psias de los sitios -

prueba y control revel6 la presencia de una cantidad abun­

dante de infiltrado inflamatorio y formaci6n de bolsas in­

fraoseas. Mediante parámetros· histom,tricos concluyeron-
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que la pérdida de aparatos de inserci6n fue semejante en­

sitios prueba y control. 

Un hallazgo de interés result6 el que la eliminaci6n 

de las ligaduras de algodón convirtieron la lesi6n destruc 

tiva en una no destructiva. 

En una segunda parte de.este trabajo fue visto que una 

vez retiradas las ligaduras, el mantenimiento de las fuer­

zas no ocasion6 mayor destrucción del aparato de inserci6n, 

lo que implica que la remoci6n de las interferencias olcusa 

les no causa.cambios significativos en las condiciones pe­

riodontales. 

Shefter y McFall ( 18 ) analizaron la relaci6n de la .... 

oclusi6n con el estado periodontal en humanos sugiriendo,.­

que los contactos oclusales no funcionales no se relacionan 

a las lesiones asociadas con la E.P. inflamatoria y enfati­

zando en su discusi6n una importancia mínima de los facto­

res oclusales en el progreso de la E.P. 

Estos resultados contrastan con los reportes de Youde­

lis y Mann ( 19) quienes hallaron que los dientes con con­

tactos no funcionales presentan significativamente mayor -

movilidad y profundidad de bolsa. 
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Waerhaug ( 9) proporcion6 un enfoque diferente a la 

forma en que había sido explorada_la etiología de los de­

fectos infraoseos. Los puntos de vista que surgieron de­

las observaciones clínicas del autor proponen a la placa­

subgingival como responsable de la topografía de todas -­

las lesiones 6seas en la periodontitis, en base a la dis­

tribuci6n de los microorganismos y un aparente radio de -

actividad con inducci6n osteolítica. 

La situac16n más importante para el soporte de estos 

hallazgos.parece ser una relaci6n tridimensional muy es­

trecha entre el borde y la superficie de la placa subgin­

gival en relaci6n con la arquitectura de la pérdida 6sea, 

as! como la congruencia en la distancia entre el límite -

de la placa subgingival y las fibras de inserci6n remanan­

tes. 

Kaufman y Col. ( 1984) publicaron un trabajo en el­

que aparentemente analizan en forma conjunta e individual 

la participaci6n bacterias-trauma en el desarrollo de pa­

trones angulares de pérdida 6sea. ( 20) 

El modelo de trabajo en perros intenta esclarecer la 

influencia del trauma por oclus16n en la repoblaci6n bac-

teriana de bolsas periodontales. 
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Los resultados indican que el patr6n de colonizaci6n 

no presenta diferencias entre dientes con trauma o sin -

trauma, sin embargo, los dientes a los que se adicionaron 

las fuerzas mostraron cambios estadísticamente significa­

tivos en lo referente a la pérdida de inserci6n. Con ello, 

los autores pretenden es~ablecer que el mecanismo que in­

crementa la lisis es· independiente a las bacterias. 
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MATERIALES Y METODO 

Fue seleccionado un grupo de 12 pacientes adultos con 

diagn6stico previo de periodontitis, mostrando todos bolsas 

periodontales con una profundidad de Smm. 

La fase prequirdrgica se llev6 a cabo en el departame~ 

to de Periodoncia de la Divisi6n de Estudios Superiores en 

la Fcultad de Odontología U.N.A.M. Esta primera etapa in­

cluy6 un estudio radi~gráfico periapical completo, historia 

clínica, ficha periodontal, así como varias citas para la -

instrucci6n y control de placa bacteriana. 

Este grupo fue manejado conjuntamente con el Departa­

mento de Pr6tesis Fija de la misma Divisi6n de Posgrado. 

A cada uno de.los pacientes se les realiz6 un índice -

de disfunci6n de Helkimo (ap~ndice 1). Este índice es un -

registro de una serie de datos anamn~sicos y clínicos ob-

tenidos en el paciente. Consta de cuatro partes, las dos-

primeras están enfocadas a obtener los datos referentes a 

signos y síntomas de alteraciones disfuncionales del siste-

ma masticatorio, principalmente a nivel de sistema neuro-
./ 

muscular y de ATMs. 
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Es adecuado.hacer notar que el !ndice de Helkimo que 

se us6 no es el original-propuesto por Helkimo ( 21), si 

no una modificaci6n de él realizada y usada por la Divi­

si6n de Estudios de Posgr~do de la Facultad de Odontología 

de la U.N.A.M. 

La primera parte del índice utilizado es anamnésica, mien 

tras que la segunda es de car&cter clínico. Las tercera y 

cuarta partes, están enfocadas a la observaci6n de las re­

laciones de los contactos oclusales en las diferentes po­

siciones mandibulares, pudiéndose así registrar los die!!_ 

tes en que se encuentran los contactos oclusale.s, así como 

si éstos son adecuados o no en cada una de las posiciones 

y movimientos. 

También se obtuvieron impresiones totales a cada pa­

ciente de ambas arcadas con hidrocolide irreversible, con 

el fin de fal:ricar modelos de estudio, los cuales se vacia 

ron en yeso pi.edra alfa II. 

Posteriormente dichos modelos fueron montados en un -

articulador semiajustable. Para ello fue necesario obte­

ner los registros de arco facial, de relaci6n céntrica y de 

las posiciones excéntricas. Dichos registros fueron reali­

zados con cera rosa dura. 11 



Con el registro de R.C. se relacion6 el modelo infe­

rior al superior en esa posici6n, mientras que con los re 

gistros de posiciones exc~ntricas se ajustaron los elemen 

tos articulares del instrumento para obtener una reproduc­

ci6n de los movimientos mandibulares del paciente. 

Durante el exámen clínico realizado a cada sujeto, por 

medio de cinta de articular de diferentes colores, se dia~ 

nosticaron los contactos oclusales tanto en R.C., o.e., l! 

do de trabajo, lado de balance y en el movimiento de pro­

trusi6n mandibular. 

Sobre los modelos montados en el articulador se corro­

boraron los contactos oclusales determinados previamente en 

la clínica, tambi~n por medio de una inspecci6n visual y -

del uso de la misma cinta de articular. 

Todos estos datos fueron registrados para poder deter­

.minar en que dientes se encontraban los contactos oclusales 

en los diferentes movimientos y posiciones mandibulares de 

cada paciente. 

La cirugía periodontal se practic6 en segmentos indivi 

duales, siendo dividido cada maxilar en tres áreas: 2 post~ 

rieres y una anterior, todo ello a partir de la cara distal 

del canino. 12 



En todas la situaciones fueron levantados colgajos -

mucoperiostales, vestibulares y linguales, para conseguir 

acceso a las lesiones 6seas y ser eliminadas las bolsas -

periodontales. 

Una vez que los defectos 6seos se encontraban limpios 

la descripci6n de su topografía fue registrada cuidadosa­

mente en fichas periodontales accesorias para cada pacie~ 

te. 

Durante el mismo acto quirdrgico se procedi6 a la to­

ma de impresiones bilaterales de los defectos observados­

para lo cual se utilizaron portaimpresiones previamente -

diseñados. 

Todo esto se complement6 con fotografías en color de 

cada uno de los segmentos tratados quirdrgicamente, con -

el objeto de obtener una descripci6n y clasificaci6n lo -

m4s exacta posible de las lesiones estudiadas. 

Finalmente se llev6 a cabo en forma individual para 

cada diente la correlaci6n existente entre los tipos de -

interferencias oclusales previamente registradas con el -

patr6n de p,rdida 6sea encontrado. 
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MATERIALES 

1) Hidrocoloide irreversible (alginato). 

Marca: Xantalgil tipo normal. Casa fabricante Bayer. 

Para la obtenci6n de las impresiones. 

2) Portaimpresiones tipo Rim-Lock 

3) Yeso piedra alfa II.- Velmix, Kerr. 

Para la obtenci6n de los modelos de estudio. 

4) Cera rosa dura.- Trubyte, Denstply Co. 

5) Articulador semiajustable.- Whip-Mix 

Whip-Mix Corp. 

6) Arco facial Quick mount.- Whip Mix Corp. 

7) Cinta oclusal.-

Colores: azul, negro, rojo. 

8) Indice de disfucni6n de Helkimo modificado por la 

Divisi6n. 

9) Espejos, pinzas, exploradores para inspecci6n bucal. 
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10) Instrumental quirdrgico periodontal marca Hu-Friedy. 

11) Cámara fotográfica Nikon F.M. lente Macro - 200mm 

(Medica!). 

12) Película fotográfica ~cktacrome 64 ASA. 

13) Portaimpresiones de diseño individual para impresi6n 

de defectos 6seos. 

14) Fichas periodontales del Departamento de Periodoncia 

de la Divisi6n de Posgrado U.N.A.M. 

En el estudio piloto,además: 

1) Articulador totalmente adaptable: Denar DA IV 

Denar Corp. 

2) Pant6grafo.- Casa Daner Corp. 

15 



ESTUDIO PILOTO 

Antes de realizar el estudio sobre la muestra seleccio 

nada, se realiz6 un estud~o piloto con tres pacientes. A -

esos pacientes se les registraron los datos ya descritos y 

obteni~ndose impresiones dobles para lograr el mismo nwne­

ro de modelos. Ello con el fin de montar un juego de mode­

los en el articulador semiajustable y el otro en un articu­

lador totalment~ .adaptable, para lo cual fue necesario obte 

ner el registro de trazos pantogr4ficos para el ajuste de -

ese articulador. 

Posteriormente se decidi6 utilizar el articulador de -

tipo semiajustable ya que se observ6.que se obtenían los -

mismos resultados, con el uso de cualquiera de los dos tipos 

de articuladores. Por ello y ya que resulta más simple la -

utilizaci6n de un aticulador semiajustable se seleccionó --

dicho articulador. 

El an4lisis y registro de las lesiones periodontales -. 
estudiadas en esta fase del trabajo se realiz6 en la misma 

forma anteriormente descrita (Material y M~todo) 
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RESULTADOS 

Especificidad de sitio: 

En un grupo de 12 pacientes con E.P. fueron analiza­

das 110 lesiones 6seas. La p~rdida 6sea horizontal fue -

observada con mayor in·cidencia, encontrmidose en un por­

centaje de 47.2%. 

Los defectos intraoseos siguieron en una frecuencia 

de 34.5% y en una menor proporci6n las lesiones de tipo -

crateriforme que alc:anzaron el 18.2% del total analizado. 

(Gráfica 1) • 

La muestra aleatoria fue form6 parte del trabajo nos 

muestra que la enfermedad se desarrolla por igual en el -

maxilar y en la mand!bula, independientemente del tipo de 

lesiones que en ellos se presentan. Este hallazgo lejos 

de ser considerado como fortuito, nos indica que siendo -

la placa bacteriana la responsable del pa?ecimiento en pri 

mera instancia, la enfermedad puede desarrollarse en cual­

quier área en que se facilite la adhesi6n y colonizaci6n -

bacteriana sin que.por ello sea más afectado un maxilar -­

que otro. 
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De acuerdo con Manson y Nicholson el maxilar present6 

. mayor formaci6n de lesiones intraoseas, ya que el 60% de -

las lesiones de este tipo fueron encontradas, estaban limi 

tadas en ~l. ( 22 ) ( Gráf .j.ca 2) • 

El mayor n11mero de estos defectos del maxilar fueron­

encontrados en el segmento de premolares y molares, consti­

tuyendo el 50% de todas las lesiones verticales observadas. 

Este porcentaje es bastante significativo y contrasta nota­

blemente con lo observado en la mand!bula en donde 11nica­

mente se alcanz6 un 14%. 

Las lesiones crateriformes representaron 11nicamente -

28.2% de los defectos analizados, este dato concuerda con­

los obtenidos en otros estudios ( 22) en los cuales el -­

cráter interdentario representa aproximadamente una terce­

ra parte de las lesiones en frecuencia. 

La mand!bula mostr6 una gran predisposici6n al desa­

rrollo de cráteres, en especial los segmentos posteriores, 

es decir, de la cara distal del canino a molares, ya que -

el 45% de los cráteres presentes se encontraban en este si-

tio, además del 25% observado en el segmento anterior, !o­

que nos dá un total de 70% de las lesiones crateriformes li 

mitadas a la mand!bula ( Gráfica 3). 
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En el resto de los defectos correspondientes al maxi­

lar se encontraron distribuidos un,iformemente en segmentos 

anterior y posterior con un 15% para cada uno. 

La p~rdida horizontal del proceso alveolar constituy6 

el patr6n de destrucci6n mal elevado, lo cual es observado 

en la gráfica ( 1) en un porcentaje decreciente de su dis­

trubuci6n. Es importante puntualizar en el curso particu­

lar de las lesiones horizontales, que ~n la gran mayoría -

de ellas existía poca p~rdida 6sea, no excediendo en su -­

gran mayoría del tercio medio cervical. (Gr!fica 4) 

• 
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CORRELACION DE LA TOPOGRAFIA DE LAS LESIONES OSEAS EN DIEN 

TES CON INTERFERENCIAS OCLUSALES: 

Todos los dientes incluidos en el presente trabajo fu~ 

ron previamente analizados en lo referente a las interfe­

rencias oclusales presen~es con el objeto de determinar el 

posible papel del stress oclusal·en la incidencia del papel 

de distribuci6n de los distintos tipos de p~rdida 6sea. 

Los datos más significativos para la obtenci6n de nue! 

tro criterio refer_ente a c6mo estas interferencias pueden­

participar en la periodontitis, surge de los contactos ina 

decuados en movimientos de balance, los cuales han sido re 

portados como los más dañinos. 

Sobre esta base, nosotros esperábamos encontrar una -

mayor frecuencia de lesiones verticales en los dientes que 

mostraban interferencias, sin embargo, esto no fue as!, ya 

que el 50% de los dientes con esta "anormalidad" oclusal -

presentaron un patr6n de p~rdida 6sea horizontal, lo cual 

nos muestra que este tipo de contactos no modific6 el pa­

tr6n de destrucci6n 6sea. Aún más,'la correlaci6n con los 

dientes que tenían p~rdida 6sea asociada a periodontitis­

pero sin interferencias oclusales no di6 ninguna diferen-

cia significativa. (Tabla 1). 2o 



S6lo tres pacientes fueron identificados con interfe­

rencias importantes durante movimi~ntos de trabajo, no -

siendo posible establecer ninguna correlaci6n con el tipo 

de p~rdida 6sea ya que todas ~stas fueron interferencias­

en grupo. 

El hecho más importante en la posici6n de relaci6n -

céntrica fue la presencia de desplazamientos anteriores -

de la mand!bula en relaci6n a migraciones patol6gicas - -

en forma de abanico de los incisivos superiores, así como 

que un elevado porcentaje de estas interferencias fue cau­

sado por reconstrucciones dentarias inadecuadas. 
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INCIDENCIA DE LESIONES OSEAS 
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Gráfica 1 
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DISTRIBUCION DE LESIONES VERTICALES 
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TABLA I 

INTERFERENCIA SIN INTERFERENCIA 

EN BALANCE 

" 

HORIZONTAL 50% 45% HORIZONTAL 

VERTICALES 35% 30% VERTICALES 

CRATER 15% 25% CRATER 

f-23 100% 100% f-53 
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DISCUSION 

La topografía de las lesiones 6seas en la E.P. ha si­

do asociada con varios factores entre los cuales han sido­

considerados como los más importantes las fuerzas de orí­

gen oclusal, la anatomía de los procesos alveolares y la­

actividad de las bacterias subgingivales. 

La revisi6n de los trabajos publicados en relaci6n -

a la cin~tica de formaci6n de las lesiones 6seas de tipo­

vertical·demuestra claramente las discrepancias que exis­

ten en cuanto a los resultados publicados y el criterio -

referente a la participaci6n de los factores citados. 

A pesar de que reconocemos que la maloclusi6n y el -

trauma por oclusi6n pueden ser fen6menos independientes, -

nosotros esperabamos que los dientes con el soporte 6seo­

disminuído por la E.P. que presentaran interferencias ocl~ 

sales marcadas y por lo tanto la posibilidad de sobrecarga 

funcional, deberían mostrar una mayor incidencia de lesio­

nes verticales que los dientes con oclusi6n normal. 

El resultado de nuestras observaciones no señal6 nin­

gfin incremento significativo en la aparici6n de lesiones -

intra6seas, adn en la situaci6n de tener interferencias se 
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veras. 

Lo anterior parece señalar la necesidad de valorar -

condiciones m6ltiples que en un momento pueden ser respon­

sables del desarrollo de una lesi6n vertical, de otra for­

ma existe el riesgo de obtener interpretaciones y trata-­

mientos inadecuados. 

Por otro lado, el efecto de los puntos oclusales pre­

maturos que más llam6 la atenci6n fue el observado en la~ 

posici6n de relaci6n céntrica en la cual la presencia de­

desplazamientos anteriores anormales de la mandíbula pare­

ci6 contribu!r de manera importante a la migraci6n patol6-

gica en "forma de abanico" de los incisivos superiores.La 

terapia bajo estas condiciones presenta dificultades impor 

tantes que requieren de una valoraci6n detallada que deter 

mine las necesidades de tratamiento. 

En lo referente a la distribuci6n y porcentaje de los 

diferentes patrones de pérdida 6sea, el grupo de pacientes 

estudiado mostr6 una relaci6n significativa entre el tipo 

de defecto presente y las características anat6micas del -

hueso alveolar. 

De acuerdo con Manson y Nicholson las lesiones intra-
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6seas predominaron en el segmento posterior del maxilar, -

mientras que el mayor ntímero de cr4teres estuvo presente -

en la regi6n posterior de la mandíbula. 

La gran variedad de formas que pueden presentar las -

lesiones 6seas, como fue observado en este trabajo, pone -

de manifiesto que clasificaciones nuevas y más detalladas­

como la presentada por Karn, ( 23) ser4n de gran utilidad 

para el entendimiento y manejo de este tipo de problemas. 
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RESUMEN 

Fueron analizadas 110 lesiones 6seas en un grupo de-

12 pacientes con periodontitis. 

La pérdida 6sea vertical fue observada en mayor pro­

porci6n (47%) seguida en forma decreciente por la forma -

vertical y crateriforme en un porcentaje de 34% y 19% res­

pectivamente. 

Las lesiones intraoseas mostraron predilecci6n por el 

segmento posterior del maxilar ya que el 60% de ellas esta 

ban limitadas a este sitio, a diferencia de las mandíbula 

en donde las lesiones crateriformes fueron observadas en -

mayor incidencia. 

Con excepci6n de los desplazamientos anteriores de la 

mandíbula ocasionados por puntos prematuros en oclusi6n -

céntrica, la presencia de las distintas interferencias es­

tudiadas no mostr6 ser determinante en la topografía de las 

lesiones 6seas desarrolldas en la periodontitis. 



CONCLUSIONES 

La participaci6n del trauma por oclusi6n en el pro­

greso de la p~rdida 6sea· en la p~riodontitis no es atin -

clara. 

Actualmente la mayoría de los hallazgos experimenta­

les sugieren un papel poco relevante a las fuerzas oclu­

sales factor determinante del avance de las lesiones. 

La discrepancia en los reportes del trabajo experi­

mental parece ser el resultado de la falta de un modelo­

de trabajo que reproduzca en forma confiable las condicio 

nes que existen en la enfermedad natural. Esto puede ser 

reforzado simplemente con observar la gran cantidad de mo 

delos experimentales utilizados en esté.campo de investi­

gaci6n periodontal., lo cual indica, que ninguno de ellos­

ha tenido la penetraci6n y aceptaci6n necesaria en la con 

fiabilidad de sus resultados. 

En el presente trabajo .la distribuci6n de los 3 tipos 

de p,rdida 6sea estudiada mostr6 predilecci6n por sitios -

que por sus condiciones anat6micas parecen favorecer el -­

desarrollo de una lesi6n en particular. 
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Por otro lado, no fue· encontrada una correlaci6n es­

tad!sticamente significativa entre la frecuencia de inter­

ferencias oclusales y la presencia de defectos 6seos de -

tipo vertical, esto indica que ambos fen6menos ocurren en 

forma independiente y que por lo tanto el diseño de planes 

de tratamiento conjuntos ;equiere de una valoraci6n muy -

detallada, con el objeto de evitar proc~dimientos innecesa­

rios de tratamiento. 
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APENDICE 

INDICE DE DISFUNCION DE HELKIMO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

ESTUDIO DE RUIDOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 
CASO: 

1.- NOMBRE. 
2.- SExo· - .-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-. ~ ... -.-.. -.-.-.--.3~.-_ _,,..E=D~AD-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.---
4.- DOMICILIO ....... ·· ... · .. · .. · . · · · · · · · · · · 
5. - TELEFONO ................................... . 
6.- LUGAR DE RESID~NCIA EN LOS ULTIMOS 5 Alas···· ----7. - OCUPACION ACTUAL ....... . 
8. - OTROS DATOS. . ............................... . 
9.- NIVEL DE ESTUDIO ............................. . 

10.- OCUAPACION DEL PADRE (6. madre·)· . . . . . . . ...... . 
11.- ANTECEDENTES DE ARTIRITIS O REUMATISMO EN LOS PADRES 

12.- ANTECEDENTES DE RUIDOS DE LA ATM DE LOS PADRES O HER-
MANOS. 

13.- ANTECE=,e-,DE=N=T=E=s~F=:AMI~L=I=ARE~=s~D=E~B=R=ux~I=s=MO~.-. -.-.-.-.-.----
14. - OTROS DATOS DE ·ANTECEDENTES·-· ............ . 
15 .- ALTURA. . 16. -PESO · ...... . 
17. - ANTECEDENTES DE TRAUMATISMOS. . . . . . . . . 
18. - OTROS DATOS DEL CASO·. . ........ . 

INDICE DE DISFUNCION ANAMNESICO (SUBJETIVO) 

A. Ninguna señal o s!ntoma de disfunci6n en el sistema 
masticatorio. El paciente no tiene ningfin s!ntoma -

B. 

c. 

reportado en A II y A III. 
Al 

Síntoma o disfunci6n leve, uno o más de los siguien­
tes síntomas: sonido ATM, sensaci6n de fatiga del -
maxilar~ sensaci6n de rigid~z del maxilar al desper­
tarse o al mover la mandíbula. Ninguno de los sin­
.tomas report.ados. en. A II AII 
Síntoma severo de disfucni6n, uno o más de los si­
guientes síntomas, dificultades al abrir mucho la -
boca, fijaci6n, ·dislocaci6n, dolor al mover la man­
díbula, dolor en la regi6n de la ATM, o de los m6scu­
los masticatorios. 

AIII 
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INDICE DE DISFUNCION CLINCIA 
A. Síntoma: Deterioro del movimiento/índice de movilidad 

Criterio: 
Fluctuación normal del movimiento 
Movilidad levemente deteriorada 
Movilidad .severamente deteri·orada 

B. Síntoma: Función deteriorada de la ATM 
Criterio: 

Movimiento uniforme sin sonido de 
la ATM y desviación al hacer movi­
mientos de abrir y cerrar 2mm. 
Sonidos de la ATM en una o ambas -
articulaciones y/o desviación 2mm al 
hacer movimientos de abrir y .cerrar. 
Fijación y/o dislocaci6n de ·1a ATM. 

c. S!ntoma: Dolor muscular 

Criterio:Insensibilidad al palpar los múscu­
los masticatorios. 
Sensibilidad al palpar los puntos 
de palpación .1-3 
Sensibilidad ·a1 palpar en 4 6 más 
puntos de palpaci6n. 

D. Síntoma: Dolor en la ATM 
Criterio:· Insensibilidad a la palpación 

Sensibilidad en la palpaci6n lateral. 
Sensibilidad en palpaci6n posterior 

E. Síntoma: Dolor al mover la mandíbula 

Criterio:No hay dolor al hacer movimiento 
Dolor en i movimiento 
Dolor en 2 o más movimientos 

DSI 
DSII 
DSIII 

DSI 

DSII 
DSIII 

DSI 

DSII 

DSIII 

DSI 
DSII 
DSIII 

DSI 
DSII 
DSIII 
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1.- Clasificaci6n de Angle. 
a •. Clase I 
b. Clase II 
c. Clase III 

2.- Apertura máxima 

3.- Patr6n de apertura. 
Sim~trico 
Des·viación derecha 
Desviación izquierda 
Complicado 

4.- Deslizamiento del R.C. a o.e. 
a. No. des.lizamiento 
b. mm. deslizamiento derecho mm. 
c. mm. deslizamiento izquierdo mm. 
d. mm. deslizamiento anterior mm. 

5.- Nmnero de dientes ausentes 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
D 

32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 

6.- Contactos de trabajo. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

D 
32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 

7.- Contactos en balance 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

D 
32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 

8.- Interferencia en BaJ.ance 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

D 

12 

21 

12 

21 

12 

21 

12 

32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 

Mordida cruzada: 
Clasificación: Ruido en apertura temprana 

Ruido en apertura tardía 
Ruido en cierre temprano 
Ruido en cierre tardío 
Ruido Múltiple. 

13 14 15 16 

20 19 18 17 

13 14 15 16 

20 19 18 17 

13 14 15 16 

20 29 18 17 

13 14 15 16 

20 19 18 17 
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