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INTRODUCCION, 

En este trabajo trataremos la oclusi6n desde todos sus puntos de vista 

y cómo s~ relaciona éste con el periodonto, tanto en salud como en en­

fermedad. 

En la práctica general de la Estomatología deben tenerse en cuenta mu­

chos aspectos, tales como las estructuras de soporte y revestimiento ~ 

de los dientes; en otras palabras; el periodonto, 

· El periodonto generalmente es desconocido para el paciente y, descuida­

do por el dentista general lo que en ocasiones dificulta la atencíón -

oportuna o el método terapéutico para la soluci6n de problemas perio­

dontsles. 

El dentista debe considerar todos los aspectos y síntomas que pueden -

presentarse cuando el periodonto está o ha estado dañado. 

Es del conocimiento general que la causa de la enfermedad periodontal 

crónica es invariablemente la invasión microbiana procedente de la pl! 

ca, sin embargo, existen factores predisponentes o agravantes que ~ -­

"faciliataii" el establecimiento de la enfermedad. 

Estos factores pueden ser generales o sistémicos y locales, dentro de 

estos últimos se menciona la oclusión que posee gran importancia en el 

desarrollo de la enfermedad, asi como en su tratamiento, y en ocasio­

nes de ella depende la permanencia de los 6rganos dentarios en la cav! 

dad bucal. 

La oclusión y todo aquello que a ésta concierne como dientes, ATM., t! 

pos de oclusi6n, ~úsculos, etc., deben conocerse perfectamente sin ol­

vidar la relación •rne guardan con ~ i. oeriodonto va que cm todos los -­

campos odontol6gicos !Scin estrechamente ligados y asi lograremos la -

función de la unidad biologica que hace. un todo. 



Es de verdad apasionante comprender el mecanismo por el cual una pequ~ 

na alteración oclusal puede en un momento dado hacer que en el perio­

donto se establezcan o bien acentuén procesos patológicos, que nosotros 

como clrujanos dent .istas tendremos que interceptar o curar, dependien­

do del momento en que se establezca un diagnóstico acertado. 

.:. 
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I. ~IOMlA Y FlSlOLOGIA DEL SIST8-!A ESTOMATOGNATICO. 

A), El sistema estomato~nitico es una unidad funcional integrada por: 

-), Huesos: cráneo, mandíbula, hioides, clavícula y esternón. 

-) , Músculos: de la masticación, degludon y expresión facial. 

-). Articulaciones: dento alveoloar (parodonto) y articulación temporoma~ 

dibular. 

-), Ligamentos: periodontal y temporomandibulares. 

-), L~ngua, labios y carrillos. 

-). Dient:es. 

-). Sist:ema vascular. 

-), Mecanismo neuromuscular. 

Todas estas partes trabajan coordinadamente para desempeñar funciones es­

pecificas que son: 

1.- Masticación. 

z.- Deglución •. 

3.- Respiración. 

4.- Fonación. 

S.- Postura. 

SISTEMA OSEO DE CABEZA Y CUELLO. 

1.- Frontal.~· ocupa ~a parte más anterior del cráneo. Es relativamente -

grueso y resistente en su porción vertical, y es delgado en su por- -

ción horizontal. 

2.- Hueso malar.- Se localiza uno a cada lado de la ca]ra en la parte más 

externa. Es aplanado de afuera a adentro de forma cuadrilatera. 

3.- Máxilar superior. Se localizan uno a cada lado unido& en la línea me­

dia. Es de forma cuadrilátera, ligeramente aplanando de afuera a aden 

tro. 

En su cara intena presenta la apófisis palatina, la cual se articula 

con la del lado opuesto constituyendo el piso de las fosaL nasales y 

la bovéda palatina. 

En su cara externa se localiza a nivel de los incisivos la fosita mir 
\ -

tifor.ne limitada por detrás por la eminencia canina y en forma trans­

versal se encuentra la apófisis piramidal por la que atraviezan divcE 



sos nervios que dan inervación a la cara. 

En el centro del hueso se halla una excavación llamada seno maxilar o 

antro de Highmore. 

4.- Mandíbula.- Situado simetricamente en la parte inferior y media de la 

cara. Se divide en dos partes: 

Cuerpo y Ramas. 

El cuerpo tiene forma de herradura en su cara anterior en la l!nea m~ 

dia presenta la sínfisis mentoniana, en ambos lados se encuentra la -

línea oblicua externa y por encima de ésta a la altura del 2º premo-­

lar se localiza el agujero menconiano. 

En su cara posterir sobre la l!nea media se hallan las apófisis Geni 

y a cada lado la Línea oblicua interna 

Las ramas son de forma cuadrilátera están oblicuamente dirigidas de -

abajo hacia arriba y de adelante a atrás.· 

En su cara interna presenta en el centro el orificio superior del co~ 

dueto dentario y por debajo de éste se localiza la espina de Spix. 

En cada una de las mitades de la mandíbula por su parte interna pre­

senta un conducto que comienza en la espina de Spix y continua obli­

cuamente hasta el 2° premolar. Este conducto dentario inferior, al -­

llegar a nivel del 2° premolar se divide en dos, uno externo llamado 

conducto mentonian~ y uno interno llamado conducto incisivo. 

S.- Temporal.- Hueso par situado en la parte más inferior y lateral del -

cráneo. 

El temporal se divide en tres porciones: 

a). Porción escaffi~sa de cuya parce inferior se desprende la apófisis 

cigomácica y en esta se localiza la cavidad glenoidea. 

b). Porción mastoidea. 

c). Porción petrosa. 

5 
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6.- Hueso hioides.- Es un hueso único, medio y simétrico situado en la Pª!. 

te anterior del cuello. Es convexo por delante y cóncavo por detrás.­

Adopta la forma de una "U" mayúscula. 

M U S C U L O S 

Los músculos de la masticación son los responsables de las posiciones y m~ 

vimientos mandibulares. Estos músculos, se insertan tanto en la mandíbula 

como en el cráneo. y funcionan como un grupo en coordinación con los múscu­

los suprahioideos. 

Cada uno de los músculos de la masticación es inervado por la rama motora 

de la tercera rama del nervio trigémino (rama maxilar inferior). 

Su nutrición sanguínea la reciben de la rama terminal de la arteria caróti 

da. (arteria maxilar). 

Cada músculo interviene en varios movimientos, pero se clasifican de acuer 

do a su principal función. 

a). Músculos elevadores: Masetero, pterigaideo interno y parte antef.ior -­

del. tempciral. 

b). Músculos depresores: Pterigoideo externo, parte anterior del digástri­

co, los músculos suprahioideos (milohirideo y geniohioideo) e infrá- -

hioideo. 

c). Músculos retrusores: Porción media y posterior del digástrico, los mús 

culos suprahioideos y las infrahioideos. 

d). Músculos protusores: Pterigoideos internos y externos 

e). Músculos de lateralidad: Porción media y posterior del temporal de un 

lado con contracciones de los pterigoideos externo e interno del lado 

opuesto. 



Hueso 
frontal 

Hueso 
cigomático 

~axilar 

Sistema óseo de la cabeza y cuello, vista . 
anterior. 

Hueso 
temporal 

Hueso frontal 

Hueso 
cigomático 

Maxilar 
superior 

~ndÍbula 

Sistema óseo de ltt cabezay cuello, vista 
lateral. 
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ANATOMIA DE LOS MUSCULOS MASTICADORES. 

-). Músculo temporal.- Tiene forma de abanico. Se inserta ampliamente so­

bre la fosa temporal y se extiende hacia adelante hasta el borde late 

ral del reborde supraorbitario y se inserta en la apófisis coronoides 

de la mandíbula. 

Presenta 3 haces cuyas fibras corren en diferentes direcciones. 

Su función es elevar la mandíbula y estabilizarla. 

Su inervación está provista por los nervios temporales de la rama ma­

xilar inferior y el aporte vascular está dado por las arterias tempo­

rales media y profunda. 

8 

-). Masetero. Es un múscuJ.o corto de forma rectangular. Presenta fibras -­

superficiales y profundas. Las fibras tienen su origen en el borde in­

ferior y en la superficie profunda del arco cigomático. Las fibras su­

perficiales se insertan por abajo en la mitad inferio!de la superficie 

lateral de la rama de la mandíbula y las fibras profundas se insertan 

dentro de la mitad superior de las superficies laterales de la mandíb~ 

la y de la apófisis coronoides. 

Su función principal es elevar la mandíbula, pero también interviene -

en los movimientos de protrusión simple y de lateralidad. Se dice que 

proporciona la fuerza para la masticación. 

La inervación del masetero es dada por el nervio maseterino y el apor­

te vascular es dado por la arteria maseterina (rama de la arteria maxi 

lar interna). 

-). Pterigoideo interno.- Músculo de forma rectangular cuyo origen se loe~ 

liza principalmente en la fosa pcerigoidea. 

Sus fibras anteriores emergen desde la tuberosidad del maxilar y desde 

la apófisis piramidal del hueso palatino. 
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Sus fibras internas nacen en la superficie media de la lámina pterigo! 

dea lateral. Ambas fibras se dirigen hacia abajo y atras lateralmente 

hasta insertarse en la superficie interna del ángulo de la mandíbula. 

Sus funciones principales son la elevación y coloéación en posición la 

teral de la mandíbula. 

Participa activamente en la protrusión simple y en los movimientos com 

binados de protrusión y lateralidad. 

-). Músculo pterigoideo externo.- Está formado por dos haces. La porción -

superior tiene su origen en el ala mayor del esfenoides, sus fibras se 

dirigen hacia atrás y hacia afuera y se insertan en la cápsula artic~ 

lar y en el disco de la A.T.M. y dentro del cuello de la mandíbula. 

La porción inferior tiene su origen en la superficie externa del ala -

externa de la apófisis pterigoides. Sus fibras se dirigen hacia arriba 

y hacia afuera, hasta la superficie anterior~del cuello del cóndilo. 

Su función es protruir la mandíbula cuando los músculos· se contraen en 

ambos lados simultaneamente. 

Cuando la contracción es unilateral, el m~sculo hace que la mandíbula 

se mueva con un movimiento lateral protrusivo hacia el lado opuesto. 

Estos músculos también estabilizan el cóndilo y el disco articular du­

rante el funcionamiento de la A.T.M. 

Su inervación es provista por el nervio maseterino y su irrigación es 

dada por una rama de la arteria maxilar interna. 



Muscu o - 1 temporal. 

setero, Xúsculo rna 
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Esternocleidomastoideo 
Vientre posterior 
del digástrico 

Elevador 
de la 

Músculo del cuello, vista lateral. 

Músculos pcerigoideoa interno y externo. 
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ANATOMlA DE LOS ~USCULOS SUPRAHlOIDEOS. 

-). Músculo Milohioideo.- Estabiliza y eleva la lengua durante la deglución. 

Nace en la l[nea milohioldea de la mand!bula y se inserta en el hueso -

hioides y en el rafé medio. 

-). Músculo eatilohioideo.- Lleva hacia arriba al hueso hioides y a la len­

gua. Nace en la apófisis esciloides y se inserta en el cuepo del hueso 

hioides. 

-). Músculo digástrico.- Su función es llevar a la mandíbula hacia ab abajo 

hacia atrás, cuando el hueso hioides es fijado en su posición por los -

músculos estilihioideos e infrahioideos. 

Presenta dos vientres o haces unidos por un tendón. El vientre anterior 

nace en la depresión del lado interno de la mandíbula y se extiende has 

ta el tendón que lo une con el vientre posterior. 

El vientre posterior tiene su origen en la hendidura media r.ia.stoidea -­

hasta la apófisis mastoidea y se inserta en el tendón, ¿sce se ~ncuen­

tra unido al hueso hioides por medio de las fibras de la tasciacervical 

profunda. 

Su inervación proviene de ramas del maxilar inferior y nervio facial. 

-). Músculo geniohioideo.- Funciona gintrgicamente con el músculo digástri­

co. como depresor de la man<l!bula. 

Su origen está sobre las superficies lingual de la mand{bula_ cerca de -

la línea ~edia y su inserción está en la mitad superior del hueso -

hioides. 
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TIPOS DE CONTRACCION, 

l.- Contracción isotónica.- Cuando un músculo se contrae acotéándose con -

un esfuerzo igual del principio al fin del movimiento. Por ejemplo du­

rante la masticación. 

2.- Contracción isométrica.- Cuando un músculo se contrae pero no cambia -

su longitud. Por ejemplo cuando se mantienen las arcadas apretadas. 

3.- Contractura. Cuando un músculo ha estado sometido a contracciones rep~ 

tidas constantemente y por lo tanto no ha tenido tiempo suficiente pa­

ra eliminar sus desechos, e6tando asi en una contracción permanente co 

mo medio de defensa. 

S3tO provoca la exitación de las terminaciones nerviosas produciendo -

dolor muscular. 
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MECANISMO NEUROMUSCULAR. 

-). Loa movimientos mandibulares están controlados y dirigidos' por el sis 

tema neuromuscular. 

El movimiento mandibular es iniciado por las neuronas motoras del ner 

vio trigémino que están reguladas por neuronas eferentes situadas en 

el ligamento periodontal. en las articulaciones temporomanibulares y 

en los músculos. 

En el hombre existen dos niveles de actividad nerviosa: 

a), Control conciente, En la corteza cerebral se originan todos los movi­

mientos voluntarios. Durante la masticación los impulsos nerviosos se 

originan en la corteza cerebral y pasan a la cápsula interna por me­

dio de la v!a eferente hasta el núcleo masticatorio del nervio trigé­

mino, por medio de la rama motora pasa a los nervios motores de los -

músculos masticadores haciendo que estos se contraigan, Los sentidos 

del tacto y la presión de los dientes, labios y mucas.a bucal contribu 

yen al acto voluntario de la masticación. 

b). Control reflejo.- Es !nato y automático. Constituye u~ n~canismo pro­

tector del cuerpo. La mayoría de los movimientos mandibulares son a -

este nivel. 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBtJLAR, 

-). Localizaoos dos A.T.!'!., una a cada lado de la cara por encima y de- -

trás de los arcos dentales sobre el borde izquierdo y derecho de la -

base del cráneo. 

La A.T.M., está situada entre la porción escamosa del hueso temporal 

y la cabeza de la apófisis condilea de la mandíbula 

ANATOMIA DE LA A.T.M. 

-). Cóndilo.- Parte ~uperior de la apófisis coronoides, que se arti~ula -

con la A.T.M. 



-). Fosa mandibular.- La porción temporal de la A.T.M. Está integrada por 

la parte escamosa del hueso temporal. La superficie articular está -­

formada por la fosa mandibular y por un tubérculo que es la eminencia 

articular. 

-). Disco articular.- Es una placa oval de fibrocartílago, que divide a -

la A.T.M. en una parte superior y otra inferior. 

En su porción. central es más delgado y el tejido fibroso es más den­

so que en su periferia. Es un tejido avascular y no está inervado 

(por lo que soporta presión). 

Medial y lateralmente se inserta en los polos rugosos del cóndilo lo 

que permite que se mueva junto con el cóndilo •. 

Posteriormente es más blando y se continua "e1i ún ár.ea de tejido laxo 

vascularizado llamada almohadilla r~ir.od:l.si:ai, ~n esta área el disco 

se une con la cápsula fibrosa que rod.ea a 18. articulación. 

-) • Cápsula fibrosa. - (Ligamento capsular). Es. una. delgada membrana fibro 

sa que envuelve a la A.T.M. Se inserta en el hueso temporal en sus lf 
mites medio y lateral de la fosa temporal y continua por delante has­

ta la eminencia articular. 

Por detrás nace de la superficie anterior de la apófisis posglenoidea 

y se inserta en el cuello de la mand!b~la, 

-). Membrana sinovial.- Es una capa delgada muy vascularizada de tejido -

conectivo que tapiza la superficie de la A.T.M. Los tejidos sinovia­

les producen líquido sinovial que es un dializado de los capilares -­

~inoviales y ácido hialurónico. ~rovee de lubricación y nutrición a -

las superficies de la A.T.M. 

15 



Disco articular. 

de la 

Pterigoideo 

Fosa pterigoidea 

Anatomía de la Articulación Temporomandibular. 

Meato 

Fosa mandibular 

eta dilo 
man'Ciibular 

Hueso cigómatico 
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Estructuras oseas de la A.T.M. 
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FUNCIONES DE LA A.T.M. 17 

-). Estabiliza al cóndilo en reposo. 

-). Actúa como amortiguador de presiones de las áreas de contacto de la -

A.T M. Durante la función. 

-). Estabiliza la articulación durante los movimientos de deslazamiento 

mientras se mueve con el cóndilo 

-). Protege las superficies articulares durante los movimientos de trasla­

ción y rotación. 

-). Ayuda a regular los movimientos del cóndilo mediante los corpusculos -

propioceptivos de Ru.f fini. 

-). Ayuda a lubricar la A.T.M. 

PARADONTO. 

-). El parodonto constituye a los tejidos que soportan al diente. Dichos -

tejidos son: 

a). Encía. 

b). Ligamento periodontal. 

c). Cemento. 

d). Hueso alveolar. 

e). Hueso de soporte. 

Estos tejidos están debidamente organizados y desempeñan las siguentes 

funciones. 

l.- Proporcionan la inserción del diente en su alveolo. 

2.- Resistir y resolver las fuerzas generadas por la masticación, el habla 

y la deglución. 

3.- Mantener la intP.gridad de la superficie corporal separando los medios 

interno y externo. 

4.- Compensar los cam:·1.0ii estructurales. 

5.- Como medio de def~n~a. 

La anatomía, fisiología y p~tolog!a serán tratados en un cap{culo pos­

terior. 



Surco 

Mucosa 
alveolar 

gingival 

Margen gingival 
libre 

Enc{a marginal 

apila 
interdentaria 

A, Vista proximal de la enc!a y mucosa alveolar • 
B, Vista vestibular de la encía y mucosa alveo­

lar. 
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Anatomía topográfica de la unidad gingival normal. 

l.- Papila interdentaria. 

2.- Encía marginal libre. 

3.- Unión mucogingival. 

4.- Frenilla labial. 

5,- Encía 'insertada. 

6.- Mucosa alveolar. 
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soporte 

Hueso alveolar propiio 
(cortic l alveolar) 
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II.- Q_f.J: .. U S I O N • 

-), Oclusión.- Acto de cerrar o ser cerrado. 

Con el término de oclusión nos referimos al cierre de las arcadas de~ 

carias, a diversos movimientos funcionales con los dientes superiores 

e inferiores, a la alineación anatómica de los dientes y su relación 

con el resto del aparato masticador. Todo esto controlado por el sis­

tema neuromuscular. 

La normalidad o anormalidad de la oclusión individual es determinada 

por la forma en que funciona y por su efecto sobre el periodonto, los 

músculos y las A.T.M., y no por la alineación de los dientes y la re­

lación estática de los arcos entre sí. 

La clasificación de oclusión funcional es la siguiente: 

l.- Oclusión fisiológica.Es la oclusión que no presenta signos pacológi--

coa 

2.- Oclusión traumática.- Se considera como el factor causal dn la forma­

ción de lesiones en las estructuras de soporte, músculos y A.T.M. 

3.- Oclusión terapéutica.- Oclusión de tratamiento empleada para contra­

restar problemas relacionados con la oclusión traumática. 

CLASIFICACION DE LA OCLUSION SEGUN ANGLE. 

a), Ocksión clase I.- La cúspide mesiobucal del primer molar superior 

.ocluye en el surco bucal del primer molar inferior. Todos los dientes 

tienen una oclusión ideal y una relación armoniosa con los labios y -

tejidos blandos. 

· b). Oclusión clase II.- La cúspide mesiobucal del primer molar superior -

ocluye por delante del surco bucal del primer mol.ar inferior. 

- Clase II división I.- Presenta una sobremordida horizontal excesiva 

o bien una mordidd abierta anterior. 

- Clase_!I div.tsión II.- Presenta una sobremordida vertical profunda. 



Oclus!on Ideal,- Clase I según Angle. 

Maloclusión.- Clase II división L la cúspide ~l.V. del 
primer moJ..1r sunertor oci.uve por del.1nt:e del surco -
m.v. del ~r:me· ~oiar inferior. 
Ei canino ,, •~'<rtor ,;e h,üla por delam:e de la posi- -
ción claH" ~- El resalte t!S pronundado. 
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Maloclusión clase II división 2. 

La cúspide M.V. del primer molar superiDr ocluye por dela~ 
te del surco M.V. del primer molar inferior. 

Hay sobremordida profunda. 

El canino superior se encuentra mesialisado, respecto a su 
posición ideal. 
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Maloclusión clase III. 

A.- Todos los dientes se hallan en mesioversión con respecto a 

los superiores. 

Hay prognatismo mandibular. Los dientes anteriores inferi~ 

res están por vestibular de los superiores. 

B.- Falsa clase III.- Los dientes anteriores inferiores están -

en mesioversión. ·La mandíbula es llevada hacia adelante pa­

ra permitir la intercuspidación en el cierre. 

Hay oclusión cruzada en posteriores. 
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e). Oclusión clase III.- La cúspide mesiobucal del primer molar superior 

ocluye por datrás del surco bucal del primer molar inferior, 

RELACIONES INTERMAXILARES. 

•), La forma ~enaral de las superficies oclusales, la ubicación de los -

dientes y la relación entre los maxilares están ~screchament~ligadas 

con las funciones que van a desempeñar y con los movimientos que - -

efectua la mand!bula. 

•), Curva de Spee.- Es la curvatura anat~mica de la alineación oclusal -

da los dientes. Comienza en la cúspide del canino inferior y sigue -

posteriormen~e los extremos cú~pideos vestibulares de los premolares 

y molares, continúa hasta al botde anterior de' la rama asc11ndente -

da la mandíbula. 

-), Curva de Wilson. L!nea imaginaria trazada mesiolateralmente qu toca 

las puntas cúspideas de los dientes similares en cada :ado del arco 

inferior. 

-). Gu{a incisiva.- Es la influencia que sobre los movimientos mandibul~ 

res producen las superficies de contacto de los dientes anteriores -

superiores e inferiores. La guía incisiva depende del grado de entre 

cruzamiento y resalte de los dientes anteriores. 

-). Plano de oclusión.- Plano lmuginnrio que toca los bordes incisales y 

las puntu$ de lus cdspides de los dientes posteriores. 
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a). Relación céntrica. (R.C.} Es una ·posición mandibular. que ha sido. den.2_ 

minada d<! varias maneras y ha sido definida de varias. formas. 

Se ha llamado: 

-) posición t1H'.ninal de bisagra. 

-) posición da t~saqra. 

-) Posición retru,,lva ile cont:acco. 
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Curva de Spee 

Curva de Wilson. 



La relación céntrica se define como una posición mandibular determin! 

da por un reflejo neuromuscular, en el cual el cóndilo de la mandíbu­

la se encuentra en una posición más retruído en la cavidad glenoidea. 

Loe músculos se adaptan a.una posición de oclusión que da el máximo -

de contactos dentales con un m!nimo· de actividad múscular. 

b). Olueión céntrica.- (O.C.) También es llamada "posición intercuspal má 

xima." 6 "céntrica adquirida o habitual". Se define como la máxima in­

tercuspidación dental. 

Se dice que en una oclusión ideal la relación céntrica y la oclusión 

céntrica deben coincidir respecto a la posición del cóndilo dentro de 

la cavidad glenoidea. Si el contacto oclusal se produce cuando los 

cóndilos están en R.e., no hay interferencias ó contactos prematuros 

que desvien la mandibula de su sierre .en el eje terminal. Esto signi­

fica que hay libertad de cerrar directamente en o.e., estando también . 
en R.C., lo cual establece una buena oclusión. 

Si la o.e., no está en armonía con la R.e., las interferencias denta­

rias hacen que los cóndilos sean descolocados de su R.e., para que 

los dientes ocluyan. Esta desarmonía porvoca tensión que se manifies­

ta de diferentes maneras como son: lesión en la A.T.M., lesión en el 

periodonto o desgaste anormal en los dientes. 

Las interferencias oclusales pueden producir cambios en la R.e., las 

restauraciones inadecuadas, la pérdida de dientes con la subsecuente 

inclinacion de los dientes adyacentes a los espacios edéntulos son -

causas de que haya interferencias oclusales, provocando que se esta­

blezcan tipos anormales de reflejos estableciendo una excentricidad 

oclusal, esto a su vez produce tensión en la A.T.M. y los impulsos -

sensoriales precedentes de la región articular se suman a los impul­

sos periodontales eferentes y contribuyen a determinar una nueva po­

sisión oclusal. 
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C) •. Po1ici6n de reposo filiológica. Es una posición postural habitual de -

la mand!bula cuando el paciente se halla en reposo en posición erecta 

y los cóndilos están en posición neutral en la cavidad glenoidea. Los 

músculos de apertura y cierre se hallan en equilibrio. Esta posición 

puede ser afectada por la tensión nerviosa, por la fatiga ó por facto­

res patológicos que afectan la longitud y el tono muscular. 

d), Distancia interoclusal. También llamada "espacio libre" es la distan­

cia que hay entre los dientes superiores e inferiores cuando la mandí­

bula está en posición de reposo fisiológico. 

El mantenimiento de la distancia interoclusal correcta permitirá la -­

eliminación de productos de desecho metabólico del ligamento periodon­

tal, el hueso alveolar, la musculatura y la A.T.M. 

e), Dimensión vertical. En oclusión es la medida vertical que existe cuan­

do las superficies oclusales estan en contacto. También puede definir­

se como la medida que existe entre un punto fijo mandibular predeterm! 

nado a un punto fijo en el maxilar superior también predeterminado. 

Una dimensión vertical correcta debe per¡nitir una distancia interoclu­

sal adecuada entre la posición de descanso y la oclusión céntrica. 

También debe establecer una altura facial con los dientes en R.C. y O. 

C., estlticamente satisfactoria. Además debe permitir una longitud de 

dientes y una altura de cúspides mecánicamente sana, estéticamente 

buena y fonéficamente correcta. 

La dimensión vertical aumentada es mal tolerada por los pacientes con 

prótesis parciales o totales, la naturaleza reducirá los procesos al­

veolares hasta que la posición ·de descanso ~ueda ser restablecida, 

La dimensión vertical disminoídas en prótesis totales sobre todo, son 

mejor toleradas, pero traen trastornos que se hacen evidentes con el 

tiempo, pues la mandíbula se proyecta. hacia adelante haciendo una ma-



yor presi6n en la parte anterior, provocando la resorción ósea,.· desa­

lojamiento de su R.C., y disoclusión anterior. 

FISIOLOGIA DE LA OCLUSION. 
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MOVIMIENTOS HANDIBULARS •. 

,!). Movimentos bordeantes. Son los movimentos que realiza la mandíbula d~ 

rante la función. La mandíbula se mueve libremente de acuerdo con las 

necesidades funcionales dentro de un área total de movimiento. 

b). Movimientos intrabordeantes. Son los movimientos que se realizan den­

tro del perímetro de los movimientos bordeantes. 

e). Movimientos de apertura de la mandíbula. A medida que la mandíbula va. 

abrie'ndose se combinan movimientos de rotación y traslación de los 

cóndilos. 

La rotación consiste en un movimiento de bisagra, al rededor de un -­

eje, sin cambiar de posición. 

La traslación consiste en un movimiento de los cóndilos hacia abajo o 

hacia arriba. 

Los músculos pterigoideos externos llevan a los cóndilos y discos arti 

culares hacia abajo y adelante sobre la vertiente posterior de la emi­

nencia articular. 

Los músculos depresores (digástrico y geniohioideo) hacen descender y 

retruyen parcialmente la mandíbula conectándola al hueso hioides que -

ha sido previamente estabilizado por los músculos infrahioideos, mine­

tras que los músculos elevadores se relajan. 

~). Cierre de la ~andibuLa. Este movimiento se realiza por la contracción 

de los músculos elevadores. 



A 

B 

e 

Relación de apertura· mandibular. 

A.- Posición cerrada 

B.- Posición en un tercio de apertura. 

C.- Posición de apertura máxima. 

Se ve la posición de los dientes y el cóndilo 
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H.- Es la trayectoria de rotación que hace la mandíbula al rededor 

de un eje que pasa por los cóndilos. 

P.- Protrución máxima. 

M.- Abertura máxima. 

N.- Movimiento de cierre habitual. 
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Loa músculos depresores se relajan. 

Desde la posición de apertura amplia, el cóndilo se traslada posterior 

mente para acercarse a la posterior de la eminencia articular. 

•->•Movimiento de protrusión de la mandíbula. En este movimiento actuan s! 

multaneamente los dos músculos pterigoideos externos, estos estabili­

zan el disco articular a medida que este se mueve hacia adelante junto 

con el c6ndilo, 

Los músculos masetero, temporal y pterigoideo interno se relajan. 

Durante el movimiento protrusivo recto los compartimentos superiores -

de la A.T.M., se trasladan hacia adelante de manera simétrica. 

f), Moviniiento de cetrusión de la mand!bula. Este movimiento se produce 

por la contracción de las fibras profundas del músculo masetero y de -

las fibras posteriores del músculo temporal. También intervienen los -

músculos digástrico y geniohioideo. Los músculos pteri~oideos externos 

se relajan. 

g). Movimientos de lateralidad. El deslizamiento lateral de la mandíbula 

es llamado movimiento de Bennet. Es medido por la distancia que el eón 

dilo recorre en el lado de trabajo. Este movimiento se produce por la 

contracción unilateral del músculo pterigoideo externo, que lleva al -· 

cóndilo hacia adelante, abajo y adentro, éste constituye el lado de 

balance ó pasivo y forma con el plano medio un ángulo conocido como 

ángulo de Bennett. Esto provoca en el lado opuesto el movimiento de -

Bennett, también llamado lado de trabajo. En este lado el cóndilo hace 

un movimiento de rotación leve hacia adelante y abajo y despues hacia 

atrás y aiue~a. 



Oclusión céntrica 

Protrusión 
borde a borde 

Relación aproximada de los dientes, y el cóndilo en la 
protrúción máxima. 

34 



MOVIMIENTO DE BENNETT 

Lado de trabajo 
(activo) 

Lado de trabajo 

Excursión 
activa C~ntrica 

Lado de balance.• 
(pasivo) 

Lado de balance 

Excursión 
pasiva Céntrica. 

B 

El cóndilo del lado de balance (lado pasivo) se mueve ne las siguientes 
direcciónes: hacia adelante, hacia abajo y hacia adentro. El cóndilo ~ 
del lado de trabajo (lado activo) efectúa un movimiento de rotación ha­
cia afuera. (Obsérvese que el cóndilo de trabajo tiene una rotación pos 
terior de aproKimadamente 1 mm. Esto constituye el movimiento mandibu-­
lar de Bennett.) B. Ilustración de las relaciones oclusales morales, -­
desde la posición céntrica hasta la posición la céntrica hasta la posi­
dón lateral derecha. 

3S 
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REQUtSITOS PARA UNA OCLUSION OPTIMA. 

-). Se entiende por oclusión óptima la que permite el mantienimiento de -

la salud de los dientes y de $US estructuras de soporte, Sin ~mbargo 

puede haber pacientes sanos aunque no cumplan alguno o ninguno de los 

requisitos. 

Los requisitos para una oclusión óptima son los siguientes: 

1.- Topes estables en todos los dientes en oclusión céntrica. Esto hace -

que sea menor la magnitud de las fuerza que se ejercerán en cada die~ 

te que contacta, siendo asi menor el desgaste. Además impide la ex- -

trucción de los dientes, que sucedería en dientes que no tuvieran con 

tacto con su antagonista. 

2.- Una guía anterior en.armon{a con los movimientos bordeantes del área 

de función. Esto impide que haya tendencia a movimientos no funcion~ 

les destructivos (bruxismo, apretamiento, movimiento de ~mpuje). 

3.- Desoclusión de todos los dientes posteriores en movimientos protrusi­

vos. Cuando la mandíbula está protruída los cóndilos dejan de estar -

fijos, y los dientes anteriores pueden soportar fuerzas, sin que in­

tervengan los posteriores en el momento de incidir. 

4.- Desoclusión de todos los dientes posteriores en el lado de balance. -

Cuando la mandíbula se mueve lateralmente el cóndilo que se desplaza 

en el lado de balance no está fijo, lo que no permite la armonización 

oclusal en el lado de balance, aqu{ los dientes deberán estar separa­

dos, si no lo están será indicación de que hay interferencias en el -

lado de balance pueden causar graves daños por que: 

a). Las fuerzas aumentan debido a la cercanía del fúlcro condíleo • 

b). Las fuerzas se intensifican porque están dirigidas hacia vertientes. 

e). Los dientes tiende~ a inclinarse o a girar debido a la direcci5n de -

las fuerzas. 
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d), El c6nd1lo sin fijación y la mad!bula con flexibilidad permiten que el 

paciente con bruxismo efectúe fuerzas ~xesiYas hasta interferencias le 

ves. 

5.- AuBencia de interferencias en todos los dientes posteriores en el lado 

activo con la gu{a anterior lateral. Si un diente posterior interfiere 

en la gu!a anterior lateral del mismo lado, habrá interferencia en el 

lado activo. Si los dientes anteriores son desocluidos por los dientes 

posteriores la distribución de las fuerzas .es desfavorable. 

MOVIMIENTOS FUNCIONALES. 

-). Masticación. 

El desarrollo de los movimientos masticatorios se inicia con.la erup­

ción de los dientes primarios. 

Este aprendizaje se desarrolla lentamente mediante la propiocepción 

en la A.T.M., y en el ligamento periodontal combinados con el sentido 

del tacto en la lengua y la mucosa; con la erupción de los dientes, -

los patrones del movimiento serán gobernados por la gu!a incisiva, la 

guía cond!lea, la curva de Spee, el plano de oclusión y los ~ngulos -

cúspideos. 

La masticación consiste en una actividad neuromuscular basada en pa­

trones reflejos condicionados por la guía de factores oclusales. 

La masticación es el proceso de incisión, aplastamiento y trituración 

de los alimentos, previo a la deglución y digestión. 

Los componentes funcionales para que .se efectue la masticación son: 

Los dientes, la saliva, los labios, las carrillo&, la lengua, el pala­

dar duro, la encía, los músculos masticadores y la A.T.M. 



CICLO DE LA MASTICACION. 
' 

".'). B1 ciclo comienza cuando la mandíbula se abre y se ubica entre los -­

dientes un bolo alimenticio. La mand!bula se mueve hacia el lado de -

y ciarra · en la excursión lateral. 

Los dientes rotan para cerrarse en excursión lateral de trabajo, El -

golpe masticatorio cumple un ciclo de cierre, desde la posición de -­

R.C., pasa a travea y va más alli'de céntrica hacia la excursión late 

ral del lado de balance, antes de completarse el golpe masticatorio. 

No debe haber áreas de co~tacto oclusal prematuro ni el lado de balan 

ce ni en el lado de trabajo. 
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Para la salud periodontal, las superficies oclusales de los dientes en . , 
lado de balance deben estar ligeramente fuera de contacto oclusal du-

rante la función. 

PATRONES DE MASTICACION. 

-) • La masticación bilateral alternada se produce en un 65% de los pacien­

tes; y como masticación simultánea bilateral en un 10%. Este tipo de 

masticación estimula efectivamente el periodonto, estabiliza la oclu­

sión y ayuda a la limpieza. de los dientes. 

El 12% de las personas presentan:: masticación unilateral, que puede ser 

el resultado de una adaptación para evitar un contacto prematuro o por 

afecciones en la A.T.M., por trastornos del periodonto, o padecimentos 

dentales. 

-) • Deglueión. 

La deglución es una de las funciones primordiales del sistema estomato~ 

nático. Comprende una sucesión de contracciones musculares que impulsan 

los alimentos y los líquidos, de la cavidad bucal al estómago. 



La deglución está fntimamente relacionada con la oclusión ya que el 

acto de tragar debe producirse en o.e. 
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Los dientes fijan la mandÍbula, mientras loe músculos inf rahioideos -

elevan la laringe para que los alimentos pasen al estómago. 

El patrón reflejo incondicionado de la deglución coloca la mand!bula 

en R.C., mientras que el tope de la mand!'bula mediante el cierre ocl.!!_ 

sal es por un proceso natural de la deglución. Cuando existen interf.~. 

rencias oclusales, result!casi imposible reeducar a la musculatura, -

para evitar tal desequilibrio de los contactos oclusales en o.e., es­

to produce lesiones microtraumáticas en el ligamento periodontal, en 

el hueso alveolar, en la musculatura y en la A.T.M. 

Las fuerzas se vuelven patológicas y pueden dar como resultado la de~ 

viación mandibular y alteración de las relaciones intermaxilares, pr2 

vocadas por el mecanismo protector de propiocepción. 
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III.- P E R I O D O N T O , 

-) • La palabra periodonto proviene del griego "peri" que significa alre­

deor de "odontos" que significa dientes. 

El periodonto está constitu!do por los tejidos que dan soporte al -­

diente y lo mantienen en su lugar. Dichos tejidos son: 

a), Enc!a. 

b), Ligamento periodontal. 

c). Cemento, 

d). Hueso alveolar. 

a). La enc!a es la mucosa bucal que cubre y protege al tejido adyacente. 

se encuentra adherida al hueso alveolar y a la región cervical de -­

los dientes. 

La enc!a normal es de coloración que var!a dependiendo del color de 

la piel y persona, presenta un puntilleo y termina en sentido coron.!!_ 

rio en forma de filo de cuchillo. La encía presenta tres partes: 

1.-. La encía marginal que va desde el margen más coronario de los teji­

dos blandos hasta el surco gingival. 

2.- La encía interdentaria ocupa el espacio interproximal desde la cres­

ta alveolar hasta el área de contacto entre los dientes. 

3.- La enc!a insertada, que se extiende desde el surco gingival hasta la 

!!nea mocogingival del fondo de saco vestibular y piso de la boca. 

La encía marginal y la enc!a interdentaria componen la región de - -

unión entre los tejidos blandos y el diente y constituyen el sitio -

donde se inicia la enfermedad inflamatíoria gingival y periodontal. 

b). Ligamento Periodontal. Es el tejido conecttvo que circunda la ra!z 

del diente. Se inser~a en el alveolo, s¿ continúa con el tejido co­

nectivo de la encía 7 se comunica con los espacios medulares a tra­

vés de las redes vasculares en el hunso. 
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El ligamento periodontal es de origen mesodérmico, deriva del saco den 

cario que envuelve al germen dentario en desarrollo. 

El ligamento periodontal transmite las fuerzas oclusales al hueso y -­

absorbe algunos de los impactos, mantiene a los tejidos gingivales en 

su posición correcta y sirve como unión de los dientes con el hueso. 

Formación.- Su desarrollo se inicia junto con el desarrollo del dien­

te, y termina cuando el diente erupciona y alcanza el plano de oclu- -

sión. Inicialmente está formado por fibroblastos que después se dife-­

rencian en fibrillas colágenas, posteriormente se forma una capa densa 

de tejido conectivo, que se orienta paralelamente al eje mayor del - -

diente. 

Estructura.- El ligamento periodontal está compuesto por colágeno en -

forma de fibras que forman haces y se insertan en el cemento y en el -

hueso alveolar. El aporte sanguíneo proviene de vasos que provienenen 

del hueso alveolar, de ramas de las arterias que nutren a los dientes 

y de vasos sanguíneos del margen libre de la enciá; todos los vasos -

se distribuyen entre los haces de fibras principales en dirección pa­

ralela. al eje mayor del diente. 

El ligamento periodontal, también tiene vasos linfáticos y fibras ner 

viosas que nacen de los ramos dentarios. 

Funciones.-

1. - Función física. Mantener al diente dentro de su alveolo y permitir 

cierto desplazamiento del diente dentro de su alveolo. Esto es posi­

ble por medio de cuatro sistemas con los que cuenta el ligamento pe­

riodontal: 

a). Sistema vascular. Cuando hay presión, se presionan los vasos va­

ciándose éstos, dando espacio para que el diente baje, cuando no hay 

presión los vasos vuelven a llenarse de sangre 



b), Sistema hidrodinámico.- Constituído por agua y el líquido tisular 

de la sustancia fun~amental amorfa. Al haber presión, el líquido tisu 

lar es desplazado hacia el hueso, dejando un espacio para que el die~ 

te se proyecte en su alveolo. 

c), Sistema de nivelación. Permite que el diente regrese a su posi- -

ción original. 

d). Sistema resilente.- Se encarga de que los tejidos regresen a su -

posición original. 

2.- Función formativa.- Se encarga de la renovación constante de las célu 

las y fibras, por medio de una mitosis constante. 

3.- Función nutritiva.- Dada por el riego sanguíneo que provienen-de los 

vasos de la pulpa, de conductos accesorios, del plexo gingival ( a -­

través de ramificasiones que atraviesan el hueso). 

4.- Función sensorial.- Dada por las terminaciones nerviosas. Es una fun­

ción propioseptiva. 

Fisiología.- El ligamento periodontal actúa por medio de la orienta-­

ción de sus fibras, proporcionando estabilidad a los dientes. 

La distribución de las fibras permite que las fuerzas oclusales sean 

transmitidas al hueso alveolar como tensión o compresión. Cuando la -

fuerza se ejerce sobre el diente en dirección vertical, las fibras -­

principales adoptan una posición oblícua. 

Cuando la dirección de la fuerza es obl!cua, las fibras adoptan una -

posición horizontal, con una densa agrupación en el área de la cresta 

y en el ápice del diente. 

El diente depende de "~~ tejidos periodontales para permanecer en el 

maxilar y el periodonto a su vez, depende de la acti'lidad funcional -

del diente para conservar su salud. 
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Las zonas de tejido conectivo laxo tiene una forma ovalada en la super­

ficie distal como consecuencia de la tensión de los haceB de fibras. 

En la zona mesial los haces de fibras son ondulados y menos estirados. 

·Las zonas de tejido conectivo laxo son redondas. 

En el cemento no se perciben diferencias. 

Erupción Pasiva.- Es el movimiento constante en dirección oclusal. La 

erupción en condiciones ideales tiene correlación con la atricción. 

oclusal, El hueso radicular crece por aposición, hay resorción en el l! 

do presión y a su vez se va formando cemento. 

Los procesos de resorción y reparación del hueso alveolar se producen -

como mecanismo fisiológico de adaptacJón. 

El cemento.- Es tejido mesenquimatoso mineralizado que recubre la parte 

externa de las raíces de los dientes. 

su· formación se produce después de que se ha formado de dentina,· in.;· ·­

fluenciada por la vaina de Herwing que degenera y establece el contacto 

de la dentina con la parte interna del saco dentario. 

Las cé!ulas mesenquimatosas se diferencian en cementoblastos que produ­

cen cemento, primero, en forma de cementoide el cual se transforma des­

pués en cemento por mineralización. 

El cemento está compuesto por colágeno, sustancia fundamental amorfa de 

naturaleza glucaproteica y por hidroxiapatita. 

Existen dos tipos de cemento: 

-) Cemento primario o acelular. 

-) Cemento secundario o celular. 

En el área coronaria e.l cemento es acelular·y en el 'área apical es cel~ 

lar generalmente. 
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Proprioceptor 

Terminación 
nervio sa---->oc~.u 
libre 

Inervación del diente, ligamento 
periodontal y hueso alveolar. 

e la cresta 
alveolar 

Fibras gingivales 
libres. 

Fibras del ligamento periodontal. 

45 



El cemento acelular está formado por cementoblastos colocados bajo la -

sustancia intercelular formada por fibrillas colágenas y sustancia fun­

damental mineralizada. 

El cemento celular contiene cementocitos sistuados en espacios llamados 

lagunas, que se comunican entre sí por medio de los canalículos. 

HISTOFISIOLOGIA. 

-). La aposición de cemento es continúa durante toda la vida del diente, 

siendo menor en la unión amelocementaria y mayor en la región ápi­

cal. 
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La apocisión del cemento está relacionada con el movimiento mesio- -

oclusal de los dientes. 

El cemento se nutre por difusión de líquido intersticial del espacio 

periodontal, pero las capas más profundas son poco nutridas, lo que 

a largo plazo produce degeneración y la muerte de los cementocitos. 

Cuando el cemento pierde su vitalidad y su eficacia funcional se pr~ 

duce una neoformación. 

El hueso alveolar.- Es la porción del maxilar que forma los alveolos 

de los dientes. 

El hueso alveolar proviene de la porción externa del saco dentario -

que forma la pared del alveolo. El hueso alveolar d~ alojamiento a -

las raíces de los dientes e inserción a las fibras del ligamento pe­

riodontal. 

El hueso alveolar está constituído por láminas corticales y entre · 

;sta se encuentra hueso reticular, esponjoso o de soporte. 

La cortical alveolar que cubre la pared interna del alveolo,. está -

perforada por canales através de los cuales pasa vasos sanguíneo&, 



linf&ticos y nervios que unen al ligamento periodontal con la por­

ción reticular del hueso alveolar. 

Histológicamente la matr!z orgánica del hueso alveolar se compone -

de fibras colágenas, posee sustancia fundamental amorra compuesta -

por glucoprote!nas. La parte inorgánica constituye casi el 707. de -

la matr!z ósea. Loa iones más concentrados de el calcio y el fosfa­

to 

El hueso alveolar está formado por células que se van diferenciando 

según se requiereu: 

-). Osteoblastos que sintetizan los componentes orgánicos de la matriz. 

ósea. 

-), Osteocitos, son células que se encuentran en el interior rle lama­

tr!z ósea, su distribución hace posible la difución d1L.l!quido· in-· 

tersticial. 

-). Osteoclastos, que aparecen en la superficie ósea durante la resor­

ción. 

El tejido ése o eKperimenta fenómenos de reso:rrsión: :y neciformac!ón -

que en condiciones noI'l!lales se mantienen en equilibrio. Esta dinám! 

ca se encuentra influenciada por la acción de las fuerzas de trac­

ción que estimulan la osteogénesis y las fuerzas de presión que es­

timulan la resorción. 
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LV.- TRAUMA OCLUSAL, 

-). Se define como la lesión producida por fuerzas me~anicas repetida~, -­

ejercidas sobre el ligamento periodontal que exeden de los límites f i­

siológicos de la tolerancia de los tejidos de soporte y contribuyen a 

la destrucción de dichos tejidos. 

En la literatura se usan diversos términos para nombrar esta lesión -

producida por fuerzas oclusales. Stillman la llama oclusión traumáti­

ca; Box la llama oclusión traumatogénica; Orban la nombra traumatismo 

periodontal. En este trabajo lo nombraremos como trauma oclusal que -

provoca un traumatismo oclusal en el periodonto. 

Los estímulos funcionales se transmiten del aparato de inserción al 

hueso alveolar, el cual reacciona de acuerdo con tipo, intensidad y -

duración del estímulo, La función normal da como resultado una dispo­

sición estructural bien orientada del ligamento periodontal. La dispo­

sición de las fibras periodontales proporcionan :náxima estabilidad -­

para el diente. La dirección y la resistencia de las fibras periodon­

tales depende de la magnitud, dirección y frecuencia de las fuerzas -­

oclusales sobre los dientes, además de las características morfológi­

cas dei periodonto y el estado general del paciente. 

Si un diente es expuesto principalmente a fuerzas verticales, las fi­

bras periodontales principales tomarán una dirección obl{cua, es de­

cir, casi paralela a la superficie de la raíz. Si la lesión es late-­

ral, pero dentro de 'los límites fisiológicos, estimula el desarrollo 

de un fuerte ligamento periodontal alrededor del cúello del diente -

disminuyendo así el potencial de las lesiones traumáticas. Un esfuer­

zo axial sobre el diente, efectúa un impacto uniforme sobre todo el -

ligamento periodontal, dando como resultado que se produzca un mínimo 

de presión sobre cualquier área determinada, además hace participar -

una cantidad máxima de. fibras periodontales. Las fuerzas dirigidas 

axialmente son las mejor toleradas por el ligamento periodontal. 

A medida que aumente la demanda de función la vascularización de los 

tejidos periodontales disminuye, las fibras de Sharpey aumentan en -
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número y espesor. 

El hueso alveolar y estructuras adyacentes experimentan continúa reor 

ganización, hay desplazamiento mesial y erupción compensadora. 

Cuando las fuerzas oclusales sobrepasan los límites fisológicos, se -

inicia una resorción adaptativa de hueso y el ligamento periodontal -

es reemplazado por tejido de granulación, este proceso proporciona i!!_ 

serción de nuevas fibras periodontales. El cemento ante lesiones trau 

máticas responde con resorción y reparación de cemento, que se obser­

van microscópicamente. También puede haber hiperplas ia funcional de -

cemento en el área apical. 

El periodonto tiene una capacidad de adaptación ante la demanda fun­

cional, esta capacidad varía de un individuo a otro e incluso en un -

mismo individuo entre un momento y otro, ya que dicha capacidad puede 

variar o alterarse por trastornos somáticos o psíquicos, también se -

mencionan alteraciones en la resistencia periodontal debido a defi- -

ciencia nutricionales y hormonales. 

El traumatismo oclusal se clasifica en: 

a), Traumatismo oclusal primario.- Es el producido por una fuerza excesi­

va en un periodonto normal. 

En el traumatismo oclusal primario1 la oclusión traumática es la única 

alteración local que sufre el diente. Por ejemplo la producida por la 

colocación de una obturación, etc. 

b). Traumátismo oclusal secundario.- Es producido por fuerzas oclusales -

normales o excesivas, pero sobre un periodonto debilitado. 

En el traumatismo oclusal secundario la capacidad de los tejidos para 

soportar fuerzas está deteriodada, aún cuando las fuerzas sean norma­

les o hayan sido ant2s, bien toleradas. La capacidad del periodonto -

puede ser afectada por ··arios factores como por la inflamación gingi-
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val que provoca pérdida ósea o por trastornos sistématicos que inhiben 

la actividad metábolica del periodonto. 

El traumatismo oclusal puede presentarse de una forma aguda o crónica 

Traumatismo agudo.- Es causado por un cambio brusco en la fuerza oclu­

sal. Histológicamente se produce una liberación de sustancias citopla! 

máticas que ocasionan la dilatación y el aumento de la permeabilidad de 

los vasos adyacentes dando lugar al edema. Si el trauma es contínuo -­

hay acumulación de productos de desecho que pueden irritar las paredes 

capilares y transtornar el intercambio de líquidos, la cubierta endot! 

lial de los capilares se ve afectada provocando alteraciones celulares 

que se ~anifiestan como rugosidades de las paredes vasculares, ésto -­

provoca que se adhieran plaquetas, que haya aglutinación, coagulación 

y posibles trombosis. 

Estas alteraciones pueden ser leves y pasajeras ante una ligera lesión 

traumática y gracias al proceso de adaptación que sufre el periodonto 

anee nuevas demandas, sin embargo habrá una disminución en la resiste~ 

cia del ligamento periodontal, dando lugar a una irritación local. 

Traumatismo crónico.- Se presenta más comunmente y es causado por cam­

bios graduales en la oclusión. 

Cuando la fuerza excesiva sobrepasa los límites fisiológicos de resis­

tencia el ligamento periodontal sufre cambios que en.este caso suelen 

ser irreparables. 

Hay extravasación de células sangíneas, formando un hematoma, trombosis 

y necrosis. El tejido necrótico es remplazado por tejido de granulación 



Etapas del traumatismo oclusal. 

Glickman menciona tres etapas en la evolución del traumatismo oclusal 

que son: 

l.- Lesión. 

2.- Reparación. 

3.- Cambio en la morfología. 
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1.- ELapa de lesión.- La intensidad, localización y forma de la lesión de­

penden de la intensidad, frecuencia y dirección de la fuerza : 

La presión levemente excesiva estimula la resorción del hueso alveolar 

y hay ensanchamiento del ligamento periodontal por prolife,i:dc'i'.5~ de -­

fibras. 

La tensión levemente excesiva ala'rga:las ,fibras del --ligamento, periodo.!! 

tal y produce aposición del hueso alveolar. 

En áreas de más presión los vasos sanguíneos aumentan en cantidad y -­

disminuyen en tamaño. 

La presión excesiva produce varios cambios, que comienzan con la com­

presión de las fibras provocando zonas de hialinización y lesión de 

fibroblastos provocando necrosis. También hay alteraciones vasculares: 

primero hay retardo y éstasis del flujo sanguíneo, los vasos traen mu­

chos eritrocitos que se fragmentan-y posteriormente hay desintegración 

de las 'paredes de los vasos sanguíneos y liberación de su contenido en 

el tejido circulante. 

La tensión intensa causa ensanchamiento del ligamento periodontal y -

resorción del hueso alveolar, con trombosis, hemorragia, ·y desgarro -

del ligamento. 

La presión muy intensa como para forzar la raíz contra el hueso produ-



ce necrosis del ligamento y el hueso es resorbido por células del li­

gamento periodontal vital adyacente al área necrótica y las de los es 

pacios medulares mediante. un proceso llamado resorción socavente. 

Al lesionarse el periodonto hay un descenso provisional de la activi­

dad mitótica y del ritmo de proliferación y diferenciación de los fi­

broblastos, hay formación de hueso y colágeno, que veulven a la norma 

lidad cuando desaparece la fuerza. 

2.- Etapa de reparación.- En el periodonto normal la reparación es más -

estimulado. Los tejidos dañados son eliminados y se forman nuevas fi­

fras y células de tejido conectivo, hueso y cemento. 
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El hueso de refuerzo se produce dentro del maxilar (central) o en la -

superficie ósea. En la formación central las células Óseas y dismunuye 

los espacios medulares. En la formación periféfica en las superficies 

vestibulars y linguales de la tabla ósea, según su intensidad pude pr~ 

ducir engrosamiento en forma de meseta del margen alveolar (cornisas) 

o un abultamiento pronunciado en el contorno del hueso vestibular y -

lingual. 

3.- Etapa del cambio en la morfología.- Si la reparación no va aparejada -

con la destrucción causada por la oclusión el periodonto se remodela -

tratando de crear una relación en la cual las fuerzas dejen de ser le­

sivas para.los tejidos. El ligamento se ensancha y el hueso se resorbe, 

hay defectos angulares en el hueso, con formación de bolsas y hay más 

vascularización. Después del remodelado de adaptación, la resorción y 

la formación recuperan la normalidad. 

Etiológ!a del traumatismo oclusal. 

Son varias las causas que conducen al traumatismo oclusal dichas cau­

sas pueden ser clasificadas en: 



:a). Factores desencadenantes o precipitantes. Son aquellas que de alguna 

manera afectan el mecanismo nonnal de protección del periodonto. - -

Ejemplo de éstas son los trastornos neuromueculares y las fuerzas -­

oclusales traumáticas. 

b). Factores predisponentes. Se puede decir que establecen un medio fav~ 

rable para que se establezca el traumatismo oclusal. Estos pueden. -

ser de tipo intrísecos e extrínsecos. 

Intrísecos.-

-) • Raíces cortas, cónicas, delgadas o funsionadas. 

-). Fuerzas dirigidas en dirección no axial (funcionales o parafunciona-

les en dientes mal alineados). 

-). Proceso alveolar defectuoso (en cantidad y calidad). 

Extrínsecos.- Son los que aumentan la rapidez de la pérdida de hueso 

alveolar como son: 

-). Irritantes; placa dentobacteriana. 

-). Neurosis; bruxismo. 

-). Pérdina de hueso de soporte (periodontitis). 

-). Pérdida de dientes. 

-). Maloclusión funcional yatrógena. 

A continuación se enumeran cada una de las causas y el por que se con 

sideran como la etilogía del traumátismo oclusal. 

-). Pérdida de dientes.- Provoca una desarmonía oclusal, por la migración 

de los dientes hacia el espacio edéntulo, 'extrusción del diente sin -

antagonista, también provoca una protrusión del segmento anterior de 

la arcada superior con abertura de los contactos. La pérdida de dien­

tes también provoca que se pierda la dimensión vertical; al inclinar­

se los dientes adyacentes al espacio edéntulo de como resultado una -

dirección desfavorable de las fuerzas sobre estos dientes en oclusión 

céntrica y actuan como interferencias oclusales. 
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También se observa que en las zonas adyacentes al espacio edéntulo se 

se acumula con mayor facilidad el alimento. 

-). Caries Dental. Las caries oclusales pueden socabar y eliminar áreas -

de contesnsión oclusal en oclusión céntrica, lo cual provoca que los 

dientes se inclinen o sobresalgan con la subsecuente interferencia -­

oclusal en las excursiones laterales. La caries interproximal provoca 

que se pierda el contacto interproxil'llll alteranrlo las relaciones ocl~ 

sales y provocando interferencias. 

La caries puede provocar dolor en movimientos o posiciones oclusales 

preferidas forzando al paciente a masticar en un área de interferen­

cia o unilateralmente. 

-). Odontología restauradora deficiente. 

- Tallado defectuoso de la amalgama. 

- Gruesas coronas 3/4 que pueden ser movidas fuera de su posición por 

la oclusión. 

- Cresta marginal defectuosa en una incrustación que altera la direc­

ción de la fuerza. 

- Desigualdad de la fuerza entre e1 diente y el material de restaura­

ción. 

- Contactos proximales mal restaurados. 

- Obturaciónes altas. 

El objetivo de la Odontología restauradora debe ser.diseñar y cona- -

truír restauraciones en armonía con los factores guía del aparato ma~ 

ticador. Se deben tomar medidas necesarias para transferir las fuer­

zas oclusales funcionales a los dientes restantes y a las estructruas 

que los rodean, asegurándose de que las fuerzas oclusales se encuen­

tran dentro del nivel de tolerancia. 

-l. Tratamiento ortodóntico defectuoso. El traumatismo oclusal inevitable 

asociado con los procedimientos ortodónticos es de poca importancia -

si se establecen condiciones pcriodontales normales después del trat! 
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miento ortodóntico. 

-). Ajuste oclusal defectuoso, Un ajuste oclusal mal realizado puede pro­

vocar un traumatismo grave, hipertonicidad, dolor muscular, buxismos 

y cefalea. 

Los errores máscomunes en un ajuste oclusal mal planeado son: 

- Reducción excesiva de la altura cúspidea en el lado de trabajo por 

por interferencias en el lado de balance. 

- Eliminación de las puntas de las cúspides vestibulares de dientes -

inferiores provocando la inclinación lingual de los dientes. 

- Enfermedad periodontal. En la cual se observa movilidad dental y do 

lorimiento dental, lo cual provoca una alteración en la oclusión 

forzando a establecer una posición oclusal tramática. 

-). Forma y posición inadecuada de los dientes: 

- Raíces pequeñas y delgadas de los dientes. 

- Raíces fracturadas. 

- Apicectomías. 

- Malposición dentaria. 

-). Movimientos parafuncionales o actividad parafuncional. Son movimien-­

tos anormales y generalmente inconcientes, que generan fuerzas que no 

son equilibradas y se prolonga durante varias horas. 

Estas fuerzas parafuncionales resultan nocivas aun en condiciones nor 

males del periodonto y (o) de la oclusión. 

Schluger menciona cinco categorías de actividad parafuncional: 

1.- Las motivadas psíquicamente (de carácter neurótico) por ejemplo el -­

bruxismo. 

2.- Las motivadas por tensión. Es una reacción exagerada a la tensión. 

por ejemplo durante e~ deporte o en algún tipo de trabajo. 

3.- Las relacionadas con la profesión o el oficio. Por ejemplo el zapate­

ro que sostiene los clavos con la bo~a. 



4.- Endógenas. Provocadas por enfermedades sistémicas. Como la epilepsia, 

tétanos y meningitis. 

5.- Compensación excesiva.- Es involuntaria y exagerada en forma incon­

ciente. 

Las actividades parafuncionales más comunes son: 

Bruxismo.- Que consiste en un rechinamiento de dientes, g~neralmente 

durante la noche. 

Frotamiento.- En este caso la contracción muscular es isotónica. 

Apretamiento.- Es éste la contracción muscular es isométrica.· 
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-). Factores emocionales.- Se consideran como un factor predisponente pa­

ra que aparezca el traumatismo oclusal. 

Los problemas emocionales disminuyen la resistencia de los músculos -

ante el espasmo y aumentan la tensión general. 

La tensión emocional se considera más bien un síntoma de desequili- -

brio en la salud general,· (desequilibrio hormonal). 

Un síndrome de dolor y disfunción temporomandibular puede por sí mis­

mo, causar tensión emocional. 

La tensión emocional es un f~ctor que interviene en la alteración de -

la resistencia del húesped. Esto puede producirse como resultado de ~ 

los cambios en la química del organismo que generan otros trastornos ó 

pueden por si mismos modificar la química del organismo y la respuesta 

hística. 

-), Masticación unilateral, ó restringida. Ya se mencionó anteriormente 

cuales son las causas que conducen a una masticación unilateral. Se ~ 

considera como etiología del traumatismo oclusal, ya que, por sí misma 



es el resultado de una oclusión traumática y toda la fuerza funcional 

recae solo sobre unos pocos dientes, 
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FISIOPATOLOGIA DEL TRAUMATISMO OCLUSAL. 

-). El periodonto tiene la capacidad de adaptarse a diferentes fuerzas fuE 

cionales, pero es posible que aparezcan lesiones traumáticas si exeden 

sus limites fisiológicos venciendo la capacidad de adaptación de los -

tejidos por la intensidad, duración y frecuencia de aplicación de Jos 

fuerzas. En estos casos la reparación de los tejidos ee interrumpida -

o disminuye, especialmente si la fuerza se combina con factores loca­

les o sistémicos que provoquen la inflamación. 

Muchos factores etiológicos secundarios ejercen sus efectos provocando 

que los tejidos periodontales sean menos resistentes; por ejemplo el -­

t:surua oclusal, obturaciones mal ajustadas, puntos de contacto deficie~ 

t~s que permiten la acumulac~ón de alimentos, etc. 

-). Destrucción ósea causada por trauma oclusal. 

El trauma oclusal puede producir destrucción ósea sin inflamación o com 

binado con ella. 

a). Trauma oclusal sin inflamación. Los cambios que ocurren pueden variar -

desde el aumento de la compresión y la tensión del ligamento y aumento 

de la osteolisis del hueso alveolar hasta la necrosis del ligamento pe­

riodontal y resorción del hueso y estructura dental. 

Estos cambios son reversibles si se eliminan las fuerzas lesivas. 

Si el trauma oclusal persiste produce un ensanchamiento en forma de em­

budo de la porción de la cresta del ligamento perioáontal con resorción 

del hueso adyacente en forma angular. Esto representa la adaptación de 

los tejidos periodontales para "amortiguar" las fuerzas excesivas. Pero 

obviamente ésto provaca defectos óseos que debilitan el soporte dental 

y originan la movilidad dental. 

b). Trauma oclusal combinado con inflamación. Al combinarse, el trauma ocl~ 

sal actua como un factor codestrictiyo en la enfermedad periodontal. 



PROTECCIOK DEL APARATO DE FIJACIOK. 

a). Plano oclusal (O.T). Situado sobre el soporte radicular correspon­

diente aproximadamente, a lamitad del ancho vestibulo lingual to­

tal del diente, ésto permite transmitir las fuerzas en sentido 

axial. 

b.- Cuando se aplica una fuerza vertical sobre el diente la zono de 

aplastamiento (1) se reduce al mínimo y aumenta la zona de estira­

miento (J) o resistencia. Por lo tanto el diente soporta mejor las 

fuerzas verticales. 

c). Cuando se aplica una fuerza horizontal sobre el diente, se crea un 

punto de apoyo (2) al rededor del cual gira la raíz en el interior 

del alveolo, produciendo así una zona de aplastamiento (!) ó des­

trucción más grande y una zona de estiramiento (3) o resistencia -

más reducida. 



Zona de 
irr1 ta;;-c-=-iº""-º=--~ 

Zona de 
codestrucción 

1 

Superficie vestibular o lingual. 

codestrucción 

Area interproximal 
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Fuerza 

Relación huésped - parásito, ~ 

Traumatismo oclusal. \ 

La ralación entre la placa dental y el huésped 
tiene lugar en la zona del surco gingival. El 
traumatismo oclusal aparece en los tejidos de 
soporte. 
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Equilibrio fisiológico del hueso alveolar. 

En el estado normal la altura del hueso alveolar se mantiene por un -

equilibrio constante entre la formación ósea y la resorción ósea reg~ 

ladas por las influencias locales y sistimicas. 
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En la enfermedad periodontal este equilibrio se altera y la resorciión 

supera a la formación. 

Destrucción ósea en la enfermedad periodontal. 

La causa principal para la destrucción ósea son los factores locales, 

ya sean los que causan la inflamación gingival y los que causan traum~ 

tismo oclusal. Actuando separados o combinados son la causa de destrus 

ción ósea local y determinan su intensidad y forma. 

Destrucción causada por inflamación crónica. 

La inflamación al propagarse a los espacios medulares reemplaza la mé­

dula por exudado leuocita .. rio y líquido, nuevos vasos sanguíneos y fi­

broblastos en proliferación. Aumenta la cantidad de osteoclastos multi 

nucleares y fago .. citos mononucleares y las superficies óseas están ro­

deadas por resorciones !acunares. 

En los espacios medulares la resorción comienza con adelgazamiento de 

las trabéculas óseas y agrandamiento de los espacios medulares y des­

pués destrucción del hueso y reducción de la altura ósea. 

Formación de hueso en la enfermedad periodonal. 

En la enfermedad peirodontal hay destrucción ósea y neoformación, sin 

embargo va a predominar la destrucción. La neoformación ósea retarda 

la velocidad de la pérdida ósea. El osteoide neof ormado es más resis­

tente a la resosrción que el hueso maduro. 

La pérdida ósea en la enfermedad periodontal es un proceso progresivo, 

no continuo, puede presentarse como un proceso intermitente, con peri~ 

dos de remisión y exacervación. 



La formación ósea depende de la intensidad y distribución de la infla 

mación y por las influencias sistémicas. 

INFLAMACION. I 

-). Estensión de la inflamación desde la encía hasta los tejidos periodo~ 

tales de soporte. 
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La extensión de la inflamación desde el margen gingival hacia los tej_!_ 

dos periodontales de soporte marca la transición de gingivitis a pe- -

riontitis. La periodontitis es siempre precedida por la gingivitis pe­

ro ésta no siempre se transforma en periodontitis. 

La inflamación se extiende por los tejidos laxos que rodean los vasos 

sanguíneos, en dirección al hueso alveolar, las vías de acceso afectan 

la forma de destrucción ósea en la enfermedad periodontal. 

La inflamación del margen gingival y papila interdental penetra a las 

fibras gingivales y las destruye, de aqu!, pasa a loa tejidos de sopo_!'. 

te por una u otra vía. 

Dichas vías son: 

1.- V!as interproximales. Por el tejido conectivo laxo que rodea a los va­

sos sanguíneos a través de las fibras transeptales y luego pasa al hue 

so a través de loa vasos que pasan por el tabique interdental, y de -­

aquí pasa al ligamento periodontal. 

2.- V!as vestibulares y lingual. La inflamación se extiende por la superf.!_ 

cie perióstica externa de hueso y penetra en los espacios medulares a 

través de los conductos vasculares en la corteza externa. 

Efecto del trauma oclusal. 

Bajo la influencia del trauma oclusal, la presión excesiva afecta a la 

disposición de las fibras transeptales colocándose de manera oblícua -
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en vez de horizonteles. Además ocurre un reacomodo de las otras fibras 

quedando casi paralelas al diente y al hueso. Glickman y Smulow afir­

man que la inflamación es canalizada entre las fibras transeptales di­

rectamente al ligamento periodontal. 

Este cambio de la vía de la inflamación conduce a pérdida ósea verti­

cal y formación de bolsas infraóseas. 

También la tensión excesiva afecta a las vías de la inflamación, pues 

causa el estiramiento de los haces de fibras principales del ligamento 

disminuyendo así la barrera que forman los haces intactos por lo cual 

ocurre el acceso directo de la inflamación al ligamento periodontal. 

Aspectos clínicos. 

La inflamación junto con el traumatismo oclusal y la pérdida de hueso 

alveolar, provoca la movilidad dental y el dolor. 

El exudado inflamatorio reduce el soporte d:ntal al producir la degen~ 

ración y destrucción de las fibras principales y una solución de conti 

nuidad er;tre el hueso y la raíz 

Al afluir el exudado agudo,. el diente se eleva en el alveolo y el pa­

ciente siente el deseo de "frotar'' contra él: El contacto repetido en­

tre los dientes se torne sensible a la percusión. 
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CAPITULO V• BRUXISMO 

-). A este hábito también se le conoi:e como "rechinamiento" y también es 

llamado "efecto de Karolyi". 

Se define como un desgaste no funcional de las superficies dentarias 

por medio de apretamiento o rechinamiento, con ó sin, tensión emocio­

nal. 

Generalmente se realiza durante el sueño, de una manera inconciente. Se 

realizar por la contracción isométrica de los músculos masticadores, 

mientras los dientes se hallan en contacto. 

Se observa·más en los adultos. 

Etiología.; 

-) . Factores emocionales o ¡:·sicológicos. (agresión reprimida, ansiedad, có­

lera, temor.) 

-) • Factores oc lusa les. 1'1inros prematuros de contacto en céntrica· e interfe 

rencias cúspideas en movimientos excursivos. 

- Estado de hipertonicidad. 

- De origen ocupacional. Debido a cnncentración profunda. 

- De origen endócrino. Por ejemplo al aumento de la función· tiroidea. 

EFECTOS DEL BRUXISMO. 

-), Irritación de los tejidos de soporte. 

-), Desgaste anormal de las superficies oclusales. 

-). Ejerce fuerzas oblícuas sobre el periodonto, causando indirectamente~ 

necrosis del ligamento periodontal. 

-). Por el desgaste desaparecen los bordes marginales y hay acumulación de 

los aliment:os. 

-). Formación de fosetas, que generan un traba de la madíbula en los movi­

mientos excursivos sosbrecargando a las estructuras de soport:e. 

-). La dimensión vertical disminuye. 
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-), En el periodonto, Causa que el espacio periodontal se ensanche y hay -

movilidad, aqu! la pérdida de hueso alveolar es mínima. Las fuerzas 

excesivas pueden provocar la necrosis del ligamento periodontal. 

Pueden haber en casos graves resorción radicular, hipercementosis y/o 

fractura radicular •• 

-). Causa fatiga de la A.T.M., y músculos (espasmo muscular) 

-). Causa lesión en la A.T.M. 

-). Puede haber dolor pulpar y en caso graves hasta la muerte pulpar. 

T R A T A M I E N T O • 

-). Corrección del desequilibrio oclusal. 

-) el uso de un protectorºoclusal. 

-). Relajante muscular y tranquilizantes. 
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. v.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO D_EL TRAUMATISMO OCLUSAL. 

-). Para llegar al diagónstico ó~ traumatismo oclusal, se deberá hacer un 

análisis funcional de las relaciones oclusales, de los músculos mast.!_ 

cadores, de los dientes y de las estructuras de sostén, además de un 

examen clínico y radiográfico. 

S I G N O S. 

-). Movilidad~ental 

-). Cambios de sonido a la percución (mate) 

-). Pérdida de contactos interproximales. 

-). Facetas de desgaste oclusal. 

-). ?.i?ertonicidad de los músculos masticadores. 

-i. Resistencia para colocar la mandíbula en ralación céntrica. 

-), Contactos prematuros. 

aadiográf icamente se observa: 

-). Alteración de la lámina dura. Algunas fuerzas traumJticas, como el·br~ 
xismo, pueden hasta cierto punto ser toleradas y conducir a la hiper­

trofia compensadora del ligamento periodontal y el hueso alveolar. Ra­

diográficamente se observa como un aumento en el espacio periodontal -

aveces unif onne o p0r lo general más acentuado en la región cervical y 

el periápice. En este caso no se nota la pérdida de lámina dura. 

Es más común que las fuerzas traumatizantes por lo general oblÍcuas, -

sobrepasen la resistencia de los tejidos de soporte y provoquen la re­

sorción del hueso alveolar, en la región cervical, periapical y de las 

furcaciones. Radiográficamente se observa con pérdida de la nitidez de 

la lámina dura y más tarde por su completa desaparición. 

-). Resorción radicular (rizoclasia). Pueden ser resorciones internas o e~ 

ternas, éstas últimas pueden ser de tipo de "odontoclasia" y/o "odont~ 

clastoma". 

La odontoclasia: Se localiza en la región apical, produce acortamiento 
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apical. Al cesar la fuerza traumática se restaura el ligamento periodo~ 

tal y la lámina dura y la resorción no continúa. 

Odontoclastoma; Resotción externa de la raíz localizada. Se observa por 

lo general en la mitad cervical de la raíz, de márgenes irregulares y -

penetrantes, no se observa espacio periodontal ni lámina dura y a medi­

da que el hueso se resorbe es sustitu{do por hueso de tipo esclerótico. 

- Osteoesclerosis--

- Hipercementosis--

Se presentan dependiendo de la intensidad y el tiempo .que la fuerza ha 

estado actuando. 

Pérdida de hueso alveolar en sentido vertical y del hueso de sostén. 

Síntomas.-Se van a presentar generalmente si el traumatismo es agudo. 

-). Dolor periodontal al morder o a la percusión. 

-). Dolor pulpar, Al haber traumatismo, la pulpa es afectada y se produce -

una hiperemia, por lo cual aumenta la sensibilidad al frío. 

-). Puede haber dolor en el área de senos maxilares y de músculos mastica­

dores. 

-). En casos más graves o que se han prolongado, hay dificultad para abrir 

la boca, pueden afectarse los músculos de la porción posterior del cu~ 

llo estableciéndose un estado de contractura, provocando dolores, en -

la nuca, espalda y hombros. 

Antes de llegar al tratamiento, debemos tener claro cual es la causa -

del traumatismo y para ésto, se requiere de una minuiciosa historia -­

clínica, de un examen clínico, funcional y radiográfico. 

Generalmente el paciente nos va referir sus principales molestias, y -

si se trata de traumatismo oclusal, referirá una o varias de las si- -

guientes molestias: 

- "No muerdo bien." 

"Mis dientea están c>ensibles cuando muerdo." 

"Este dient,• p~1rece cocar. antes que los demás. Es más largo." 

- "Siento picazón en los dientes y encías.~·· 
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- "Me duelen loe maxilares (músculos de la aasticaci6n)" 

- "Mis dientes están sensibles." 

- "Me duelen las articulaciones: hacen ruido." 

"Rechino los dientes." 

- "Mis diex.tes se aflojarán o Re han movido." 

- "Resulta difícil abrir la boca por la mañana. n·· 

Después se procede a explorar al paciente buscando signos y pruebas o!, 

jetivas. 

-). Movilidad. Pasiva con instrumento o dinámica durante movimientos fun-

cionales o parafuncionales. 

-). Migración, extrucción, diastemas-giroversión. 

-). Palpación de los músculos masticadores. Tamaño y potencia. 

-). Signos radiográficos.- Ensanchamiento del espacio periodontal, mod1.f! 
cación en la lámina dura; :.resorción radicular, reducción de la cáma­

ra pulpar • 

. -) • Facetas. de desgaste. 

Cuando ya se ha diágnosticado como traumatismo oclusal se deberá est! 

blecer cual es la causa por medio de un examen oclusal minuicioso. 

Exiimen de la oclusión. 

1.- Tipo de oclusión. 

a). ·Normal •. 

b). Clase I 

c). Clase II 

d) • Clase III 

2.- Dientes presentes, número y posición. 

a). Alineación. 

b). Inclinación. 

c). Apiñamiento. 

d). Migración. 

e), Relaciones de oclusión cruzada. 

f), Diastemas 

g). Relación con el plano oclusal. 



3.- Dientes ausentes. 

4.- Relaci8n entre corona y ra!z. 

S.- Ancho vest!bulo-lingual de los dientes. 

6,- Forma del plano oclusal. 

a). Tipo de la curva de Spee, 

Normal. 

Exagerada 

hurizontal 

invertida. 

b). Mutilaciones producidas por extrucción. 
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c). Doble plano de oclusion. (dientes posteriores y dientes anterio- -

res en planos diferntes). 

7.- Grado d~ sobremordida y resalte anterior.­

a), Sobremordida profunda. 

b), Bordes incisales que hacen contacto con tejido gingival o palat! 

no. 

c), Dientes anteriores sin oclusión. 

8.- Extensión de la zona de intercuspidación. 

a), Inclinación cusp!dea. 

b). Relación cúspide-fosa. 

c). Oclusión trabada. 

9.- Relaciones funcionales. 

a), Contactos prematuros en la posición de relación·céntrica. 

b). Contactos prematuros en el lado de trabajo o activo. 

c). Forma y amplitud del movimiento de bisagra. 

d). Contacto en el lado de balance en posición y movimientos laterales. 

e), Contactos prematuros en movimientos y posiciones protrusivas. 

10.- Relaciones parafuncionales, 

a). Contactos prematuros en movimientos y posición oclusales laterales 

b). Contactos prematuros en el lado de balance. 

c). Contactos prematuros en movimientos y posiciones protrusivas. 



d). Forma y·amplitud de los movimientos laterales protrusivas. 

11.- Posición de reposo de la mandíbula y extención del espacio libre. 

12.- Desviaciones de trayectoria de abertura y cierrre. 
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13.- Palpación de las articulaciones temporomandibulares durante los movie.!!. 

tos funcionales. 

Tratamiento. 

El tratamiento para el tramatismo oclusal se realiza según sea la cau­

sa, de una o por la combinación de las siguenteá formas: 

l.- Ajuste oclusal por desgaste. 

2.- Tratamiento de ortodoncia. 

3.- Ferulización. 

4:- Reconstrucción protética. 

s.- Cofección de protectores de la oclusión. 

l.- Ajuste oclusal.- Estableciendo una oclusión libre de contactos prematu-

ros. 

2.- Tratamientos de ortodoncia.- Haciendo pequeños movimientos para colocar 

los dientes en posición más favorable y para corregir apiñamientos. 

3,- FerulizacioÚ.- Por medio de la unión de dos o más dientes para aumentar 

la resistencia a las fuerzas mediante su estabilización. 

4.- Reconstrucción protética.- Colocando aparatos protésicospara rehabili­

tar la oclusión. Se debe tener en cuenta la posición y el número de 

dientes. 

Estado periodontal de los dientes pilares. 

Grado de lesión de los dienta careados. 

Alineación de los dientes (paralelismo) 

Calidad de las re~~-·iraciones existentes y si son adecuadas periodonta­

lemente. Se deber~-· diseñar cuidadosamente los aparatos protésicos para 

que haya una buena dirección y ·distribución de las fuerzas funcionales. 

5.- Protectores de la oclusión.- Con previa relajación muscular como prote=: 

ción nocturna y para disminuir las tensiones recibidas por el ligamento 

periodontal. 



TBRAPEUTICA PARIODONTAL. 

-). Es importante tomar conciencia de que antes de cualquier procedimiento 

·dental, con la excepción del tratamiento de lesiones cariosas agudas, 

es necesario tratar las condiciones patológicas que pudieran existir 

en las estructuras de soporte para as! obtener un medio ambiente sano. 

Esto incluye la eliminación de irritantes gingivales, corrección de i~ 

terferencias oclusales, corrección de deformidades óseas de Las escruc 

turas óseas. 

Para restaurar la salud del periodonto es necesario la. cooperación del 

paciente respecto a la higiene bucal. 
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Cualquier tratamiento restaurador resultará un fracaso, si las lesiones 

parodontales pasan desapercibidas ó no tratadas por el dentista. 

El tratamiento periodontal requiere la interacción de otras ramas de la 

otontolog!a. 

El tratamiento periodontal debe incluir: 

l.- A los tejidos blandos. Eliminación de la inflamación gingival y de los 

factores que conducen a ella (acumulación de placa favorecida por bol­

sas, resturaciones inadecuadas, higiene bucal deficiente, etc.) 

2.- A los aspectos funcionales. Establecimiento de una relación oclusal óp­

tima para toda la dentadura. 

J.- A los aspectos sistémicos. 

Es importante realizar un plan de tratamietno básandose en la informa­

ción obtenida por la historia clínica, el estudio radiográfico y en la 

inspección clínica. 

El pensar en un plan de tratamiento, no quiere decir que éste deberá -

seguirse rigurosamente, pu~s podrá cambiarse dependiendo de la situa­

ción clínica que se presenta du. rante el tratamiento. 



Al iniciar la terapia deberán de tomarse ciertas medidas que ayuden a 

eliminar o reducir factores etiológicos cl!nicos (antes de efectuar -

disposiciones definitivas), como sería aquellos que actuan como un -­

factor irritante, ya sean dientes en mal posición, hab!tos placas, -­

sarro ó factores yatrogénicos. 
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Si no existe una emergencia dental evidente, lo primero será la elim! 

nación de la placa dentobacteriana o sarro supragingival y el pulido de 

los dientes. Además de la instrucción minuciosa del paciente en cuan­

to al control de placa. 

Es importante efectuar un examen constante de los tejidos marginales. 

Se debe registrar la profundidad de las bolsas y valorar el aspecto -

de la mucosa gingival, ésto nos permite saber el potencial de respue! 

ta de la encía. 

Este es el momento de decidir si se procede a la fase quirúrgica o a 

un curetaje definitivo. 

La cirugía se encamina a los efectos de la enfermedad y su objetivo -

general es evitar que estos defectos se extiendan, se corrigen los -­

defectos óseos y en la mucosa causados por la enfermedad periodontal 

y/o el trauma oclusal, propiciando así la formación de un surco ging_! 

val poco profundo (eliminación de la bolsa) con el fin de alcanzar la 

salud periodontal. 

La técnica quirúrgica deberá elegirse basándose en cada caso·específ.! 

co. 

En la terapia postquirúrgica es importante revisar cualquier ajuste -

oclusal que se halla realizado previamente • 

. Los dientes con frecuencia se desplazan de sus posiciones después de -

la intervención quirúrgica debido a la movilidad postoperatoria que ~ 

suele encontrarse en este momento. 



La fase de mantenimiento constituye un punto importante y una lucha -

constante desde el principio del tratamiento para que el paciente to­

me conciencia de su papel dentro del tratamiento. 

Para la fase de mantenimiento se requiere de visitas periódicas sist~ 

máticas o de rutina.La frecuencia y número de citas dependerá de cada 

paciente. 

Un plan a seguir frecuentemente en el tratamiento periodontal es el -

siguiente, aclarando que este puede variar en cada caso. 

1.- Examen y registro de datos. 

a). Evaluación radiográfica. 

b). Topografía de mucosas y encía. 

c). Registro de lesiones periodontales. 

d). Valoración de placa y sarro. 

2.- Terapéutica inicial. 

a). Raspado y pulido coronario. 

b). Control de placa. 

3.- Curetaje radicular (prequirúrgico) 

4.- Ajuste oclusal inicial. 

S.- Reevaluación y examen del desempeño del paciente 

6.- Terpútica quirúrgica. 

a), Eliminación de bolsas. 

b). Reparación de mucosas. (gingivoplasticas si es nesasario). 

7.- Ajuste oclusal definitivo. 

8.- Reevaluación. 

9.- Establecimiento de un regimen de visitas periódicas y su frecuencia, 
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VII;- AJUSTE OCLUSAL. 

-). Se define como el establecimiento de una oclusión fisiológica, necesa 

ria para el mantenimiento y estimulación del periodonto, según un plan 

ideal mediante ~l desgaste de las superficies de los estudiantes. 

Objetivos del Ajuste oclusal. 

1.- Distribuir las fuerzas en el mayor número de dientes. 

2.- Cordinar la posición de Relación céntrica con la posición de oclusión 

clntrica de la mandíbula, haciéndolas coincidir ó estableciendo liber 

tad de movimiento entre las dos posiciones. 

3.- Eliminar contactos prematuros en el cierrre de la mandíbula y en excur 

siones. (elimanción de oclusión traumática). 

4.- Obtener una función de grupo, para que las fuerzas se distribuyan en -

el lll3yor número de dientes~ 

5.- Dar a las fuerzas oclusales una orientación central, paralela al eje -

mayor del diente. 

6.- Mejorar la eficacia masticatoria, para que así la demanda de fuerza 

sea manor. 

7.- Mejorar las relaciones funcionales, y as{ mantener o restablecer la es 

timulación fisiólogica de todo el sitema estomatognático. 

8.- Eliminar la tensión muscular anot"lllal y hábitos como el bruxismo 

9.- Mejorar las relaciones oclusales funcionales y estabilizar la posición 

dentaria durante y después de la terapéutica ortodóntica. 

10.- Eliminar la disfunción y el dolor de la A.T.M·. 

PROCEDIMIENTOS. 

- Reducción de la altura de los dientes extruídos. Para obtener una s~ 

perficie incisa! y oclusal uniformes y prevenir desviación mandibu­

lar. 

- Redacción del ancho de los dientes con atricción pronunciada. Para 

establecer la óptima eficiencia masticatoria por medio de la restau­

ración de la anatomía cúspide rebordes y ranuras, para evitar que -­

las fuerzas oclusnles sean dirigidas fuera de los límites de la raíz 



Eliminación de cúspides émbolos. Para evitar que éstas acuñen los -

alimentos. entro los dientes. 

- Desgaste de robordes marginales proximales desnivelados para evitar 

la retención de alimentos. 

- Remodelado de dientes en malposición. 

a), Dientes rotados o inclinados que provocan acumulación de alimentos. 

b), Interfieren en el movimiento, 

c), Provocan que las fuerzas oclusales sean mal dirigidas. 

d). Su limpieza se hace más difícil. 

-), Establecimiento de armonía entre relación céntrica y oclusión céntri-

ca , 

a). Para eliminar interferencias oclusales. 
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b). Para obtener una relación armoniosa entre todos los componentes del~. 

sistema estomatognático. 

c).- Para obtener el máximo de eficiencia. 

d). Para obtener estabilidad de la oclusión. 

e). Para orientar las fuerzas oclusales en dirección vertical. 

f), Para suministrar un área oclusal de contacto que abarque la relación -

céntrica-y la oclu3ión céntrica. 

-), Reducción de interferencias oclusales en Relación céntrica y eliminar 

el deslisamiento anterior axcéntrico. 

Para la mandíbula, es necesario que se haga sobre las vertientes dista 

les de los rebordes marginales. Se determina el área y el ajuste se 

hace desgastando desde el punto prematuro hasta el área de contacto de 

Oclusión céntrica. 

En el maxilar superior. Es necesario en las vertientes mesial y vesti­

bular de las cúspides palatinas. 

Cuando el contacto prematuro se halla sobre la vertiente mesial de la 
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cúspide palatina el asiento para la cúspide se hace a expensas del des 

gaste de la vertiente mesial, desde el punto de contacto prematuro has 

ta el área de contacto en oclusión céntrica. 

-). Corrección del deslizaminto la~eral excéntrico desde relación céntrica 

Se ensancha la fosa hasta el nivel más profundo del área de contacto -

en céntrica, desde el punto de contacto prematuro hasta el área de con 

tacto en relación céntrica. 

-), Reducción de la interferencia oclusal en relación céntrica sin desliza 

miento excéntrico. Si la cúspide afectada no está en oclusión o no es­

tá en contacto correcto durante los movimientos de excursión, entonces 

la fosa antagonista debe ser desgastada para alojar la cúspide en re!~ 

ción adecuada. 

Si la cúspide afectada está en contacto prematuro en posición. céntrica 

y de lateralidad, entonces la cúspide debe ser desgastada. 

-). Desgaste en posición protrusiva. Para distribuír la fuerza sobre tan­

tos dientes anteriores cuantos sea posible, cuando los dientes se po­

nen en contacto, de borde con borde. Todos los dientes deben de canta~ 

tar. 

-). Desgaste en excursión protusiva. 

a). Para obtener un contacto máximo y uniforme de los dientes superiores e 

inferiores de oclusión céntrica a posición protrusiva. 

b). Para distribuir las fuerzas sobre los dientes anteriores durante la ex 

cursión protrusiva. 

Las áreas de contacto excesivo quedarán marcadas por.el. papel •. Si hay 

interferencias posteriores, el ajuste se hará sobre las superficies P!! 

latinas de las cúspides vestibulares de los dientes superiores y las -

superficies vestibulares de las cúspides linguales de los dientes inf~ 

rieres. 



En la zona anterior el desgaste se efectúa en las áreas incisales y P! 

latinas de los dientes superiores ·o en los inferiores, si es necesario 

reducir la relación corona-raíz, 'o eliminar el contacto de los dientes 

sobre el tejido gingival palatino. 

-). Desgaste de las interferencias en excursiones laterales. 

a). Para eliminar interferencias en el movimiento uniforme de lateralidad. 

b). Eliminar interferencias en el lado de balance. 

c). Eliminar contacto del lado activo sobre un periodonto debilitado. 

Primero se corrigen las interferencias en el lado de balance porque pu!:_ 

den impedir el contacto correcto en el lado activo. 

El. ajuste en el lado activo, se efectúa desgastando las vertientes pal!. 

tinas de las cúspides vestibulares y las vertientes vestibulares de las 

cúspides linguales inferiores. 

El desgaste se continúa hasta que todas las superficies desi~adas con­

tacten. 

El ajuste 'oclus~l dPberá hacerse por igual antes y después de.una re- -

construcción protética, en un tratamiento ortodóntico ó· periodontal. 

El ajuste oclusal deberá hacerse después de haber puesto en reposo a la 

musculatura~ es decir que estén relajados todos los músculos. 
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Eliminación de cúspides émbolos 

Rellllldelado <le dientes rota.Cos o en l!lál posición 



CONCLUSIONES. 

Al concluir esta investigación bibliográfica, referente a la relación 

que eKiste entre la oclusión y el periodonto, o bien, entre el traum.::­

tismo oclusal y la enfermedad periodontal destructiva crónica; podemos 

decir que aún son solo hipótesis lo que se sabe y se dice a este res­

pecto, pues aún no se aclara ni se establece el mecanismo real por el 

cual en ciertos momentos el trauma oclusal puede agravar la enferme­

dad periodontal o bien desencadenarla. 

Son variables las respuestas del periodonto ante la presencia de desa! 

monías oclusales, de trauma oclusal, ante cambios funcionales, etc., -

en cada caso la respuesta es diferente dependiendo de cada individuo, 

de las condiciones en que se presente la agresión, también se ha di­

cho que la edad es un factor importante que determina hasta cierto pu~ 

to la respuesta del periodonto¡ también va a depender de en que momen­

to se presente el trauma y de la capacidad de adaptación del periodon­

to. 

Estudios recientes, como el· realizado por Glenn J. y Wakter t. en 1983, 

efectuado en humanos adultos; indican que una oclusión que clínicamente 

se podría definir como anormal o patológica, como sería la que presenta 

relaciones intermaxilares excéntricas, discrepancia entre relación cén­

trica y oclusión céntrica, contactos no funcionales, facetas de desgas­

te, dientes apiñados o girados, etc., no necesariamente conducen a una 

enfermedad periodontal. Se ha reportado que puede haber un daño pequeño 

y transitorio en ~l periodonto debido a la capacidad de éste para adaE 

tarse. Se dice que esta capacidad de adaptación del periodonto, puede -

perderse cuando la intensidad, duración y frecuencia de las fuerzas son 

excesivas y además se combina con factores locales (placa bacteriana) o 

sistémicos que provoquen la inflamación de los tejidos periodontales. 

Se ha dich0 que el traumatismo oclusal actúán como un factor codestruc­

tivo en la enfermedad periodontal. 



Un estudio hecho por Lindhe y Ericsson en 1982, realizado en perros, nos 

muesrr~que el trauma oclusal aplicado en un periodonto con periodontitis 

progresiva, se observó pérdida de hueso alveolar, movilidad aumentada, -

inflamación gingival y recesión. Al eliminar las fuerzas excesivas, se -

comprobó que la movilidad decreció considerablemente, pero no hubo cam­

bios en el grado de la pérdida de inserción de tejido conectivo.· 

En este estudio, se reportó que al aliminar la ligadura retenedora de 

placa (colacada previamente para provocar periodontitis), cambian las ca 

ractedsticas de la lesión periodontal 1 transformándola" eíi-una lesión no 

destructiva. No se entiende aún porque sucede éste cambio, pues al qui­

tar la ligadura retenedora de pla·ca, no se está eliminando la placa 

subigingival totalmente. 

Aún existen muchas inte"rrrogantes a este respecto, pero es importante 

que conozcamos lo que hasta ahora se sabe, para así establecer un - -

diagnóático más acertado y un plan de tratamiento más efectivo, tanto en 

la rama de la oclusión en la que no debemos olvidar el periodonto y vic~ 

versa, ya que ambas ramas están íntimamente relacionadas y en un momento 

dado el ligamento periodontal depende de la oclu1'iión y ésta del periodo.!!, 

• to. 
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