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INTRODUCCION

Con el nombre de enfermedad periodontal se conocen diversas
condiciones patolbgicas caracterizadas por 1la produccidn de
inflamacidn y/o destruccidn del periodonto, es decir, 1los te-
jidos gue conectan y soportan los dientes a los huesos maxila-
res y mandibulares. Cuando estas condiciones no se controlan
debidamente, el resultado final es la movilidad y, en (ltima
instancia, la pérdida de los Organos dentarios afectados,

Numerosos autores creen que algunas formas terminales de en-
fermedad periodontal en adultos son el resultado final de con-
diciones crbnicas iniciadas durante la nifiez, estas lesiones
tempranas no producen por lo general sintomatologia alguna vy
son por ello descuidadas o ignoradas. Privadas de toda aten-
cibn dental, 1las periodonciopatias progresan incidiosamente
hasta los estadios fimales en que no solo originan sintomas
perceptibles sino que también provocan la pérdida de gran nl-
. mero de Organos dentarios. Estadisticas relativas a la morta-
lidad dentaria en los Estados Unidos demuestran que a 1los 50
afios mis del 50% de los dientes naturales han sido perdidos; a
los 60 afios la proporcibn asciende a mis del 75%. Estos estu-
dios muestran también que hasta aproximadamente los 30 afios la
caries dental es la razbn principal de las extracciones; entre
los 30 y 40 afios, tanto la enfermedad periodontal comoc la ca=-
ries son las causantes fundamentales, y después de los 40 esta
dltima es relegada a un segundo lugar y aquélla alcanza defi=-
nitivamente el triste privilegioc de ser el factor nlmero uno
de la pérdida de dientes.

Cuando se considera que todas estas extracciones necesitan
ser reemplazadas mediante prbtesis, se 1llega a la conclusibn
irrebatible de que el costo del tratamiento de 1la enfermedad

periodontal y sus secuelas debe ser astronfmico, La cifra
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real, incidentalmente, no es conocida, y no incluirfa, de
cualquier modo, el <costo que implica el deterioro general de
la salud y sufrimiento que resultan de la deficiencia mastica-
toria e infeccibn producidas por la enfermedad periodontal,

El elevado predominio de la enfermedad periodontal existente
es una de las paradojas odontolfgicas actuales, pues las medi-
das preventivas disponibles para controlar ésta afeccibn son
m8s sencillas y eficaces que las que hay para cualguier otra
condicibn crbénica, Quiz& con una sola excepcidn; las diferen=-
tes eptidades conocidas con el nombre de enfermedad periodon-
tal se inician mediante la respuesta inflamatoria de los teji-
dos gingivales a agentes irritantes locales, en particular co-
lonias bacterianas o sus productos metabbdlicos nocivos. E1
control o remocibn de estos irritantes es, sin duda, el enfo-
que mas lbgico para la prevencidn o control de la enfermedad
periodontal, y podria llevar practicamente a su desaparicibn
total. Cuando los irritantes no se controlan, el proceso pro-
gresa por medio de la destruccibn de los tejidos de soporte
-membrana periodontal, hueso alveolar y cemento- hasta que el
diente es virtualmente expulsado de su alveola.




ANTECEDENTES HISTORICOS

Estudios paleontolbgicos sefialan que el hombre ha estado ex-
puesto a la enfermedad periodontal desde épocas prehistbricas
y documentos histbricos revelan el conocimiento de la enferme-
dad periodontal, as{ como la necesidad de su tratamiento, '

La enfermedad periodontal aparece como la mds comOn de las
enfermedades que se comprueban en los cuerpos embalsamados de
los egipcios de hace 4000 afios. Muchos de los conocimientos
actuales sobre medicina egipcia provienen de los papiros qui-
rUrgicos de Ebers y Edwin Smith. Los papiros de Ebers contie-
nen muchas referencias a la enfermedad gingival y recetas para
fortalecer los dientes, y mencionan especialistas en la aten-
cibn de los dientes.

Los sumerios, 3000 afios a.,C., practicaban la higiene bucalj;
palillos de oro delicadamente elaborados, hallados en las ex-
cavaciones de Ur, en la Mesopotamia, denuncian el cuidado en
la limpieza de la boca. Los asirios y babilonios, posteriores
a la civilizacibn sumeria, se cree que sufrian de lesiones pe-
riodontales; wuna tableta de arcilla de ese .periodo contiene
menciones de un tratamiento mediante masaje gingival combinado
con diversas medicaciones de hierbas. También se habrfan uti-
lizado enjuagatorios medicinales, y en una tableta de arcilla,
citada por Jastrow, se sugieren seis drogas diferentes para
el tratamiento de la "enfermedad de la boca", presumiblemente
periodaontal,

En el tratado médico chino més antiguo que se conoce, escri=-
to por Hwang=Fi, alrededor del afio 2500 a.C., la enfermedad
bucal se divide en los tres tipos siguientes: 1) Fong Ya o es-
tados inflamatorios; 2) Ya Kon o enfermedad de los tejidos
blandos de revestimiento de los dientes; 3) Chong Ya o caries

dental, Las inflamaciones gingivales, los abscesos periodonta-
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les y las (lceras gingivales se describen con detallada exac-
titud, Un estado gingival se describe asi: "Las encias son rao-
jo p&lido o violéceo, duras, hinchadas y a veces sangrantes;
el dolor dentario es continuo," Remedios herb&ceos '"Zn-hine-
tong" son mencionados para el tratamiento de las afecciones,
Los chinos se cuentan entre los primeros pueblos cque utiliza-
ron el "palo de masticacidn" como palillo y el cepillo para la
limpieza de la dentadura y masajeo de los tejidos gingivales,

La importancia de la higiene bucal fue reconocida por 1las
primitivos hebreos. Muchas de las afecciones patolbdgicas de
los dientes y sus estructuras se describen em los escritos
talmidicos. Muestras de la civilizacidn fenicia incluyen una
férula de alambre con aspariencia de haber sido construida para
estabilizar dientes aflojados por la enfermedad periodontal
destructiva crbnica.

Entre los antiguos griegos, Hipbcrates de Cos (460-335 a,.C.,
padre de la medicina moderna, fue el primero en instituir un
examen sistematico del pulso del paciente, su respiracién, ex-
cresiones, esputos y dolores. Explicd la funcidn y erupcidbn de
los dientes, as{ como la etiologf{a de la enfermedad periodon-
tal, Crefa que la inflamacidn de las enclas podia ser atribui-
da a la acumulacibn de pituita o chlculos, con hemorragia gin-
gival producida en casos de enfermedad persistente. Describe
diferentes variedades de enfermedades esplénicas, a una de las
cuales asignd los siguientes sintomas: "El vientre se hincha,
el bazo se halla agrandado y duro y el paciente sufre dolores
agudos, Las enc{as se separan de los dientes y huelen mal",

Los etruscos. Mucho antes del afio 735 a.C., eran expertos en
el arte de confeccionar dentaduras artificiales, pero no hay
pruebas de que conocieran la existencia de la enfermedad pe-
riodontal o su tratamiento.

Entre los romanos, Aulo Cornelio Celso (siglo 1 d.C.) se re-
fiere a enfermedades que afectan las partes blandas de la boca
y a su tratamiento, explicando que: "Si las encias se separan
de los dientes, es beneficioso masticar peras y manzanas ver-
des y mantener su jugo en la boca." Describe el aflojamiento
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de los dientes, causado por el debilitamiento de sus rafces o
por la flaccidez de las encias y observa que, en estos casos,
es preciso tocar levemente lzs encias con un hierro candente,
y luego, untarlas con miel, Los romanos tenian gran interés
por la higiene bucal. Celso crefa que las pigmentaciones de
los dientes deblan ser quitadas primero, y luego frotadas con
un dent{frico. El wuso del cepillo de dientes se menciona en
los escritos de muchos poetas romanos. E1 masaje gingival era
parte de la higiene bucal. Pablo de Aegina, en el siglo VIII,
distingufa entre é&pulis, una excresencia carnosa de la encia
en la cercania de los dientes, y parulis, que describfa como
un absceso de las encias. Sefialo que las incrustaciones de
thrtaro debflan ser eliminadas con raspadores o limas pequefias
y que los dientes debian ser limpiados minuciosamente después
de la Oltima comida de cada dia.

Rhazes (850-323), 4rabe de la Edad Media, recomendaba opio,
aceite de rosas y miel para el tratamiento de la enfermedad
periodontal, Para fortalecer dientes flojos recomendaba enjua-
gatorios bucales astringentes y polvos dentifricos., Describfo
un procedimiento de escarificacidn de la encia y fuertes con-
trairritantes en el tratamiento de la enfermedad de las en-
clas, Escritor prolifico, tiene siete capitulos en su "Al-Fa-
kkir" dedicado a los dientes. Se titulan "Los dientes, Dante-
ra, Picadura de los dientes, Flojedad de las encias, Supura=-
cibn de las encias, Piorrea y enclfas sangrantes y Halitosis",
Avicenna (980-1037) explichb el desgaste de dientes alargadaos y
afirmbd que '"con la finalidad de que los dientes flojos se
afirmen de nuevo, hay que evitar usarlos durante la mastica-
cibn", Escribfoc extensamente sobre enfermedades de la encia,
tales como Ulceras, supuracibn, recesidn y fisuras,

Albucasis (936-1013) destacd el cuidado y el tratamiento de
las estructuras de soporte., Reconocid una interrelacidn entre
el tlrtaro y la enfermedad de las encias. Albucasis se refiere
al tratamiento de la enfermedad como sigue, "A veces, en 'la
superficie de los dientes, por dentro y por fuera, as{ como
debajo de las encias, se depositan escamas asperas de aspecto




6

feo y color negro, verde o amarillo; asi{, la corrupcidn se co-
munica a las encias y los dientes, que, con el paso del tiem-
po, se denudan, Es menester que cologues la cabeza de tu pa-
ciente sobre tu regazo y raspes los dientes y molares en Qque
se observen incrustaciones verdaderas o algo semejantes a la
arena, hasta que no quede nada de esa substancia y desaparezca
el color sucioc de los dientes, sea negro, amarillo, verde o de
cualguier otro color. Si el primer raspado es suficiente, mu-
cho mejor; si no, lo has de repetir al df{a siguiente, incluso
el tercero y cuarto dias, hasta obtener el propdsito buscado.
Debes, sin embargo, saber que los dientes requieren raspadores
de varias Formag y figuras en razbén de la naturaleza de esta
operacidn. El1 escalpelo con que se rasparin los dientes por
dentro es diferente al que se raspari el lado externo; y con
el que rasparls los intersticios entre 1los dientes tendr4,
igualmente, otra forma. Por ello deberis tener toda esta serie
de escalpelos preparados, si ello place a Dios."

Albucasis disefi® un juego de instrumentos para raspar los
dientes. Eran toscos instrumentos, pero su papel en la heren-
cia del instrumental moderno es evidente,

En el siglo XV, Velasco de Montpellier (1382-1417) afirmbd
que para tratar la enfermedad de las encias, era preciso eli-
minar el tirtaro, poco a poco, con instrumentos de hierro o
dentifricos. En los siglos XIV y XV, también se hace referen-
cia al vino blanco, sal calcinada y substancias aromlticas co=-
mo auxiliares en la terapéutica periodontal.

Bartolomé Eustaquio. En un 1libro publicado en venecia
(1563), explicd la firmeza de los dientes en los maxilares de
la siguiente manera; '"Existe cerca un ligamento muy poderosao,
principalmente insertado en las raices, mediante el cual estas
se conectan fuertemente a los alveolos." Las encias, asimismo,
contribuyen a su firmeza, y compara aqui la piel con las ufias.

Con el comienzo del siglo XVIII, la odontologia acusa 1los.
primeros signos de curiosidad cientifica, precursores de las
disciplinas de investigacidn actuales. Pierre Fauchard (1678~

1761), padre de la odontologf{a moderna, en la primera y segun-
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da ediciones de su libro "Le Chirurgien DJentiste" explica mu-
chos aspectos de la periodontologia. Describe la enfermedad
periodontal destructiva crbnica como "una clase de escorbuto"

que ataca las encias, los alveolos y los dientes, La agudeza
clinica de las observaciones de Fauchard queda manifiesta en
su afirmacibdn: '"no solo las encfas afectadas por ella (enfer-
medad periodontal) son las que guedan pélidas, hinchadas o in-
flamadas, sino también aquellas gue no denuncian estaos s{nto-
mas, que tampoco se hallan inmunes a esta enfermedad. S5e la
reconoce por un pus amarillento, casi blanco, y por un pequefio
material glutinoso que es expulsado de las encias cuando se
aplica una presibén més bién intensa con un dedo." Fauchard
crefa que los remedios internos no eran eficaces para el tra-
tamiento de la enfermedad periodontal. Recomendaba el raspado
minucioso de los dientes para eliminar los depbsitos de cllcu-
los e idebd muchos instrumentos con esta finalidad; dent{fri-
cos, enjuagatorios vy ‘ferulizacidn de dientes flojos se in-
clufan en sus procedimientos terapéuticos.

John Hunter. Fisibdlogo y cirujano inglés del siglo XVII, pu=-
blicb dos libros sobre odontologia, en los cuales explicaba
las enfermedades del procesc alveolar que, presumia, era el
lugar de la enfermedad periodontal supurativa, El1 siglo XIX
trajo nuevos nombres y adelantos en el campo periodontal, como
Kuntsmann, y sus medidas quirlrgicas para el tratamiento de la
enfermedad periodontal, y Robiscek y la "operacibn por colga-
jo", A John M. Riggs, primero de los muchos norteamericanaos
que contribuyb al desarrollo de la especialidad, sus contempo-
réneos le acreditan '"la primera y original descripcibn de un
nuevo tratamiento para la cura de la enfermedad periodontal,
salvando y restaurando, de esa manera, la firmeza de los dien-
tes aflojados". Su tratamiento consistia en el curetaje sub-
gingival., Describié detalladamente la enfermedad periodontal
destructiva crbnica de los tejidos de soporte que por muchos
afios se conocio como enfermedad de Riggs.

Con el comienzo del siglo XX aflora un considerable grupo de

clinicos y cientificos interesados en el campo periodontal,




CAPITULO 1

EL SISTEMA MASTICATORIO

£l sistema masticatorio es una unidad funcional formada
por los dientes, las estructuras que les rodean y les sir-
ven de soporte (pericodonto), los maxilares, las articula-
ciones temporomandibulares, 1los mdsculos de la mastica-
cibén, los mdsculos de los labios y de la lengua, y los va-
sos y nerviogs correspondientes a estos tejidos.,

Este sistema representa, asimismo, anatbmica y fisiol6-
gicamente, una parte del cuerpao humano y, por lo tanto, no
puede ser considerado, analizado y tratado como una unidad
autdnoma sin prestar la debida atencién a la salud general
del individuo.




DIENTES

Los dientes estln dispuestos en dos curvas parabbdlicas, una
en el maxilar superior, otra en la mandibulaj cada una consti-
tuye una arcada dental, La arcada superior es ligeramente ma-
yor que la inferior; por lo tanto, normalmente los dientes su-
periores quedan algo por delante de los inferiores,

ANATOMIA

DESCRIPCION DE UN DIENTE

Cada diente (fig. 1-1) est8 formado por un tipo especial de
tejido conectivo calcificado denominado dentina (fig. 1-1). La
dentina no suele quedar expuesta al medio gque rodea al diente
porque esti cubierta con una de otros dos tejidos calcifica-
dos. La dentina de la parte del diente que se proyecta a tra-
vés de las encf{as hacia la boca esti revestida de una capa muy
dura de tejido de origen epitelial, calcificado, denominado
esmalte (fig. 1-1); esta parte del diente constituye su corona
anatdmica. El resto del diente, la ral{z anatémica (fig. 1-1),
est§ cubierta de un tejido conectivo calcificado especial de-
nominado cemento.

La unidn entre la corona y la ralz del diente recibe el nom-
bre de linea cervical.

Dentro de cada diente hay un espacio de forma parecida al
diente; recibe el nombre de cavidad pulpar (fig., 1-1)., Su par-
te mis dilatada en la porcidn mis coronal del diente recibe el
nombre de camara pulpar; la parte estrecha de la cavidad, que
se extiende por la ralz, recibe el nombre de canal radicular o
pulpar. Dentro de la cavidad la pulpa estd formada por tejido
caonectivo de tipo mesenguimatoso} es lo que los profanos deno-
minan el "nervio" del diente, por ser muy sensible. La pulpa

estd bién inervada y es rica en pequefios vasos sanguineos. Los
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lados de la cavidad pulpar estln revestidos de células tisula-
res conectivas denominadas odontoblastos (fig., 1=1) cuya fun-
cibn, segdn su nombre indica, gquarda relacidn con la produc-
cibn de dentina. Los odontoblastos vienen a guardar la misma
relacibdn con la dentina que los osteoblastos con el hueso, vy
se les parecen en diversaogs aspectos., El1 nervio y el riego san-
gufineo de un diente entran en la pulpa a través de uno o més
pequefios agujeros que hay en el vértice de la railz, denominado
agujero apical (fig. 1-1, sin indicacibn).

ESTRUCTURAS DE UNION DE LOS DIENTES AL HUESO

Los dientes inferiores estén fijados en un borde fseo que se
proyecta hacia arriba desde el cuerpo de la mandibula; las su-
periores en un borde 8seo que se proyecta hacia abajo desde el
cuerpo del maxilar superior; estos bordes 6seos reciben el
nombre de bordes alveolares. En ellos hay alveolos, uno para
la rafz de cada diente. Los dientes estéan suspendidos y firme-
mente adheridos a sus alveolos por una membrana conectiva de-
nominada membrana periodbntica. Estd formada principalmente
por haces densos de fibras colldgenas que se dirigen en wvarias
direcciones desde el hueso de la pared alveolar hasta el ce-
mento que reviste la rafz. Un extremo de las fibras colégenas
estd incluido en la substancia intercelular calcificada del
hueso alveolar y el otro en el cemento de la rafz. Las fibras
incluidas reciben el nombre de fibras de Sharpey. Tales fibras
estdn dispuestas de tal manera que al ejercer presibn sobre la
superficie masticatoria del diente, este, suspendido por
ellas, no sufre mayor compresion dentro del alveoloc gque se va
estrechando (lo cual podria aplastar los vasos sanguineos de
la membrana), y al mismo tiempo le permite al diente un ligero
movimiento dentro de dicho alveolo,

La mucosa de la boca forma un revestimiento externo para el
hueso del borde alveolar; estos revestimientos reciben el nom-
bre de encfas. La parte del tejido de la encia que se extiende
coronalmente mis alld de la cresta del procesoc alveolar recibe
el nombre de borde gingival..
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La parte del diente que se extiende en la boca més alld del
borde gingival recibe el nombre de corona clinica. La corona
clfnica puede o no ser idént.ca con la corona anat6mica de un
diente. Poco después que el diente ha hecho erupcibn en la bo-
ca, el borde gingival estl unido al cemento a lo largo de la
corona anatbmica. A medida que la erupcidn progresa, llega un
momento en gue la encia queda unida al diente a nivel de su
linea cervical; en esta etapa las coronas clinica y anatbmica
son idénticas. Cuando un borde gingival mi&s tarde se retrae,
como suele ocurrir en personas de edad avanzada, la encia se

une al cemento, de manera que la courona clinica es mas larga
que la corona anatdmica.

ESTRUCTURAS CUTICULARES S50BRE EL DIENTE

La palabra cuticula se usa para describir wuna estructura
acelular, acordonada, con una matriz homogénea, a veces ence-
rrada dentro de bordes lineales claramente marcados.

Se han descrito las siguientes estructuras cuticulares:

1. Pelicula adquirida (cutfcula adquirida). Es esta una es-
tructura adquirida més que anatbmica depositada sobre la su-
perficie dentaria por la saliva como wuna pelicula adhesiva
transldcida acelular delgada.

2. Cuticula primaria (cuticula del esmalte, membrana de Nas=~
myth). Oescrita originalmente por Nasmyth, vy después por
Cottlieb, esta cutfcula estd presente sobre el esmalte de los
dientes no erupcionados. Se considera que es el producto final
de los ameloblastos en degeneracibn, una vez completada la
formacibn del esmalte. Estd calcificada, y es algo mas resis-
tente a los &cidos y 4lcalis que el esmalte. Después de la
erupcidn, la cuticula tiende a desgastarse en las zonas ex-
puestas a la accibn abrasiva de los alimentos. Persiste en el
tercio gingival del esmalte, egpecialmente en el interproxi-
mal, con menor frecuencia sobre la superficie oclusal de los
dientes posteriores, en los surcos de desarrolle. Incolora en

un principio, se wva tifiiendo con los restos adhesivos de los
alimentos y bacterias.
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Fig. 1-1. Ilustracibn de un corte sagital de incisivo cen-

tral inferior.




DESCRIPCION GENERAL
DE LAS DENTICIONES EN EL HOMBRE

Durante la vida se desarrollan dos tipos separados de dien-
tes, o denticiones. La primera o primaria sirve durante la in-
fancia., Los dientes que se desarrollan en esta denticidn reci-
ben el nombre de deciduos (decidere, caerse), infantiles o de
leche, 1los dientes primarios caen progresivamente y son subs-
tituidos por los dientes permanentes, que deben durar el resto
de la vida.

FISIOLOGIA

Hay 20 dientes en la primera denticién (fig. 1-2, A): 10 en
el maxilar superior y 10 en la mandi{bula. La forma de todos no
es igual; cada uno estd modificado para diversas funciones re-
lacionadas con la masticacién.,

Los primeros dos dientes a cada lado de la 1linea media en
ambos maxilares reciben el nombre de incisivaos (incidere, cor-
tar)., Tienen configuracibdn de cuchillos y pueden cortar el
alimento, Los dos incisivos inmediatamente juntoc a la 1linea
media reciben el nombre de incisivos centrales; los adyacen-
tes, el de incisivos laterales. El diente que viene después,
dirigiéndose atris desde los incisivos, recibe el nombre de
canino o monoclspide; su superficie libre tiene una sola cls-
pide (proyeccidn cbnica). Estos dientes sirven para agarrar, y
desmenuzar o triturar el alimento. Vienen luego, dirigiéndose
hacia atrds, en 1la boca del nifio, dos molares a cada lada,
primeroc y segundo. Cada molar estd modificado para triturar el
alimento; por lo tanto, las superficies masticatorias son méas
anchas y aplanadas gue las de los demfs dientes y tienen tres
o més clspides que se proyectan. Hacen erupcifn a los dos afios
aproximadamente. Esta serie de dientes sirven al nifio durante
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los cuatro afios siguientes aproximadamente; después los dien-
tes primarios empiezan a perderse y scn substituidos por los
permanentes. Este periodo de substitucibn de los dientes pri-
marios dura unos seis afios; desde aproximadamente los seis
hasta los doce,

La denticibn permanente (fig. 1-2, B) incluye 32 dientes, 16
en cada maxilar, su forma es similar a la de los dientes pri-
marios, pero su volumen es algo mayor., Los dientes superiores
o frontales, como en el caso de los primarios, son los incisi-
vos central y lateral y los monoclUspides. Inmediatamente por
detr8s de los caninos se hallan el primero y segundo biclspi-
des o premolares, o sea, los dientes que ocupan los espacios
antes destinados a los molares primarios. Por detrés de los
biclspides, a cada lado de cada maxilar hay tres molares, Es-
tos reciben los nombres de primero, segundo y tercero; no tie-
nen predecesores en la denticibn primaria y hacen erupcibn por
detrlds del (ltimo de los dientes primarios. El primer molar, o
"molar de los seis afios", hace erupcidn aproximadamente a esa
edad. El segundo molar sale alrededor de los 12 afios y recibe
el nombre de molar de los 12 afios. El tercer molar, o "muela
del juicio" hace erupcion mucho més tarde, o a veces no llega
a lograrla, Este diente esti sometido a muchas variaciones de
volumen y dimensiones, y con demasiada frecuencia queda supri-
mido o incluido dentro del maxilar o dentro_de la mandibula,

ol

Fige. 1-2, Ilustracibn del maxilar superior de un nifio y de
un adulto. A, Denticidn primaria o dec1dua. 8, Denticibn per-
manente. Observe el volumen de la denticidn permanente.




LA ARTICULACION TEMPOROUMANDIBULAR

La articulacidn temporomandibular, es una diartrosis bilate-
ral entre las eminencias del tubérculo articular del hueso
temporal y los cdndilos del hueso mandibular, una placa fibro-
sa, el disco articular, se encuentra interpuesta sobre cada
lado, entre las superficies articulares de los dos huesos. La
articulacibén temporomandibular permite moverse a la mand{bula,
como una unidad con dos patrones funcionales, y la anatomia y
la histologla estén relacionadas con su actividad funcional.,

ANATUMI A

La articulacidén temporomandibular es una articulacibn de ti-
po ginglimoartroidal (rotacidbn y deslizamiento). Las partes
gue la componen son (fig. 1-3) el cbndilo de la mandibula, 1la
fosa mandibular y la eminencia articular de la porcibn escamc-
sa del hueso temporal, el disco articular, la cépsula y los
ligamentos, La superficie anterosuperior del céndilo se arti-
cula con el tercio inferior de la superficie posterior de 1la
eminencia articular, de la cual es separado por el disco arti-
cular, El espacio entre la superficie posterior del cbndilo y
la pared anterior del meato auditivo externo estd ocupada 'por
tejido conectivo muy vascular y laxo (fig. 1-3), Las superfi=-
cies articulares del cbndilo, la fosa mandibular y la eminen-
cia estln cubiertas por tejido conectivo fibroso, que a veces
contiene células cartilaginosas,

La inclinacidn de la superficie posterior de 1la eminencia
articular guarda relacifn con la de la superficie 1lingual de
los dientes superiores anteriores (guia incisiva), pero no ne-
cesariamente con las vertientes de 1los dientes posteriores
(Fig. 1~-4),

El disco articular es una lamina de fibrocart{lago situada
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entre el cbndilo y la eminencia urticular. bu superficie supe-
rior tieme forma de silla de rontar, clncova en sentido ante-
roposterior y algo convexa en sentido nediolateral para rermi-
tir movimientos de deslizamiento, Su superficie infurior es
cbncava, para alojar la cebeza del cbnoilo y permitir el movi-
miento de bisagra o rotatorio,

La clpsula cubre la articulacibn y une sus partes. Se compo-
ne de: 1) una capa externs fibrosa y densa insertada en la pe-
riferia del disco articular, vy 2) una capa sinovial 1interna
laxa y vascularizada,

Fige 1=3, Representacibn esquemitica de la articulacidbn tem-
poromandibular, A, OUisco articular. C, Céndilo. E, Eminencia
articular. T, Tejido conectivo vascular por detrads del céndi-
lo., S, Espacio articular superior., 55, Espacio articular infe~
rior. M, Haces superior e inferior del mlsculo pterigoideo ex-
terna,

HISTOLOGIA

£l disco articular estéd formado por tejido conectivo colége-
no denso, el cual en las &reas centrales es hialino, avascular
y carece de tejido nervioso, su superficie es lisa. £n la pe-
riferia pueden observarse pequefios vasos sanguineos y algunas
fibras nerviosas. La parte posterior del disco articular se
aloja en la fosa mandibular extendiendose un poco !*acia abajo
sobre la superficie distal del cbdndilo, del cual sueda separa-
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Figs 1~4.Correlacibn del plano de la eminencia articular (1)
con la superficie palatina de los incisivos superiores (2).

do por el espacio articular, El disco articular se une con el
tejido conectivo de la cépsula, vy en algunas porciones de su
parte anterior tendones muy finos lo conectan con el misculo
pterigoideo externo; sin embargo, en otras &areas este mdsculo
no parece estar adherido a la cépsula. ELl mdsculo pterigoideo
externo presenta también una amplia y fuerte insercién al cue-
llo del céndilo. Por la parte anterior la cépsula se encuentra
mal definida y formada por tejido laxo., En la parte posterior
mucho més gruesa, pero sin una estructura capsular funcional
bién definida del tejido conectivo fibroso,. Unicamente en la
pared externa se encuentran fibras colocadas en haces parale-
los, constituyendo el ligamento temporomandibular,

Lo clpsula fibrosa de la articulacidbn se fija al hueso tem-
poral a lo largo del borde de los tejidos articulares de 1la
eminencia y de la fosa mandibular, el cuello del cbndilo, y al

disco articular. La porcidn externa de la cépsula se encuentra
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r=forzada por el liyamento temcorumaraivular. Se consiuvera gue
la porcidn de la cépsula colocads entre el dizeco orticular vy
el hueso temporal es méis laxa que la porcién inferisr, la cual
ze extiende desde el disco @rticular kaste &l cuello del cbén-
dilo, tanto pur su cara interna como por la externa, Jicha la-
xitud de la cépsula en el espacio articular superior permite

los movimientos de dcslizamiento de la mandibula,

LIGAMENTOS

Los ligamentos refuerzan la articulacidn y iimitan la exten-
sibn de los movimientos mandibulares. El ligamento tcmporoman-
dibular es el principal., Se extiende desde el cigoma hasta la
cara lateral del cébndilo (fig. 1-5)., Este ligamento limita el
movimiento posterior del cbndilo. El ligamento esfenomandibu-
lar, que se extiende desde la espina del hueso esfenovides has-
ta la lingula de la mandibula o espina de Spix, y el ligamento
estilomandibular que se extiende desde la apdfisis estiloides
hasta la parte inferior del borde posterior de la rama ascen-
dente de la mandibula, son los ligamentos accesorios., La fun-
cibdn de los ligamentos accesorios no se conoce; puede que sir-
van para limitar los movimientos mandibulares excesivos,

La articulacibdn estd ricamente inervada con receptores de
dolor y propiocceptores, Los mecanismos reflejos que se produ-
cen en la articulacidn afectan a los movimientos de abertura y
cierre de la mandibula, Las neuronas aferentes de la cépsula

participan con los receptores musculares intrabucales en el

control reflejo de los movimientos mandibulares ciclicos.

FISIOLOGIA

La funcibn de la articulacidn temporomandibular es un compo-
nente fundamental de la fisiologla de la oclusidn., Dentro de
determinados limites impuestos por su estructura, la articula-
cidn temporomandibular permite la completa libertad para tres
clases de movimientos mandibulares: 1) apertura y cierre; 2)
protrusién y retrusidn, y 3) movimientos laterales. iidemis, la

articulacidn temporaomandibular ayuda a estabilizar la mandibu-
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Fige. 1=-5. Ligamentos de la articulacibdn temporomandibular.
A, Vista lateral., Ligamento temporomandibular. B, Vista desde
el plano medio, Muestra la posicidén de los ligamentos esfeno-
mandibular y estilomandibular.
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la contra el maxilar superior y el créneo durante la interac-
cibn compleja de las fuerzas musculares que se cjercen durante

la masticacidn y la deglucibn,

REMODELADO DE ADAPTACION DE LA ARTICULACION

TEMPOROMANDIBULAR

Durante la vida, las fuerzas mechnicas producen un remodela-
do lento de la superficie articular para permitir que se adap-
te a las fuerzas ocluseles cambiantes, Le consecuencia es el
continuo cambio fisioldgico del cbrnuilo y el hueso temporsl
para preservar la colncidencia de las superficies antagonis-
tas, £l remodelado se produce de tres maneras:

Remodelado regresivo, gue se produce scbre la eminencia ar-
ticular del hueso temporal y la parte posterior de la superfi-
cie articular del cbndilo. Esto counduce a una pérdida de la
convexidad o aplanamientoc de la articulacibdn, no necesariamen-
te correspondiente a cambios degenerativos u osteocartriticos,

Remodelado progresivo, que comprende el agregado del hueso
adicional a la superficie articular del cbndilo, gque lo acerca
a la cavidad articular.

Remodelado periférico, gque es similar al remodelado progre-
sivo, con excepcidn de que la formacidn bsea también puede
producirse en el cuello del cbOndilo. Esto es mfs comdn en el
margen condilar anterior, vy si es excesivo produce un reborde
o labio en los mérgenes de la =zrticulacidn,

También se ha conseguido el remodelado de 1la articulacibn
temporomandibular, en znimales de laboratorio, mediante la al-
teracidn de las Fuerzas oclusales. El desplazamiento anterior
y posterior de la mandibula medieante restauraciones dJentales
creaba cambios traumdticos en el perigdonto y movimientos den-

tarios més intensos gue los trastornos de la articulacién.

MDVIMIENTOS FUNCIONALES
La mandibula es activada por los mlsculcs de la masticacién,
pero no se ha establecidu en yué medido los movimientos condi-

lares estén influidos por la estimulacién neuromuscular, el
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contorno de las superficies articulantes de la articulacibn vy
las superficies inclinadas de los dientes cue ocluyen, Se com-
prende mejor la funcibén de 1. articulacidn si se correlaciona
la agtividad condilar con las diversas posiciones y movimien-
tos de la mandibula como sigue:

Cuanda la mandibula se encuentra en relacibn céntrica y 1los
dientes estén en oclusidn céntrica, los cdndilos estén detrés
de la superficie posterior de la eminencia articular, a nivel
del tercio inferior y separados de ella por el disco articu-
lar. Esta es la posicibn més posterior a la cual puede ser
llevado el cbndilo por la musculatura. Los mscules y el liga-
mento temporomandibular impiden gue haya un movimiento més
posterior,

Cuando los dientes esté&n en oclusién habitual, la mandibula
se encuentra en una localizaciln anterior o anterolateral res-
pecto a la relacidn céntrica y los cdndilos estén algo delante
y abajo de su posicidén més retruida., Cuando la mandibula esté
en posicidn postural, los cbndilos estén debajo de su posicibn
en oclusidbn habitual.

Durante la abertura y el cierre de la mandibula, los cdndi-
los scn capaces de hacer dos tipos de movimientos: rotacidn y
traslacion.

lLa rotacién consiste en un movimiento de bisagra de los cbn-
dilos sobre un eje, sin cambiar de posicidén. El eje alrededor
del cual giran los cbndilos se denomina eje de bisagra; es una
linea horizontal imaginaria que pasa por el centro de rotaciébn
de ambos cbéndilos.

La traslacidén consiste en el movimiento hacia adelante vy
abajo de los cbndilos. Los cbndilos y discos articulares se
deslizan por la vertiente posterior de la eminencia articular,
y en algunos casous més alld de la eminencia. Los discos se
mueven con los cdndilos y se adaptan a las positiones condila-
res cambiantes y llenan el espacio cambiante entre las dos su-
perficies d4seas. Fn abertura méxima, los cbndilos pueden colo-
carse delante de la eminmencia articular, en una articulacibn

que funciona normalmente, Cusndo la mandibula estfd ampliamente
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abierta, puede haber una disminucién leve (alrededor de 0,U9-
mm) del ancho de la mandibula en la zona de molares.

Por lo comln, los maxilares cierran en oclusién haoitual, no
en relacibn céntrica., La abertura se compone de rotacidn vy
traslacibn hacia abajo y adelante simulténeas del cbndilo;
ocurre lo inverso durante el cierre, La rotacién condilar pura
puede producirse en algunos casos de abertura y cierre habi-
tuales, pero solo en una corta distancia entre la posicibn de
oclusibn y la posicibn postural, El cierre es wun movimiento
vertical simple (elevador). En relacibn céntrica, los cbndilos
hacen rotacidn pura para la abertura que es alrededor de 2 cm
en los incisivos., [l eje de rotacidn se denomina eje terminal
de bisagra,

En los movimientos laterales de la mandibula a partir de 1la
posicidn de cierre, €l cbndilo del lado hacia el gue se mueve
la mandibula gira sobre un eje vertical o combina el movimien=-
to lateral con la rotacib6n, El desplazamiento lateral del cbdn-
dilo de este lado se denomina movimiento de Bennett, El cbéndi-

lo del otro lado se mueve hacia abajo y adelante y hacia aden=
tro,

TRASTORNDS D& LA ARTICULACICHN TEMPURGMANDIBULAR

Las anomalias de desarrollo, procesos patolbgicos y traumas
que no se originen en estructuras dentarias o en los misculos
masticatorios pueden alterar el movimiento de la articulacibn
temporomandibular y trastornar la funcibn oclusal, Con mayor
frecuencia, sin embargo, 1los trastornos de la articulacibn
temporomandibular tienen su causa en disfuncidn de la dentadu-
ra y de los mésculos de la masticacién,

CARACTERISTICAS CLINICAS
Los trastornous de la articulacidn temporomandibular se ca-
racterizan por dolor y reduccidn de la funcibn. La reduccibn

de la funcidn varla desde limitacién leve hasta completa del
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movimiento con incapacidad para abrir la wmandibula (trismo),
El dolor se loczliza en la articulacién o se irradia a los
mdsculas masticatorions, espezialmente el Lemporal; se puede
irradiar a otras zonas de la cara, regidn occipital, lengua u
oido. En algunos casos hay vértigo.

£l dolor puede ser constante o recurrente, Puede ser desen-
cadenado por movimientos de la mandibula, o producirse sin es-
tinmulos. Puede ser generado Unicamente por la presidn digital
sobre un mésculo o la articulacién. Se produce limitacibn in-
dolorz del movimiento articular, pero no es frecuente. L.os
trastornos temporomandibulares son mis comunes en mujeres que
en hombres (3 a 1).

Los sintomas de los trastornos de la articulacid temporo-
mandibular pueden ser desencadenados por una variedad de cir-
cunstancias, como la aberturs de la boca durante una sesién
dental prolongada, abertura repentina, como en el Lostezo, co-
locacibn de restauraciones grandes que modifiguen las relacio-
nes oclusales e instalacidn de aparatos ortodbébnticos removi-
bles, Los pacientes que hacen bruxismo con frecuencla sienten
sintomas de la articulacibn temporomandibular por la mafiana,
al levantarse,

Ruidos de ‘"“chasquido", "crepitacibn" y otros en la abertura
y clerre de los maxilares pueden ser concomitantes con tras-
tornos articulares, o pueden precederlos asintomAticamente du-
rante meses o afios. La presencia de tales ruidos no siempre va
seguida de alteraciones de la articulacibén, ni necesariamente
son mds frecuentes en esos pacientes,

ETIOLOGIA .

FUNCION OCLUSAL ANORMAL, La funcidn oclusal anormal es 1la
causa principal de los trastornos de la articulacibén temporo-
mandibular, Las alteraciognes oclusales crean trastornos arti-
culares en forma indirecta, al causar tensidn excesiva sobre
los mébsculos masticatorios, lo cual, a su vez, altera la fun-
cibén articular. El espasmo (mioespasmo) se produce en casos

graves, Se caracteriza por la contraccidn dolorosa involunta-
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ria de un mlsculo o grupo de misculos, que limita seriamente
el movimiento de ls articulacidén y pucze agravat las  altera-
ciones oclusales existentes y empeorar la disfuncidn de la ar-
ticulacibn, La lesidn directa de la articulacidn por parte ce
las fuerzas oclusales, como el desplazamiento condilar, se re-
para generalmente mediante cambios de adaptacién, sin efectos
duraderos,

ESPASMO MUSCULAR., En opinidn de algunos autores, el espasmo
muscular, no la alteracibn oclusal, es la causa primaria de
los trastornos de la articulacibn temporomandibular., Segln es-
te concepto, el espasmo muscular es causado fundamentalmente
por tensib6n emocional y por el temperamento y la constitucidn
individuales, Puede haber aumento de la susceptibilidad del
mbsculo a los espasmos inducido por fuerzas oclusales que ac-
tlian como factores secundarios o desencadenantes. Se demostrd
gque las tensiones emocionales alteran los movimientos, el vo-
lumen y el ritmo del latido cardiaco, y tembién producen con-
tactos dentarios intermitentes en oclusibn funcional.

Desde el punto de vista clinico, por lo general, resulta méas
dificil encontrar factores constitucionales y emocionales pre-
disponentes que localizar alteraciones oclusales, Ello no sig~
nifica que la oclusibn sea el (nico factor etiolbgico; la dis-
funcidn oclusal es extremadamente comln, pero solo un pequefio
porcentaje de pacientes que la tienen sufren de trasto;nos ar-
ticulares, Sin embargo, la contraccidn muscular anormal y los
trastornus articulares suelen responder a las correcciones
oclusales, Es preciso tratar los trastornos emocionales ha-
ciendo caso omiso de si los sintomas temporomandibulares del
paciente son corregidos por el ajuste oclusal,

" Las alteraciones oclusales gue pueden llevar a trastornos de
la articulacidn temporomandibular son: 1) contactos dentarios
prematuros en oclusibn céntrica o habitual; 2) cierre excesivo
a causa de pérdida del soporte dentario posterior o debido al
desgaste dentario excesivo que no es compensado por la erup-

cibn continua, vy 3) hbbitos parafuncionales como bruxismo vy
apretamiento,




LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION

Los mésculos de la masticacibn son en ndmero de cuatro e in-
tervienen en los movimientos de elevacidén y de lateralidad de
la mandibula, Son los siguientes: el temporal, el masetero, el
pterigoideo interno y el pterigoideo externo.

ANATOMIA

EL MUSCULO TEMPORAL

El mdsculo temporal (fig. 1-6, A) se inserta ampliamente so-
bre la cara externa del créneo y se extiende hacia adelante
hasta el borde lateral del reborde supraorbitario. Su inser-
cibn inferior se hace el la apbfisis coronoides y a 1la largo
del borde anterior de la rama ascendente de la mandibula. Este
mdsculo presenta tres componentes funcionales independiente-
mente en relacidn intima con la direccidén de las fibras en el
mﬁsculo, Las fibras anteriores son casi verticales, las de la
parte media corren en direccidn oblicua, y las fibras ms pos-
teriores son casi horizontales antes de dirigirse hacia abajo
para insertarse en la mandibula. La inervacidén del misculo
temporal estl proporcionada generalmente por tres ramas del
nervio temporal, que es a su vez rama del nervio mandibular
del trigémino, De esta manera, los datos anatbmicos y la iner-
vacibn del mlsculo temporal resultan compatibles con la obser-—
vacidn de que en ciertos movimientos el mdsculo actla como si
constara de tres partes diferentes (fig. 1-6, B),

EL MUSCULQO MASETERO

El misculo masetero es aproximadamente rectangular vy esté
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formado por dos haces musculares principales que abarcan desde
el arco cigombtico hasta la rama y el cuerpo de la mandibula,
Su insercibn sobre este hueso abarca desde la regidn del se-
gundo molar sobre la superficie externa del maxilar hasta el
tercio inferior de la superficie posterocexterna de la rama de
la mand{bula (fig. 1-6, C).

EL MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO

El mésculo pterigoideo interno es un misculo rectangular con
su origen principal en la fosa pterigoidea y su insercibn so-
bre la superficie interna del 4ngulo de la wandibula, A partir
de su origen el misculo se dirige hacia abajo, hacia atrés y
hacia afuera hasta su sitio de insercidn (fig. 1-7).

EL MUSCULO PTERIGOIDED EXTERNO

€1 mlsculo pterigoideo externo tiene dos origenes: uno de
sus fasciculos se origina en la superficie externa del ala ex-
terna de la apbfisis pterigoides mientras que otro fasciculo,
mis pequefioc y superior, se origina en el ala mayor del esfe-
noides. Ambas divisiones del misculo se relnen por delante de
la articulacibdn temporomandibular cerca del cbndilo de la man-
dibula (fig. 1-7). La insercidn principal del m{sculo pteri-
goideo externo se encuentra en la superficie anterior del cue-
llo del cbndilo. Algunas fibras se insertan también en la cép-
sula de la articulacidn y en la porcidn anterior del disco ar-
ticular. La direccidn de las fibras del fasciculo superior es
hacia atris y hacia afuera en su trayecto horizontal, mientras
que el fasciculo inferior se dirige hacia arriba y afuera has-
ta el condilo.

FISIOLOGIA

No resulta adecuado atribuir una funcibn especifica a cada
uno de los misculos de la masticacibn debido a la comple jidad
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Misculo
temporal

masetero

Fig, 1-6. Caracteristicas anatdmicas de los misculos tempo-
ral y masetero. A, Origen e inervacibébn. B, La posicién de la
mand{bula estd determinada por la direccibn de las fibras mus-
culares y la inervacién del midsculo temporal. C, El origen e
inervacidn del misculo masetero ocasionan la elevacidén de 1la

mandibula.
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o

pterigoideo externo

Mdsculo
pterigoideo interno

Fige 1~7. 1Inervacibn de los mlsculas pterigoideos interno y
externo, E1

misculo pterigoideo externo se inserta en la su-

perficie anterior del cbndilo y algunas fibras se insertan
el disco articular,

en
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de los movimientos funcionales y no funcionales de la mand{bu-
la, pero es necesario describir los datos anatbmicos esencia-
les y las funciones principal:s de cada misculo para explicar
la biomecénica bAsica que interviene en los movimientos y po-
siciones de la mandibula,

EL MUSCULO TEMPORAL

El misculo temporal es el que interviene principalmente para
dar posicién de la mandibula durante el cierre y resulta més
sensible a las interferencias oclusales que cualquier otro
misculo de la masticacibébn. Normalmente, las fibras anteriores
pueden contraerse un poco antes que el resto de las fibras
cuando se inicia el cierre de la mandibula, Las fibras poste-
riores de un lado son activas en los movimientos de 1laterali-
dad de la mand{bula hacia el mismo lado, pero la retraccidn
bilateral de la mandibula desde una posicidn protrusiva afecta
a todas las fibras del mésculo. En ausencia de trastornos: fun-
cionales existe el mismo tono en todas las porciones del mis-
culo durante el estado de reposo de la mandibula. Las activi-
dades de las diferentes partes del misculo son similares du-
rante la contraccibn isométrica en oclusidén céntrica ligera,
siempre y cuando no existan perturbaciones o interferencias
oclusales. La oclusibn forzada daréd por resultado contraccibn
isométrica de todas las fibras independientemente de la pre-
sencia o0 ausencia de interferencias oclusales,

EL MUSCULD MASETERQO

La funcibn principal del misculo masetero es la elevacidn de
la mandibula, aunque puede colaborar con la protrusidn simple
y juega un papel principal en el cierre de la mandibula cuando
simultineamente éste es protraido., Toma parte también en los
movimientos laterales extremos de la mandibula. En contraﬁte
con el misculo temporal, cuya funcibn principal es dar posi-

cibn a la mandibula, se considera que el masetero actla prin-
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cipalmente proporcionando la fuerza para la masticacibn, Como
se sefalo anteriormente, es diffcil y resulta poco adecuado
con la realidad atribuir una funcibn Unica o principal a cual-
quier mlsculo,

EL MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO

Las funciones princiaples del mlsculo pterigoideo interno
son la elevacifn y colocacibén en posicibn lateral de la mandi-
bula, Los misculos pterigoideos son muy activos durante 1la
protrusién simple y un poco menos si se efectla al mismo tiem=-
po abertura y protrusibébn. En los movimientos combinados de
protrusidn y lateralidad, la actividad del pterigoideo interno
domina sobre la del mésculo temporal, '

Los médsculos masetero, pterigoideo interno y temporal son
los principales mésculos que participan en el cierre de la
mandfbula y en la regulacidn de la posicidn en el espacio,

EL MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO

La funcibn principal del misculo pterigoideo externo es im=-
pulsar el cbndilo hacia adelante y al mismo tiempo desplazar
el disco articular en la misma direccibn. E1l disco articular
se encuentra adherido al cuello del cbndilo por sus caras in-
terna y externa, y permanece en la cavidad glencidea en 1los
movimientos pequefios, pero sigue al cbndilo en los movimientos
" mayores. Los mlsculos pterigoideos externaos alcanzan su mayor
actividad mas répidamente que otros miUsculos en la abertura
normal no forzada de la mandibula. Este misculo se encuentra
relacionado con todos los grados de los movimientos de pro-
traccibn y abertura de la mandibula,

Es el misculo principal de la iniciacibn de la abertura de
la mand{bula; esté coordinado con las actividades de los mdg=
culos suprahicideos (el digastrico, el milchioideo y el genio-
hioideo) que ayudan a retraer y descender la mandi{bula, y tam=-
bién para fijar y elevar el hueso hioides.




LGOS MUOVIMIENTUS MANDIBULARES

La mayor parte de las descripciones de los movimientos man-
dibulares se han basado en la relacibn entre el maxilar supe-
rior y la mandfbula en términos de protrusibn, retrusién,
abertura y cierre, y en los movimientos laterales de la mand{~
bula, UOtras descripciones han sido relacionadas con las formas
en gque los dientes entran en contacto durante la masticacibn
de diversos tipos de alimentos y durante la deglucibn, con los
patrones de actividad muscular durante la masticacibn, 1la de-
glucibn y los movimientos no funcionales de la mand{bula, y la
relacidn de las posiciones de la mandibula con los movimientos
de las estructuras articulares. No hay duda que los movimien=-
tos funcionales difieren de los esquemas de movimientos no
funcionales de la mandibula como los gue se encuentran asocia-
dos con el bruxismo. Cualquier tipo de interferencia oclusal
puede originar actividad muscular anormal cuando la mand{bula
se encuentra en reposo o entre contactos oclusales funciona-
les, Los patrones de contraccidn de los mlsculos son més a me=-
nudo asincrbénicos en personas con maloclusibn que en aquellos

con oclusibn normal, y dicha actividad anormal se refleja en
los movimientos mandibulares,

ABERTURA MANDIBULAR

Durante los movimientos de abertura los misculos pterigoi-
deos externos presentan una actividad inicial i sostenida. A
la actividad de estos mbsculos sigue las de las porciones an-
teriores de los digéstricos cuando se aproxima la culminacidn
del movimiento de abertura. Sin embargo, en la contraccibn
isométrica associada con abertura forzada, el digéstrico es ac-

tivado casi al mismo tiempo que el misculo pterigoideo exter-
no.
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Durante la abertura combinada con protrusibn hay actividad
de los misculos pterigoideos externos e internos, maseteros, vy
en ocaciones de las fibras anteriores de los mlsculos tempora-
les, Los misculos supra e infrahioideos pueden actuar para es-
tabilizar el hueso hioides durante la deglucibn, fonacibn vy
ciertos movimientos de la mandibula, Se debe tomar en conside-
racibn también la participacibn de mésculos pasivos, aunque no
toman parte en los movimientos activos de abertura. Por ejem=-
plo, los mbsculos temporales y maseteros se encuentran muy ac-
tivos durante la etapa final de la abertura mandibular forza-
da, frenando el movimiento. Puesto que dichos mlsculos pasivos
no se encuentran en reposo, probablemente resulten de impor-
tancia en actividades sinérgicas y de guia. E1l control de los
mésculos gue interactlan para lograr movimientos precisous de-
pende del sistema nervioso central,

CIERRE MANDIBULAR

Durante la elevacidn de la mandibula actlan los mlsculos
pterigaideos internos, temporales y maseteros. La actividad
coordinada de estos tres misculos se encuentran bajo control
reflejo, vy los patrones de cierre pueden ser modificados para
evitar interferencias oclusales, Durante el cierre combinado
con protrusidn de la mandibula, aumenta la actividad en primer
término de los misculos pterigoideos internos, vy después de
los mésculos maseteros. El pterigoideo externo se encuentra
también activo durante los movimientos combinados. En el cie-
rre muy forzado, se contraen muchos de los misculos del cuello

y de la cabeza, asi como todos los misculos de la masticacibn,

LOS MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD

Los movimientos laterales de la mandibula se llevan a cabo
por contraccidn ipsolateral de las fibras medias y posteriores
del mdsculo temporal y contracciones centrolaterales de los
mlsculos pterigoideos interno y externo, asi como de las fi-
bras anteriores del temporal. Durante los movimientos horizon-

tales con separacidn minima de los dientes, se encuentran ac-
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tivos el mdsculo masetero o el temporal, En este tipo de movi-
miento estos mésculos actlian como antagonistas, aunque efec-
tdan una labor sinérgica dureite la abertura vertical, Por lo
tanto, algunas porciones de los mlsculos masetero y temporal
del mmismo lado pueden actuar como antagonistas o sinergistas
durante los movimientos horizontales con separacibn minima de
los dientes, Los movimientos laterales son iniciados por los
mésculos pterigoideos interno y externo, La actividad de los
mbsculos suprahioideo, masetero y porcibn anterior del tempo-
ral se considera de importancia secundaria. El mdsculo tempo-
ral es menos activo durante los movimientos de protrusibébn la-
teral que cuando los movimientos laterales se efectlan con la
mandibula en retrusibn.

PROTRUSION
La protrusidén de la mandibula se realiza mediante la con=-
traccibn simulténea de los misculos pterigoideos externos;

también pueden participar los grupos de m@sculos que cierran
la mandfbula, '

RETRUSION

La retrusibn de la mandibula se produce por la contraccién
simultdnea de las partes media y lateral de los mlsculos tem-
porales, ayudados por los misculos masetero, dighstrico y ge-
niohiocoideo, Los movimientos laterales se realizan por contrac-
cibn de los misculos pterigoideos externo e interno de un lado
y el misculo temporal.




CAPITULO 2

LOS TEJIDOS DEL PERIODONTO

€1 periodonto es el tejido de proteccién y sostén del
diente, y se compone de ligamento periodontal, enci{a, ce-
mento y hueso alveolar. E1l cemento se considera como parte
del periodonto porque, junto con el hueso, sirve de sostén
de las fibras del ligamento periodontal. El periodonto es-
t4 sujeto a variaciaones morfolbdgicas y funcionales, asi
como a cambios con la edad., Esta seccidn trata de las ca-
racteristicas normales de los tejidos del periodonto, cuyo
conocimiento es necesario para comprender la enfermedad
periodontal,




LA ENCIA

La encf{a es aquella parte de la membranma mucosa bucal que
cubre los procesos alveolares de los maxilares y rodea los
cuellos de los dientes,

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES

La enc{a se divide en las &reas marginal, insertada e inter-
dentaria,

ENCIA MARGINAL (enc{a libre)

La enc{a marginal es la encia libre que rodea los dientes, a
modo de collar (fig. 2-1), y se halla demarcada de la encia
insertada adyacente por una depresidn lineal poco profunda, el
surcao marginal. Generalmente de un ancho algo mayor que un mi-
limetro, forma la pared blanda del surco gingival. Puede ser
separada de la superficie dentaria mediante una sonda rtoma.

Surco gingival. El surco gingival es la hendidura somera al=-
rededor del diente limitada por la superficie dentaria y el
epitelio que tapiza el margen libre de la encia. Es una depre-
sibn en forma de V y solo permite la entrada de una sonda raoma
delgada, La profundidad promedio del surco gingival ha sido
registrada como de 1.8 mm, con una variacidbn de 0 a 6 mm, 2

mm, y 0,69 mm (Cottlieb consideraba que la profundidad "jdeal
del surco era de cero").

ENCIA MARGINAL

La enc{a insertada se continfa con la encia marginal. €Es
firme, resiliente y estrechamente unida al cemento y hueso al-
veolar subyacentes., El aspecto vestibular de la encia inserta-
da se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa vy
movible, de la que la separa la linea mucogingival (unibn mu-
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Cada papila interdentaria es piramidal; la superficie exte-
rior es afilada hacia el 4rea je contacto interproximal, y las
superficies mesial y distal son cbncavas. Los bordes laterales
y el extremo de la papila interdentaria estén formados por una
continuacién de la encia marginal de los dientes vecinos. La
parte media se compone de encia insertada.

En ausencia de contacto dentario proximal, la encia se halla
firmemente unida al hueso interdentario y forma una superficie
redondeada lisa sin papila interdentaria o un col.

Fig. 2-2. Papila interden- c
taria (P), col (C) y relacién
con el 4rea de contacto (A)
en la superficie mesial,

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES

ENCIA MARGINAL (encfa libre)

La encia marginal consta de un nlicleo central de tejido co-
nectivo cubierto de epitelio escamoso estratificado. El epite-
lio de la cresta y de la superficie externa de la encia margi-
nal es queratinizado, paraqueratinizado o de los dos tipos,
contiene prolongaciones epiteliales, prominentes y se continda
con el epitelio de la encia insertada. E1 epitelio de la su-
perficie interna estd desprovisto de prolongaciones epitelia-

les, no es queratinizado ni paraqueratinizado y forma el tapiz
del surco gingival,

FIBRAS GINGIVALES
El tejido conectivo de la encia marginal es densamente colé-
geno, Yy contiene un sistema importante de haces de fibras co-

légenas, denominado fibras gingivales. Las fibras gingivales
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tienen las siguientes funciones: mantener la encfa marginal
firmemente adosada contra el diente, para proporcionar la ri-
gidez necesaria para soportar las fuerzas de la masticaciébn
sin ser separada de la superficie dentaria, y wunir 1la encia
marginal libre con el cemento de la rafz y la encfa insertada
adyacente, Las fibras gingivales se dispunen en tres grupos:
gingivodental, circular y transeptal,

GRUPO GINGIVODENTAL, Estas son las fibras de las superficies
vestibular, lingual e interproximal. Se hallan incluidas en el
cemento inmediatamente debajo del epitelio, en la base del
surco gingival, En las superficies vestibular y lingual se
proyectan desde el cemento, en forma de abanico, hacia 1la
cresta y la superficie externa de la enc{a marginal, y termi-
nan cerca del epitelio (fig. 2-3), También se extienden sabre
la cara externa del periostio del hueso alveolar vestibular vy
lingual, y terminan en la encia insertada o se unen con el pe=-
riostio., En la zona interproximal, las fibras gingivodentales
se extienden hacia la cresta de la encia interdentaria.

GRUPO CIRCULAR, Estas fibras corren a través del tejido co-
nectivo de la encia marginal e interdentaria y rodean al dien-
te a modo de anillo,

GRUPO TRANSEPTAL, Situadas interproximalmente, las fibras
transeptales forman haces horizontales gue se extienden entre
el cemento de dientes vecinos, en los cuales se hallan inclui-
das. Estldn en el &rea entre el epitelio de la base del surco
gingival y la cresta del hueso interdentario, y a veces se las
clasifica con las fibras principales del 1ligamento periodon-
tal,

En enclas clinicamente sanas, casi siempre se hallan focos
pequeifios de plasmocitos y linfocitos en el tejido conectivo,
cerca de la base del surco. Representa una respuesta inflama-
toria crbnica a la irritacidn de las bacterias siempre presen-
tes y sus productos en el 4rea del surco.

MASTCCITOS

Los mastocitos, estédn distribuidos por todo el organismo,
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Gig., 2-3. Fibras gingivodentales
que se extienden desde 21 cemento
(1) hacia la cresta de la encia
52 , hacia la superficie externa

3 y hacia la parte externa del
periostio de la tabla wvestibular.
Las fibras circulares (4) se ven
en cartes transversales,

son numerosos en el tejido conectivo de la mucosa bucal vy 1la
encia. Contiene una variedad de substancias biolbgicamente ac-
tivas como histamina, enzimas proteoliticas-esteroliticas,
"substancias de reaccidn lenta" y lipolecitinas que pueden in-
tervenir en la generacidn y evolucidn de la inflamacibn gingi-
val, y heparina, que es un factor de la reabsorcidn bsea.
Otros productos como la serotonina, Acidos grasos no saturados
y la B-glucoronidasa parecen ser de menor importancia, mien-
tras ue la funcidn del Acido ascdrbico de los mastocitos y de
la fosfatasa no estéd clara.

SURCO GINGIVAL, EPITELIO DEL SURCO Y ADHERENCIA EPITELIAL

La encia marginal forma la pared blanda del surco gingival y
se encuentra unida al diente en la base del surco por la adhe~-
rencia epitelial. El surco estd cubierto de epitelio escamaso
estratificado muy delgado, no gqueratinizado, sin prolongacio-
nes epiteliales. Se extiende desde el limite coronario de la
adherencia epitelial en la base del surco hasta la cresta del
margen gingival. £El epitelio del surco es extremadamente im-
portante, puesto que actla como una membrana semipermeable a
través de la cual pasan hacia la encia los productos bacteria-
nos lesivos, y los liquidos tisulares de la encia se filtran
en el surco,
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La adherencia epitelial es una banda a modo de <collar de
epitelio escamoso estratificado, Hay tres o cuatro capas de
espesor al comienzo de la vida, pero su ndmero aumenta a 10 e
incluso a 20 con la edad; su longitud varia entre 0.25 a 1,35
mm, La longitud y el nivel a que se encuentra adherido el epi-
telio dependen de la etapa de la erupcidn dentaria y difieren
en cada una de las caras dentarias,

La adherencia epitelial se une al esmalte por la lamipa ba-
sal (membrana basal) comparable a la gue une el epitelio a los
tejidos de cualquier parte del organismo. La lamina basal esté
compuesta por una l&mina densa (adyacente al esmalte) y una
l4mina l4cida, a la cual se adhieren los hemidesmosomas. Estaos
son agrandamientos de la capa interna de las células epitelia-~
les denominadas placas de unidn. La membrana celular consta de
una capa interna y otra externa separadas por una zona clara,
Ramificaciones orgénicas del esmalte se extienden dentro de la
lamina densa, A medida que se mueve a lo largo del diente, el
epitelio se une al cemento afibrilar sobre la corona y al ce-
mento radicular de manera similar. Asimismo liga la adherencia
epitelial al diente una capa extremadamente adhesiva, elabora-
da por las células epiteliales, compuesta de prolina o hidro-
xiprolina, o ambas, y mucopolisacérido neutro,

La adherencia epitelial al diente esté& reforzada por las fi-
bras gingivales, que aseguran la encia marginal contra la su-
perficie dentaria. Por esta razdon, la adherencia epitelial y
las fibras gingivales son consideradas como una unidad funcio-
nal, denominada unidn dentogingival,

FORMACION DE LA ADHERENCIA EPITELIAL Y DEL SURCO GINGIVAL

La primera descripcibn, por Gottlieb, del origen de la adhe-
rencia epitelial se basaba en observaciones hechas con el mi-
croscopio corriente, Han surgido mayores informaciones de téc-
nicas de investigacibn elaboradas postericrmente, como la his-
toguimica, 1la autorradiografia y el microscopio electrbnico,
Para comprender la formacidn de la adherencia epitelial y su
relacidn con el diente, es mejor comenzar con el diente no

o
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erupcionado,

Una vez concluida la formacibén del esmalte, este es cubierto
por el epitelio reducido del esmalte y se encuentra unido al
diente por una lamina basal que contiene hemidesmosomas de la
pared celular de ameloblastos. Cuando el diente perfora la mu-
cosa bucal, el estrato intermedio del epitelio reducido del
esmalte se une con el epitelio bucal (fig. 2-4) para formar 1lo
que Gottlieb denomind adherencia epitelial y describid camo
unida orgdnicamente al esmalte. Cuando el diente erupciona, el
epitelio unido prolifera a lo largo de la corona, desplazando
a8 los ameloblastos, que forman la capa interna del epitelio
reducido del esmalte, la adherencia epitelial forma un mangui-
to proliferativo alrededor del diente, manguito gue se une al
esmalte de la misma manera que es desplazado por el ameloblas-
to.

La adherencia epitelial es una estructura de autorrenovacién
constante con actividad mitbtica en todas las capas celulares.
Las células epiteliales de regeneracibn se mueven hacia la su-
perficie dentaria y a lo largo de ella, en direccidn coronaria
hacia el surco gingival, donde son expelidas. Las células pfo-
liferativas proporcionan una adherencia continua y desplazable
a8 la superficie del diente., Aungque la adherencia epitelial es-
td unida biolbégicamente a la superficie dentaria mediante he=~
midesmosomas y la lamina basal, no ha sido medida la intensi-
dad de la adherencia.

El surco gingival se forma
por la unidn de la adherencia
epitelial y el esmalte cuando
el diente erupciona en la ca-
vidad bucal. En ese momento,
la adherencia epitelial forma

una banda ancha desde la pun-

ta de 1la corona hasta 1la

unidn amelocementaria. Cuando

. . Fige. 2-4. epitelio reducido
el diente erupciona, la por- . del esmalte (E) fusionado con
ci6bn més coronaria de la el epitelio bucal (EB).
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adherencia epitelial se separa progresivamente del esmalte vy
deposita una cuticula desde su superficie hacia el diente (cu-
t{cula secundaria). El1 espacio somero en forma de V entre la
cutficula del diente y la superficie de la adherencia epitelial
de la gque se separa se convierte en surco gingival,

Su base se localiza en el nivel mAs coronario en que se
adhiere el epitelio al diente (fig. 2-5).

El concepto de Gottlieb sobre la formacibn del surco gingi-
val y la adherencia epitelial ha sido rebatido en wvarios as-
pectos. Weski, GCross y Wodehouse sostienen que el surco gingi-
val se forma por una divisibn en la adherencia epitelial (di-
visibn intraepitelial), vy no por una separacibén del diente,
Becks y Stillen afirman gue el epitelio reducido del esmalte
se degenera y desaparece cuando se forma el surco gingival, vy
que no persiste como una adherencia epitelial.,

Waerhaug dice que la superficie epitelial no estéd adherida
al esmalte, sino en estrecha aposicidn con él y, por lo tanto,
deber{a llambrsele manyuito epitelial. Segln su opinién, el
fondo del surco se encuentra en el punto mds profundo del man-
guito epitelial, no en el nivel més superficial (fig. 2-5),
Sin embargo, otros investigadores, han reafirmado el concepto
de yue la adherencia epitelial se encuentra unida al diente, vy
uno de ellos (Orban) sugirid la denaminacidén manguito epite-
lial adherido como preferible a la adherencia epitelial.

Vo

Fig. 2-5., Izquierda. Concepto de Gottlieb de la adherencia
epitelial ancha y el surco gingival somero (S). La base del
surco estld en el nivel mis superficial del epitelio adherido.
Derecha. Concepto de Waerhaug de un manguito epitelial ancho,
no adherido, con un surco gingival profundo (%), con su base
en el nivel més apical del epitelio,
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LIQUIDO GINGIVAL (liquido crevicular)

El surco gingival contiene un ligquido que se filtra dentro
de &1 desde el tejido conectivo gingival, a través deé la del=-
gada pared del surce. El liguido gingival: 1) limpia el mate-
rial del surco; 2) contiene proteinas plasmdticas adhesivas
que pueden mejorar la adhesidn de la adherencia epitelial al
diente; 3) posee propiedades antimicrownianas, y 4) puede ejer-
cer actividad de anticuerpo en defensa de la encia. También
sirve de medio para la proliferacién bacteriana y contribuye a
la formacidn de la placa dental y célculos.

El liguido gingival se produce en peguefiisimas cantidades en
los surcos de la encia normal, indicando que es un producto de
filtracién fisiolbgica, de los vasos sanguineos, modificado a
medida que se filtra a través del epitelio del surco. Sin em-
bargo, prevalece la opinidn que el liguido gingival es un exu-
dado inflamatorio. Su presencia en surcos normales es conside-
rada como un fendmeno causado por la mayor permeabilidad de
los capilares lesionados duando el ligquido se recoge mediante
la introduccién de tiras de papel de filtro hasta la base del
surco, en lugar de confinarlos a la cresta del margen gingi-
val, El interrogante de si el liuuido gingival es un producto
de la encla normal se complica por el hecho de que, con pocas
excepciones, la encia que clinicamente aparece como normal in-
variablemente mapifiesta inflamacidn cuando se la examina al
microscopio.,

La cantidad de lfquido gingival aumenta con la inflamacién,
a veces en proporcidn a su intensidad. Asimismo, aumenta el
1{quido gingival con la masticacidn de alimentos duros, el ce-
pillado dentaric y el masaje, con la ovulacidn y con anticon-
ceptivos hormonales,.

La composicion del liquido gingival es similar a la del sue-
ro sanguineo, excepto en las proporciones de algunos de sus
componentes. Asi, se han registrado como incluidos en el 1{-
quido gingival electrblitos (K*, Na*, ca**), amino&icidos, pro-
tef{nas plasmbticas, factores fibroliticos, gammaglobulina G,
gammaglobulina A, gammaglobulina M (inmunoglobulinas), alblmi-
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na y lisozima, fibrinbgeno y fosfatasa &cida. En el 1liquido
gingival de enci{as casi normales, el nivel de sodio es infe-
rior al del suero, el calcioc iguala aproximadamente al nivel
sérico y el potasio es mis de tres veces mayor. En la encla
inflamada, al contenido de sodio del liquido gingival iguala
al nivel sérico, y el calcio y el fbsforo son mis de tres ve=-
ces mayores la relacibn potasio-sodio estd elevada y hay au=
mento del contenido de fosfatasa 4cida, Asimismo, en el liqui-
do gingival h&llanse microorganismos, células epiteliales des-
camadas y leucocitos (polimorfonucleares, linfocitos y monoci-
tos) que emigran a través del epitelio del surco.

Los leucocitos y las bacterias aumentan en la inflamaciébn,

ENCIA INSERTADA

La encia insertada se continla con la encia marginal y se
compone de epitelio escamoso estratificado y un estroma de te-
jido conectivo subyacente. El epitelioc se diferencia en: 1)
una capa basal cuboidea; 2) una capa espunosa de células poli-
gonales; 3) un componente granular de capas méltiples de célu-
las aplanadas con grinulos de queratohialina bas6filos promie-
nentes en el citoplasma y nldcleos hipercromdticos contraidos,
y 4) una capa cornificada queratinizada, paraqueratinizada, o
las dos,

El epitelio gingival se asemeja a la epidermis en que pre=-
senta diferencias claras por el sexo, En la mujer, se ha en-
contrado una gran particula Feulgen positiva en la vecindad de
la membrana nuclear en 75 por 100 de los casos; en el hombre,
una particula similar, pero mis pequefia esti presente en 1 a 2
por 100 de las células, ‘

La microscopia electrfnica revela gue las células del epite-
lio gingival se conectan entre s! mediante estructuras que se
encuentran en la periferia de la célula, denominadas desmoso-
mas,

En el estrato cdérneo de la encia altamente Ggueratinizado

(paladar) los desmosomas estén modificados. Las membranas ce-
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lulares se encuentran engrosadas y separadas por una estructu-
ra de tres capas (una banda central ancha, obscura y osmbéfila,
entre dos lineas angostas, meios densas ).

LAMINA BASAL (membrana basal)

La lamina basal se compone de la l&dmina lécida y 1la lélmina
densa., Los hemidesmosomas de las células epiteliales basales
se apoyan contra la lédmina ldcida y se extienden dentro de
ella,

La lamina basal es sintetizada por las células epiteliales
basales y se compone de un complejo polisacérido-protei{nico vy
fibras collgenas y de reticulina incluidas. Fibrifillas de an-
claje se extienden desde el tejido conectivo subyacente hacia
la lamina basal, algunas de las cuales penetran a través de la
l8mina densa y la l&mina ldcida de las células epiteliales ba-
sales, La l&mina basal es permeable a los liquidos, pero actla
como una barrera ante particulas.

LAMINA PROPIA

El tejido conectivo de la encia es conocido como lémina pro-
pia. Es densamente colégena, con pocas fibras eldsticas., Fi=-
bras argirbéfilas de reticulina se ramifican entre 1las fibras
colégenas y se continlan con la reticulina de las paredes de
los vasos sanguineos. La 1l4mina propia esti formada por dos
capas: 1) una capa papilar subyacente al epitelio, gue se com-
pone de proyecciones papilares entre los brotes epiteliales, y

2) una capa reticular contigua al periostio del hueso alveao=-
lar.

VASCULARIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS

Hay tres fuentes de vascularizacidn de la enci{a: 1) arterio-
las supraperifsticas a lo largo de la superficie vestibular vy
lingual del hueso alveolar, desde las cuales se extienden ca-
pilares hacia el epitelio del surco y entre los brotes epite-~
liales de la superficie gingival externa. Algunas ramas de las




46

arteriolas pasan a través del hueso alveolar hacia el ligamen-
to periodontal o corren sobre la cresta del hueso alveolar. 2)
vasos del ligamento periodontal, que se extienden hacis la en-
cfa y se anastomosan con capilares en la zona del surco. 3)
arterioclas que emergen de la cresta del tabique interdentario
y se extienden en sentido paralelo a la cresta (sea para anas-
tomosarse con vasos del ligamento periodontal, con capilares
del &rea del surco gingival y con vasos gue corren sobre la
cresta alveolar.

Por debajo del epitelio de la superficie gingival externa,
los capilares se extienden hacia el tejido conectivo papilar,
entre los brotes epiteliales en forma de asas terminales en
horquilla, con ramas eferentes y aferentes, espirales y vari-
ces., A veces, las asas se unen por comunicaciones cruzadas vy
también hay capilares aplanados que sirven de vasos de réserva
cuando aumenta la circulacidn como respuesta a la irritacibn.
En el epitelio del surce, los capilares que se encuentran jun-
to a é1 se disponen en un plexo anastomosado plano que se ex—
tiende en sentido paralelo al esmalte, desde la base del surco
hasta el margen gingival. En 1la zona del col hay un patrén
mixto de capilares anastomosados y asas.

El drenaje linfltico de la encia comienza en los linfiticos
de las papilas de tejido conectivo, Avanza hacia la red colec-
tora, externa al periostio del proceso alveolar, y después ha-
cia los nbdulos linfédticos regionales (particularmente el gru-
po submaxilar). Ademas, los linféticos que se localizan inme-
diatamente junto a la adherencia epitelial, se extienden hacia
el ligamento periodontal y acompafian a los vasos sanguineos.

La inervacibn gingival deriva de las fibras que nacen en
rnervios del ligamento periodontal y de los nervios labial, bu-
cal y palatino. Las siguientes estructuras nerviosas estén
presentes en el tejido conectivo: una red de fibras argir6fi=-
las terminales, algunas de las cuales se extienden dentro del
epitelio; corplsculos tactiles del tipo de Meissner; bulbos

terminales del tipo de Krause, que son termorreceptores, y hu-
sos encapsulados,
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ENCIA INTERDENTARIA Y EL COL

Cuando las superficies dentarias proximales hacen contacto
en el curso de la erupcibdn, Lla mucosa bucal entre los dientes
queda separada en las papilas interdentarias vestibular y lin-
gual, wunidas por el col. Cada papila interdentaria consta de
un nlcleo central de tejido conectivo densamente colégeno, cu-
bierto de epitelio escamoso estratificado., Hay fibras oxitalé-
micas en el tejido conectivo del col, asi como en atras zonas
de la encla.

En el momento de la erupcibn, y durante un periodo poste-
rior, el <col se encuentra cubierto de epitelio reducido del
esmalte derivado de los dientes cercanos., Este es destruido en
forma gradual y reemplazado por el epitelio escamoso estrati-
ficado de las papilas interdentarias adyacentes. Se ha sugeri=-
do que durante el periodo en que el col estd cubierto por el
epitelio reducido del esmalte, es muy susceptible a lesiones y
enfermedades, porque la proteccidn que proporciocna este tipo
de epitelio es inadecuada,

CORRELACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS
Y NICROSCOPICAS NORMALES

Para comprender las caracteristicas normales de la encia, es
preciso ser capaz de interpretarlas en términos de las estruc-
turas microscbdpicas que representan,

COLOR

Por lo general, el color de la encia insertada y marginal se
describe como rosado coral y es producido por el aporte san-
gufneo, el espesor y el grado de gueratinizacidbn del epitelio
y la presencia de células que contienen pigmentaciones, El co-
lor varfa segln las personas y se encuentra relacionado con la
pigmentacidn cuténea, Es més claro en individuos rubios de tez
blanca gue en triguefios de tez morena.

La enci{a insertada esti separada por mucosa alveolar adya-
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cente en la zona vestibular por una linea mucogingival clara-
mente definida, 1la mucosa alvecolar es roja, lisa y brillante,
y no rosada y punteada., La comparacidn de las estructuras mi-
croscbpicas de la enci{a insertada y la mucosa alveolar propor-
ciona una explicacibn de la diferencia del aspecto. El epite-
lio de la mucosa alveolar es mis delgado, no queratinizado y
no contiene brotes epiteliales, El tejido conectivo de la mu-
cosa alveolar es mis laxo y los vasos sanguineos son més abun-
dantes,

Pigmentacibn fisioldgica (melanina)., La melanina, pigmento
pardo que no deriva de la hemoglobina, produce la pigmentacidn
normal de la piel, encia y membrana mucosa bucal. Existe en
todos los individuos, con frecuencia en cantidades insuficien-
tes para ser detectadas clinicamente, pero estd ausente o muy
disminuida en el albinismo. La pigmentacidn mellnica en la ca-
vidad bucal es acentuada en los negros y en ciertos 4rabes,
ceilaneses, c¢hinos, indios orientales, filipinos, gitanos,
italianos, japoneses, javaneses, peruanos, paortorriquefos, ru-
manos y sirios,

La melanina es formada por melanocitos dendriticos de las
capas basal y espinosa del epitelio gingival. Se sintetiza en
organelos dentro de las células denominadas premelanascmas o
melanosomas. Contienen tirosinasa, que por unibn de hidroxilos
a la tirosina la transforma en dihidroxifenilalanina (dopa),
gue a su vez se convierte progresivamente en melanina., Los
granulos de melanina son fagocitados por los melanbfagos o me=-
lan&foros, contenidos dentro de otras células del epitelio y
tejido conectivo,

Segdn Dummett, la distribucibn de la pigmentacidn bucal en
el negro es la siguiente: encia, 60 por 100; paladar duro, 61
por 100; membrana mhcosa, 22 por 100 y lenqgua, 15 por 100, La
pigmentacibn gingival se presenta como un cambio de cclor di-
fuso, plrpura obscuro o como manchas de forma irregular, par-
das o pardas claras. Pueden aparecer en la encia tres horas
después del nacimiento, vy con frecuencia es la Gnica manifes-
tacidn de pigmentacidn.

o
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TAMANO

£l tamafio de la encia corresponde a la suma del volumen de
los elementos celulares e intercelulares y su vascularizacibn,
La alteracibn del tamaiic es una caracteristica comin de la en-
fermedad gingival,

CONTORNO

El contorno o forma de la encila varia considerablemente, vy
depende de la forma de los dientes y su alineacibn en el arco,
de la localizacibn y tamafio del 4rea de contacto proximal y de
las dimensiones de los nichos gingivales vestibular y lingual,
La encia marginal rodea los dientes a modo de collar, y sigue
las ondulaciones de las superficies vestibular y lingual. For-
ma una linea recta en los dientes con superficies relativamen=-
te planas. En dientes con convexidad mesiodistal acentuada
(caninos superiores) o en vestibuloversién, el contorno ar-
queado normal se acentla y la encia se localiza més apicalmen-
te, Sobre dientes en linguoversibn, la encia es horizontal y
engroéada.

La forma de la encia interdentaria estd gobernada por el
contorno de las superficies dentarias proximales, la localiza-
cibn y la forma de las 4reas de contacto y las dimensiones de
los nichos gingivales. Cuando las caras proximales de las co-
ronas son relativamente planas en sentido vestibulolingual,
las ralces est&n muy cerca una de otra, el hueso interdentario
es delgado y los nichos gingivales y la encia interdentaria
son estrechas mesiodistalmente. Por el contrario, cuando las
superficies proximales divergen a partir del &rea de contacto,
el dilmetro mesiodistal de la encia interdentaria es grande.
La altura de la encla interdentarias varia segln la localiza-
cibn del contacto proximal.

CONSISTENCIA
La encia es firme y resiliente y, con excepcibn del margen
libre movible, estd fuertemente unida al hueso subyacente. La

naturaleza collgena de la l4mina propia y su contiguidad al
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mucoperiostio del hueso alveolar determinan la cansistencia

firme de la enc{a insertada., Las fibras gingivales contribuyen
a la firmeza del margen gingival.

TEXTURA SUPERFICIAL

La encfa presenta una superficie finamente lobulada, como
una chscara de naranja, y se dice que es punteada, El punteado
se observa mejor al secar la encia. La encia insertada es pun-
teada, la enc{a marginal no lo es. La parte central de las pa-
pilas interdentarias es, por lo comin, punteada, pero los bor-
des marginales son lisos. La forma y la extensibén del punteado
var{an de una persona a aotra, y en diferentes zonas de una
misma boca. Es menos prominente en las superficies linguales
que en las vestibulares, y puede estar ausente en algunos pa-
cientes.

El punteado varia con la edad. No existe en la lactancia,
aparece en algunos nifios alrededor de los cinco afios, aumenta
hasta la edad adulta, y con frecuencia comienza a desaparecer
en la vejez,

Desde el punto de vista microscbpico, el punteado es produ-
cido por protuberancias redondeadas y depresiones alternadas
en la superficie gingival. La capa papilar del tejido conecti-
vo se proyecta en las elevaciones y tanto las partes elevadas
como las hundidas estén cubiertas de epitelio escamoso estra-
tificado (fig. 2-6). Parece ser gue hay relacibn entre el gra-
do de queratinizacidn y la prominencia del punteado.

El punteado es una forma de adaptacidn por especializacion o
refuerzo para la funcib6n. Es una caracteristica de la encia
sana y la reduccibn o pérdida del punteado es un signo comdn
de enfermedad gingival. Cuando se devuelve la encf{a a su esta=-

do de salud, después del tratamiento, reaparece el aspecto
punteado,

QUERATINIZACION
El epitelio que cubre la superficie externa de la encia mar-

ginal y la encia insertada es queratinizado o paraqueratiniza-
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do, o presenta combinaciones di-
versas de los dos estados, La
capa superficial es eliminad: en
hebras finas y reemplazada por
células de la capa granular sub-
yacente, Se considera que la
queratinizacibn es wuna adapta-
cibn protectora a la funcidn,
que aumenta cuando se estimula
la encia mediante el cepillado
dental.

La queratinizacién de la muco-
sa bucal varia en diferentes zo-
nas, en el orden que sique: pa-
ladar (el més queratinizado),
encf{a, lengua y carrillos (los
menos queratinizados). El grado

de queratinizacidn gingival no

estd necesariamente correlacio-
nado con las diferentes fases

Fig. 2-6. Biopsia de encia
del ciclo menstrual, y disminuye demostrando las elevaciones

s sz y depresiones alternadas de
con la edad y aparicion de la la encia insertada que dan
menopausia,. el aspecto punteado.

RENOVACION DEL ERPITELIO GINGIVAL

El epitelio bucal experimenta una renovacibn continua. Su
espesor se canserva gracias a un equilibrio entre la faormacién
de nuevas células en las capas basal y espinosa y el despren-
dimiento de células viejas en la superficie. La actividad mi-~
tbtica manifiesta una periodicidad de 24 horas; sus ritmos més
altos y méds bajos se producen a la mafiana y al anochecer, res-
pectivamente, El ritmo mitdtico es més alto en el epitelio
gingival no queratinizado que en las &reas queratinizadas, vy
aumenta en la gingivitis, sin diferencias significativas por
el sexo, Las opiniones difieren en cuanto a si el ritmo mitd-
tico aumenta con la edad o decrece.
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POSICION

La posicién de la encfa se refiere al nivel en que la encia
marginal se une al diente, Cuando el diente erupciona en la
cavidad bucal, la adherencia epitelial se encuentra en la pun-
ta de la corona; a medida que la erupcibn avanza, la adheren-
cia se desplaza en direccidén a la raf{z, Mientras 1la porcibn
apical de la adherencia epitelial prolifera a lo largo del es-
malte, la porcibn coronaria se separa del diente, En coordina-
ciébn con esta migracidén, el margen gingival se atrofia y "si-
gue a la adherencia epitelial", conservando de este modo la
profundidad fisiolbgica del surco., Sin una atrofia concomitan-
te del margen gingival, la consecuencia de la proliferacibn y
el despegamiento de la adherencia epitelial hubiera sidao un
surco gingival demasiado profundo o una bolsa periodontal pa-
tolégica.

ERUPCTION CONTINUA DEL DIENTE

Segln el concepto de erupcibn continua (Gottlieb), la erup-
cibn no cesa cuando el diente hace contacto con sus antagonis-
tas funcionales, sino que continla toda la vida. Se compone de
una fase activa y una pasiva. Erupcidn activa es el movimiento
de los dientes en direccibn al plano oclusal, mientras que
erupcidn pasiva es la exposicibn de los dientes por separacidn
de la adherencia epitelial del esmalte y migracidn hacia el
cementa, '

Inherente a este concepto es la diferenciacibn entre corona
anatbmica y rafz anatbmica, y la corona clinica y rafz cli{ni-
ca. La corona clinica es la parte del diente que ha sido des-
pojada del epitelio y se proyecta en la cavidad bucal; la rail:
clfnica es agquella porcibn del diente cubierta de tejidos pe-
riodontales.

Cuando los dientes alcanzan sus antagonistas funcionales, el
surco gingival y la adherencia epitelial aln se encuentran so-
bre el esmalte, y la corona clinica es aproximadamente dos
tercios de la corona anatdmica.

La erupcibdn activa y la pasiva actlan juntas, y en condicio-
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nes ideales se sincronizan ccmo sigue:

ERUPCION ACTIVA., La erupcidn activa estd coordinada con la
atricibn. Los dientes erupcioinan para compensar la substancia
dentaria gastada por la atricié6n., La atricibn acorta la corona
clinica e impide que se torne desproporcionadamente larga en
relacibn con la rafz clinica, evitando as{ una excesiva accibn
de palanca sobre los tejidos periodontales, Oesde el punto de
vista ideal, el ritmo de la erupcibdn activa es parejo al des-
gaste dentario, Yy conserva la dimensibn vertical de la denta-
dura.

Cuando el diente erupciona, se deposita cemento en los'épi-
ces y bifurcaciones de las rafces, y se forma hueso en el fon-
do del alveclo y en la cresta del hueso alveclar, 0De este mo-
do, parte de la substancia dentaria perdida por atricibén es
reemplazada mediante el alargamiento de la rafz y se mantiene
la profundidad del alveolo para sostener la raiz.

ERUPCION PASIVA. La erupcidn pasiva, que acompafia a la erup-
cibn activa y se coordina con ella, se divide‘en cuatro etapas
(fFig. 2=7). |

Etapa uno. Los dientes alcanzan la limea de oclusibn. La
adherencia epitelial y la base del surco gingival se encuentra
sobre el esmalte,

Etapa dos. La adherencia epitelial prolifera, de manera que
parte de ella queda sobre el cemento y parte se encuentra audn
sobre el esmalte,

Etapa tres., Toda la adherencia epitelial estd sobre el ce-
mento y la base del surco se encuentra en la unibn amelocemen-
taria. Cuando la adherencia epitelial prolifera desde la coro-
na hacia la raliz, permanece en la unibn amelocementaria no mas
gue en cualquier otra Area del diente.

Etapa cuatro. La adherencia epitelial ha continuado prolife-
rando saobre el cemento., La base del surco esté sobre el cemen-
to, una parte del cual queda expuesto,

La proliferacibn de la adherencia epitelial hacia la rai:z se
acompafia de la degeneracidon de fibras gingivales y del liga=-
mento periodontal y su desinsercibén del diente. La causa de
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Fig. 2-7. Representacidn esquemitica de las cuatro etapas de
la erupcibn pasiva, segln Gottlieb. 1, la base del surco gin-
gival (flecha) y la adherencia epitelial estén sobre el esmal~
te. 2, La base del surco gingival (flecha) se halla sobre el
esmalte, y parte de la adherencia epitelial sobre la rafz. 3,
La base del surco gingival (flecha) estd en la linea ameloce-
mentaria, y toda la adherencia epitelial sobre la ralz. 4, La

base del surco gingival (flecha) y la adherencia esté&n sobre
la rafz.

esta degeneracidn no se ha comprendido. Algunos consideran que
se trata de un cambio fisiolbgico para crear espacio al epite=
lio; otros sugieren que es el epitelio en proliferacidn el que
causa la degeneracibn de las fibras,

Como se observd antes, hay aposicibn de hueso durante la
erupcidn activa, pero se correlaciona asimismo con el ritmo de
erupcibn pasiva. La distancia entre el extremo apical de 1la
adherencia epitelial y la cresta del alveolo permanece cons=-
tante durante la erupcidn continua del diente (1.07 mm).

RECESION GINGIVAL (atrofia gingival)

Segln el concepto de erupcibn continua, el surco gingival
puede localizarse en la corona, unibdn amelocementaria o rafz;
ello depende de la edad del paciente y de la etapa de la erup-
cibn, La exposicidn de la rafz por la migracibn apical de la
encf{a se denomina recesidn gingival, o atrofia. Una cierta ex-
posicibn radicular se considera normal con la edad y se conoce
por recesibn fisiolbgica; la exposicibn excesiva se llama Te-
cesibn patolébgica, La diferencia es de grado, Los investigado-
res que no aceptan el concepto de erupcibn continua sostienen
que la unibn amelocementaria es la localizacidn normal de 1la
encf{a y que toda la exposicidn de la ralz es patolébgica.




EL LIGAMENTO PERICGODONTAL

El ligamento periodontal es la estructura de tejido conecti-
vo que rodea a la rafz y la une al hueso. Es una continuacidn
del tejido conectivo de la encia y se comunica con los espa-

cios medulares a través de canales vasculares del huesa.
CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES

FIBRAS PRINCIPALES

Los elementos mas importantes del ligamento periodontal son
las fibras, colagenas, dispuestas en haces y gue siguen un re-
corrido ondulado. Los extremos de las fibras principales, que

se insertan en el cemento y hueso, se denominan fibras de
Sharpey.

GRUPOS DE FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.

Las fibras principales del periodonto se distribuyen en 1los
siguientes grupos: +transeptal, de la cresta alveaolar, oblicuo
y apical (fig. 2-8).

Grupo transeptal., Estas fibras se extienden interproximal-
mente sobre la cresta alveolar y se incluyen en el cemento del
diente vecino. Las fibras transeptales constituyen un hallazgo
notablemente constante., Se reconstruyen incluso una vez produ-
cida la destruccidn del hueso alveolar en la enfermedad perio-
daontal,

Grupo de la cresta alveolar. Estas fibras se extienden obli-
cuamente desde el cemento, inmediatamente debajo de la adhe-
rencia epitelial hasta la cresta alveolar. Su funcibn es equi-
librar el empuje coronarioc de las fibras mis apicales, ayudan-
do a mantener el diente dentro del alveolo y a resistir 1los
movimientos laterales del diente,

55
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Grupo horizontal. Estas fibras se extienden en &ngulo recto
respecto del eje mayor del diente, desde el cemento hacia el
hueso alveolar. Su funcidén es similar a las del grupo de la
cresta alveolar,

Grupo oblicuo, Estas fibras, el grupo mis grande del liga-
mento periodontal, se extienden desde el cementa, en direccién
coronaria, en sentido oblicuo respecto al hueso. Soportan el
grueso de las fuerzas masticatorias y las transforman en ten-
sibn sobre el hueso alveolar,

Grupo apical. El grupo apical de fibras se irradia desde el
cemento hacia el hueso, en el fondo del alveulo, No lo hay en
raices incompletas,

OTRAS FIBRAS
Otros haces de fibras

Esmalte

bien formados se inter- 6
. . Unibn
digitan en 4ngulos rec- cementoesmaltica

tos o se extienden sin
mayor regularidad alre-

dedor de los haces de Fibras de la
cresta alveolar
fibras de distribucibn

ordenada y entre ellas, Cresta alveolar

En el tejido conecti-
. s s Fibras
vo intersticial, entre horizontales
los grupos de fibras

principales, se hallan Dentina

fibras colégenas dis-

tribuidas con menor re-

Cemento
gularidad, que contie-
Fibras
nen vasos sanguineos, oblicuas

linf4ticos y nervios.
Otras fibras del liga-
mento periodontal son
las fibras eléstivas,

que son relativamente Fig, 2-B, Haces oe fibras princi-

pocas, Yy fibras oxita- pales del ligamento periodontal,
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l4nicas que se disponen principalmente alrededor de los vasos
y se insertan en el cemento del tercio cervical de la raiz. No
se comprende su funcibn.

PLEXCO INTERMEDIO., tLos haces de fibras principales se compo-
nen de fibras individuales que forman wuna red anastomosada
continua entre el diente y el hueso. Se ha dicho, en lugar de
ser fibras continuas, 1las fibras individuales constan de dos
partes separadas, empalmadas a mitad de camino entre el cemen-

to y el hueso en una zana denominada plexo intermedio.

ELEMENTOS CELULARES

Los elementos celulares del ligamento periodontal son los
fibroblastos, células endoteliales, cementoblastos, osteoblas-
tos, osteoclastos, macrbgagos de los tejidos y cordones de cé-
lulas epiteliales, denominadas "restos epiteliales de Mala-
ssez" o "células epiteliales de reposo".

Los restos epiteliales forman un enrejado en el ligamento
periodontal y aparecen ya como un grupo aislado de células, ya
como cordones entrelazados, segin sea el plano del corte his-
tolbgico,.

Los restos epiteliales se distribuyen en el ligamento perio-
dontal de casi todos los dientes, cerca del cemento, y son més
abundantes en el 4rea apical y en el area cervical. Su canti-
dad disminuye con la edad por degeneracidn y desaparicibn, o
se calcifican y se convierten en cementf{culos. Los restos epi-
teliales proliferan al ser estimulados y participan en la for-
macibn de quistes laterales o la profundizacidn de bolsas pe-
Tiodontales al fusionarse con el epitelio gingival en prolife-
racibn,

El ligamento periodontal también puede contener masas calci-
ficadas denominadas cementf{culos que estdn adheridos a las su-
perficies radiculares o desprendidos de ellas. .

VASCULARIZACION
La vascularizacidn proviene de las arterias alveolares supe-
rior e inferior y llega al ligamento periodontal desde tres
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orfgenes: vasos apicales, vasos que penetran desde el hueso
alveolar, y vasos anastomosados en la encia. Los vascs apica-
les entran en el ligamento periodontal en la regidn del é&pice
y se extienden hacia la encia, dando ramas laterales en direc-
cibn al cemento y hueso. Los vasas, dentro del ligamento pe-
riodontal, se conectan en un plexo radicular que recibe su
aporte principal de las arterias perforantes alveolares y de
vasos pequefios gue entran por canales del hueso alveolar, La
vascularizacién de este orfigen aumenta de incisivos a molares;
es mayor en el tercio gingival de dientes wunirradiculares vy
menar en el tercio medio; es iqual en el tercio apical y el
tercio medio de dientes multirradiculares: es levemente mayor
en las superficies mesiales y distales que en las vestibulares
y linguales; y es mayor en las superficies mesiales de los mo-
lares inferiores que sobre las distales., La vascularizacién de
la enc{a proviene de ramas de vasos profundos de la lamina

propia. El drenaje venosc del ligamento periodontal acompafia a
la red arterial,

LINFATICOS

Los linfdticos complementan el sistema de drenaje venoso.
Los que drenan la regidn inmediatamente inferior a la adheren-
cia epitelial pasan al ligamento periodontal y acompafian a los
vasos sanguineos hacia la regibn periapical. De ahl, pasan a
través del hueso alveolar hacia el conducto dentario inferior
en la mandibula, o el conducto infraorbitario en el maxilar
superior, y al grupo submaxilar de nbdulos linféticos.

INERVACION
" E1 ligamento periodontal se halla inervado frondosamente por
fibras nerviosas capaces de transmitir sensaciones téctiles,
de presibn y dolor por las vias trigéminas, Los haces nervio-
sos pasan al ligamento periodontal desde el 4rea periapical vy
a través de canales desde el hueso alveolar. Los haces nervio-
sos siguen el curso de los vasos sanguineos y se dividen en

fibras mielinizadas independientes, que por (ltimo pierden su
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capa de mielina y finalizan como terminaciones nerviosas 1li-
bres o estructuras alargadas, en forma de huesa. Los (ltimos
son receptores propioceptivos y se encargan del sentido de lo-
calizacibn cuando el diente hace contacto.

DESARROLLO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

£1 ligamento periodontal se desarrolla a partir del saco
dentario, capa circular de tejido conectivo fibroso que rodea
al germen dentarioc., A medida que el diente en formacibn erup=-
ciona, el tejido conectivo del saco se diferencia en tres ca-
pas: una capa adyacente al hueso, una capa interna junto al
cemento y una capa intermedia de fibras desorganizedas. Los
haces de fibras principales derivan de la capa intermedia y se
engruesan y se disponen segidn las exigencias funcionales,
cuando el diente alcanza el contacto oclusal,

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL
Las funciones del ligamento periodontal son fisicas, forma-
tivas, nutricionales y sensoriales.

FUNCION FISICA.

Las funciones Fisiéas del ligamento periodontal abarcan 1lo
siguiente: transmicibn de fuerzas oclusales al hueso; inser-
cibn del diente al hueso; mantenimiento de los tejidos gingi-
vales en sus relaciones adecuadas con los dientes; resistencia
al impacto de las fuerzas oclusales (absorcibn de choque); vy
provisibn de una "envoltura de tejido blando" para proteger
los vasos y nervios de lesiones producidas por fuerzas meclni-
cas,

RESISTENCIA AL IMPACTO DE LAS FUERZAS OCLUSALES, Segln Par-
fitt, la resistencia a las fuerzas oclusales reside, fundamen-
talmente, en cuatro sistemas del ligamento periodontal, vy no
en las fibras principales. Las fibras desempefian un papel se-
cundario de contencibn del diente contra movimientos laterales
e impiden la deformacibn del ligamento periodontal cuando se

halla sometido a fuerzas de compresidn, Los cuatro sistemas
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que blsicamente resisten las fuerzas oclusales son: 1) el sis-
tema vascular, que actla como amortiguador del choque y absor-
be las tensiones de las fuerzas oclusales bruscas; 2) el sis-
tema hidrodindmico, que <consiste en lfiguido de los tejidos y
l1{quido que pasa a través de las paredes de los vasos pequefios
y se filtra en las &reas circundantes, a través de agujeros de
los alveolos para resistir las fuerzas axiales; 3) sistema de
nivelacifn, que probablemente se relaciona estrechamente con
el sistema hidrodinémico, y controla el nivel del diente en el
alveolo, y 4) el sistema resiliente, que hace gue el diente
vuelva a adoptar su posicidn cuando cesan las fuerzas oclusa-
les, Estos sistemas son ferndmenos de los vasos sangulneos y de
la substancia fundamental, complejo colégeno del ligamento pe-
riodontal,

TRANSMICION DE LAS FUERZAS OCLUSALES AL HUESO., La disposi-
cibn de las fibras principales es similar a la de un puente
suspendido o una hamaca. Cuando se ejerce una fuerza axial so-
bre el diente, hay una tendencia al desplazamiento de la raf:z
dentro del alveolo. Las fibras oblicuas alteran su forma ondu-
lada, distendida, y adquieren su longitud completa para sopor-
tar la mayor parte de esa fuerza axial.

Cuando se aplica una fuerza horizontal u oblicua, hay dos
fases caracteri{sticas de movimiento dentario: la primera esti
dentro de los confines del ligamento periodontal, y la segunda
produce un desplazamiento de las tablas déseas vestibular vy
lingual. El diente gira alrededor de un eje gque puede ir cam~
biando a medida que la fuerza aumenta. La parte apical de la
rafz se mueve en direccibn opuesta a la porcidn coronaria. En
&reas de tensidn, los haces de fibras principales estén ten-
sos, y no ondulados. En &reas de presion, las fibras se com-
primen, el diente se desplaza y hay una deformacibn concomi-
tante del hueso en direccibn del movimiento de la rafz.

En dientes unirradiculares, el eje de rotacidn se localiza
algo apical al tercio medio de la rafz (fig. 2-9)., El A4pice
radicular y la mitad coronaria de la raifz clf{nica han sido se=
falados como otras localizaciones del eje de rotacidon. El li-
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Fig. 2«9, Distribucibén de las
fuerzas vestibulolinguales (fle-
chas) alrededor del eje de rota-
ciébn (R). Las fibras del liga-
mento periodontal estidn compri-
midas en las &reas de presidn
(P) vy estiradas en las &reas de
tension (T),

gamento péeriodontal, cuya forma es la de un reloj de arena, es
més angosto en la regidn del eje de rotacibébn. En dientes mul-
tirradiculares, el eje de rotacifn estéd en el hueso, entre las
ralces.

Guardando relacidn con la migracibén mesial de los dientes,
el ligamento periodontal es mas delgado en la superficie me=-
sial de la raiz que en la superficie distal,

FUNCION OCLUSAL Y LA ESTRUCTURA DEL LIGAMENTO PERIODONTAL,
De la misma manera que el diente depende del ligamento perio-
dontal para que este lo sostenga durante su funcién, el liga-
mento periodontal depende de la estimulacidn que le proporcio-
na la funcibn oclusal para conservar su estructura, DOentro de
los limites fisiolbgicos, el ligamento periodontal puede adap-
tarse al aumento de funcibdn mediante el aumento de su espesor,
el engrosamiento de los haces fibrosos y el aumento del dilme-
tro y la cantidad de las fibras de Sharpey. Las fuerzas oclu-
sales que exceden la capacidad del ligamento periodontal pro-
ducen una lesidn gue se denomina trauma de la oclusién,

Cuando la funcibn disminuye o no existe, el ligamento perio-
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dontal se atrofia. Adelgaza y las fibras se reducen en canti-
dad y densidad, pierden su orientaciébn vy, por 4ltimo, se dis-
ponen paralelamente a la superficie dentaria ademés, el cemen-
to no se altera o aumenta de espesor, y aumenta la distancia
entre la unibén amelocementaria y la cresta alveolar,

FUNCION FORMATIVA

£l ligamento cumple las funciones de periostio para el ce-
mento y el hueso. Las células del ligamento periodontal parti-
cipan en la formacidn y reabsorcidn de estos tejidos, forma=-
cibn y reabsorcibn gue se produce durante los movimientos fi-
siolbgicos del diente, en la adaptacibn del periodonto a las
fuerzas oclusales y en la reparacidn de lesiones. Las varia-
ciones de la actividad enzimitica celular se correlacionan con
el proceso de remodelado, La formacidn de cartilago en el 1li-
‘gamento periodontal es poco comln y representa un fenbmeno me-
taplisico en la reparacibn del ligamento periodontal después
de una lesibn,

Como toda estructura del periodonto, el ligamento periodon-
tal se remodela constantemente., Las células y fibras viejas
son destruidas y reemplazadas por otras nuevas, Yy es pasible
observar actividad mitbtica en los fibroblastos y células en-
doteliales. LlLos fibroblastos forman las fibras colégenas vy
también pueden evolucionar hacia osteoblastos y cementoblas-
tos., El ritmo de formacidn y diferenciacibn de los fibroblas-
tos afecta al ritmo de formacibn de colégeno, cemento y huesao,
La formacibn de colégeno aumenta con el ritmo de erupcibn.

FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSORIALES

" £l ligamento periodontal provee de elementos nutritivos al
cemento, hueso y enci{a mediante los vasos sanguineos y propor=
ciona drenaje linfético., La inervacidn del ligamento periodon-
tal confiere sensibilidad propioceptiva y thctil, que detecta
y localiza fuerzas extrafias que actlan sobre los dientes y de-
sempefia un papel importante en el mecanismo neuromuscular que
controla la musculatura masticatoria.




EL CEMENTO

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma
la capa externa de la rafiz anatbmica. Puede ejercer un papel
mucho mis importante en la evolucibn de la enfermedad perio-
dontal de lao gue se ha demostrado.

CARACTERISTICAS MICROSCORPICAS NORMALES

Hay dos tipos de cemento: acelular (primario) y celular (se-
cundario). Los dos se componen de una matriz interfibrilar
calcificada y fibrillas coldgenas. El tipo celular contiene
cementocitos en espacios aislados que se comunican entre si
mediante un sistema de canaliculos anastomosados. Hay daos ti-
pos de fibras colégenas: fibras de Sharpey, porcibn incluida
de las fibras principales del ligamento periodontal que estén
formadas por fibroblastos, y un segundo grupo de fibras, pre-
sumiblemente reducidas por cementoblastos, gque también generan
la substancia fundamental interfibrilar glucoproteica.

El cemento celular y el intercelular se disponen en LlAminas
separadas por lineas de crecimiento paralelas al eje mayor del
diente, Representan periodos de reposo en la formacidn de ce-
mento y estdn méds mineralizadas que el cemento adyacente., Las
fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura del
cemento acelular, que desempeiia un papel principal en el sos-
tén del diente. La mayoria de las fibras se insertan en la su-
perficie dentaria mé&s o menos en &ngulo recto y penetran en la
profundidad del cemento, pero otras entranmn en diversas di-
recciones. Su tamafio, cantidad y distribucibn aumentan con la
funcibn. Las fibras de Sharpey se hallan completamente calci-
ficadas por cristales paralelos a las fibrillas, tal como lo
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estén en la dentina y el hueso, excepto en una zona de 10 a 50
micrones de espesor, cerca de la unibén amelocementaria, donde
la calcificacidn es parcial. El cemento acelular asimismo con=-
tiene otras fibrillas coligenas que estédn calcificadas y se
disponen irregularmente, o son paralelas a la superficie,

El cemento celular esté menos calcificado que el acelular,
Las fibras de Sharpey ocupan una porcibn menor de cemento ce-
lular y estln separadas por otras fibras que son paralelas a
la superficie radicular o se distribuyen al azar. Algunas fi-
bras de Sharpey se hallan completamente calcificadas, otras lo
estln parcialmente, y en algunas hay nlcleos no calcificados
rodeados de un borde calcificado.

La distribucibn del cemento acelular y celular varia. La mi-
tad coronaria de la rafz se encuentra, por lo general, cubier-
ta por el tipo acelular, y el cemento celular es mis comln en
la mitad apical., Con la edad, la mayor acumulacibn de cemento
es de tipo celular en la mitad apical de la ralz y en la zona
de furcaciones.

El cemento intermedio es una zona mal definida de la wunién
amelocementaria que contiene remanentes celulares de la wvaina
de Hertwig incluidos en la substancia fundamental calcificada.,

El contenido inorgénico del cemento (hidroxiapatita, Cayg-
(POQ)B(UH)z) asciende a 46 por 100, y es menor que el del hue-
so (70.9 por 100), esmalte (95.5 por 100) o dentina (69.3 por
100). El calcio y la relacibn magnesio-fdsforo son mis eleva-
dos en las 4reas apicales que en las cervicales. Las opiniones
difieren respecto a si la microdureza aumenta con 1la edad o
disminuye con ella, y no se ha establecido relacibn alguna en=-
tre envejecimiento y contenido mineral del cemento.

Estudios histoquimicos indican que 1la matriz del cemento
contiene un complejo de proteinas y carbohidratos, con un com-
ponente proteico que incluye argininma y tirosina. Hay mucopo-
lisaclridos neutros y 4cidos en la matriz y el citoplasma de
algunos cementoblastos. El revestimiento de lagunas, lineas de
crecimiento y precemento son ricos en mucopolisacéAridos f&ci-
dos, posiblemente condroitin sulfato B.
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UNION AMELOCEMENTARIA

El cemento que se halla inmediatamente debajo de 1la unidn
amelocementaria es de importencia clinica especial en los pro-
cedimientos de raspaje radicular. En la unibn amelocementaria
hay tres clases de relaciones del cemento. El cemento cubre el
esmalte en 60 por 100 de los casos, En 30 por 100 hay wuna
unibn de borde con borde, y en 5 por 100 el cemento y el es-
malte no se ponen en contacto. En el Gltimo caso, la recesidn
gingival puede ir acompafiada de una sensibilidad acentuada
porque la dentina queda expuesta.

A veces, una capa de cemento afibrilar granular se extiende
una corta distancia sobre el esmalte, en la unibn amelocemen-
taria., Contiene mucopolisacéiridos 4cidos y colégeno afibrilar,
en contraste con el cemento de la raiz que es rico en fibras
colflgenas., E1l cemento afibrilar puede estar parcialmente cu-
bierto por el cemento radicular.

En la enfermedad periodontal el cemento adyacente al esmalte
por lo general se desintegra. Entonces, el esmalte forma un
reborde saliente que puede ser confundido por cllculos cuando
se raspan los dientes,

El espesor del cemento en la mitad coronaria de la rafz va-
r{a de 16 a 60 micrones, o aproximadamente el espesor de un
cabello., Adgquiere su mayor espesor de 150 a 200 micrones en el
tercio apical, y asimismo en las &reas de bifurcaciones y tri-
furcaciones, Entre los 11 y los 70 afics, el espesor promedio
del cemento aumenta al triple, con el incremento més acentuado
en la regibn del &pice,

Con la edad, disminuye la permeabilidad del cemento, también
se produce la disminuciodn relativa de la contribucidn pulpar a
la nutricibn del diente, lo cual aumenta la importancia del
ligamento periodontal como via de intercambio metabblico. En
ancianos, el intercambio de fosfato por la via del ligamento
periocdontal y cemento aumenta a 50 por 100 del total.

CEMENTUGENESIS

La formacibén del cemento comienza con la mineralizacibn de
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la trama de fibrillas ccléAgenas dispuestas irregularmente,
dispersas en la substancia fundamental interfibrilar o matriz,
Aumentan su espesor mediante la adicidn de substancia funda-
mental y la mineralizacibn prouresiva de fibrillas colégenas
del ligamento periocdontal, Primero se depositan cristales de
hidroxiapatita dentro de las fibras y en la superficie de
ellas, y después en la substancia fundamental. Las fibras del
ligamento periodontal que se incorporan al cemento en un &ngu-
lo aproximadamente recto respecto de la superficie (fibras de
Sharpey) aparecen al microscopio electrbnico como una serie de
espolones mineralizados de los que se proyecta una fibra hacia
el ligamento periocdontal. Los cementoblastos, separados ini-
cialmente del cemento por fibrillas coligenas no calcificadas,
yuedan incluidas dentro de &1 por el proceso de mineraliza-
cibn, La formacibn de cemento es un precesc continuo que se
produce a ritmos diferentes,

DEPOSITO CONTINUO DE CEMENTO

£l depbsito continuo de cemento continla una vez que el
diente ha erupcionado, hasta ponerse en contacto con sus anta-
gonistas funcionales y durante toda su vida. Esto es parte del
proceso total de la erupcidn continua del diente. Los dientes
erupcionan para equilibrar la pérdida de substancia dentaria
que se produce por el desgaste oclusal e 1incisal. Mientras
erupcionan, queda menos ralz en el alveolo y el sostén del
diente se debilita, Esto se compensa mediante el depbsito con-
tinuo de cemento sobre la superficie radicular, en mayores
cantidades en los 4pices y &reas de furcaciones, ademés de la
neof ormacidén de hueso en la cresta del alveolo. E1 efecto com-
binado es el alargamiento de la raiz y la profundizacidn del
alveolo. El ancho fisiolbgico del ligamento periodontal se
conserva gracias al depfsito continuo de cemento, y la forma-
cidn de hueso en la pared interna del alveoloc mientras el
diente sigue erupcionando.

Gottlieb consideraba que una capa superficial no calcificada
de precemento, parte del proceso de depfsito continuo de ce-
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mento, es una barrera natural a la migracibn apical excesiva

de la adherencia epitelial. Se pensbd gque el deterioro de la

formacibn era la causa de la aparicién de bolsas patolbgicas,
1] 1 ré . 4 »

porque disminuia el fremo a la migracion apical,

FUNCION Y FORMACION DE CEMENTO

No se ha precisado relacidn neta entre la funcidn oclusal vy
el depbsito de cemento, Fundindose en los datos de cemento
bién desarrollado en las ralices de los dientes en quistes der-
moides, y en la presencia de cemento mis grueso en dientes in-
cluidos que en dientes que poseen funcibn, se ha deducido que
no se necesita la funcibn para la formacibn de cemento, E1l ce-
mento es mids delgado en zonas de dafio causado por fuerzas
oclusales excesivas, pero en estas zonas también puede haber
engrosamiento del cemento.

HIPERCEMENTODSIS

La palabra hipercementosis (hiperplasia del cemento) denota
engrosamientc notable del cemento. Puede localizarse a un
diente o afectar toda la dentadura. A causa de la wvariacidn
fisiolbgica importante del grosor del cemento en diversos
dientes de la misma persona y entre dientes de distintas per-
sonas, a veces es dificil diferenciar entre la hipercementosis
y el engrosamiento fisiolbgico del cementao.,

La hipercementosis ocurre como engrosamiento generalizado
del cemento, con crecimiento nodular del tercio apical de la
rafz. También se presenta en forma de excrecencias seme jantes
a espigas creadas por la fusibn de cementiculos que se adhie-
ren a la raiz, o por calcificacibn de las fibras periodontales
en los sitios de insercidn en el cemento.

Varia la etiologia de la hipercementosis y no se ha diluci-
dado por completo. El tipo semejante a espigas de hipercemen-
tosis suele resultar de tensidn excesiva por aditamentos de
ortodoncia o fuerzas oclusales. El1 tipo generalizado occurre en
diversas circunstancias. En dientes sin antagonistas, se in-

terpreta como un esfuerzo por equilibrar la erupcibn dentaria
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excesiva, En dientes que sufren una irritacidn periapical de
bajo grado, proveniente de lesiones pulpares, se lo considers
como una compensacibn de la inserci6n fibrosa del diente., E1
cemento se deposita junto al tejido periapical inflamado., La
hipercementosis de toda la dentadura puede ser hereditaria vy
también aparece en la enfermedad de Paget,

CEMENTICULQS

Los cement{culos son masas globulares de cemento, dispuestas
en laminas concéntricas, que se hallan libres en el ligamento
periodontal o se adhieren a la superficie radicular., Los ce-
mentfculos pueden originarse en restos epiteliales calcifica-
dos, alrededor de pequefias espiculas de cemento o de hueso al-
veolar desplazados traumlticamente hacia el ligamento perio-
dontal, a partir de fibras de Sharpey calcificadas y de vasos
trombosados dentro del ligamento periodontal.

CEMENTOMA

Los cementomas son masas de cemento, que por lo general se
sitlan en el 4pice del diente, al gue se unen o no. Se 1los
considera como neoplasmas odontogénicos o malformaciones de
desarrollo, Los cementomas se producen con mayor frecuencia en
mujeres que en hombres, en la mandibula que en el maxilar su-
perior, y pueden ser (nicos o mlltiples. Por lo general, son
benignos y se los puede descubrir durante un examen radiogré-

fico. En algunos casos, producen la deformacibdn del contorno
mandibular,

RESORCION Y REPARACION DEL CEMENTO

Tanto el cemento de dientes erupcionados como el de los no
erupcionados, se halla sujeto a la resorcibn. Los cambios que
ella produce son de proporciones microscbpicas o lo suficien-
temente extensos como para presentar una alteracibn detectable
radiogréficamente en el contorno radicular. La resorcidn ce-

mentaria es muy comdn,

La resorcibn cementaria puede tener su origen en causas lo-
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coles o generales o puede no tener etiologia evidente (idiopé-~
tica). Entre las causas locales se cuentan el trauma de 1la
oclusibn, movimientos ortodéiticos, presidn de dientes mal
alineados en erupcibn, quistes y tumores, dientes sin antago-
nistas funcionales, dientes incluidos, reimplantados y trans-
plantados, lesiones periapicales y enfermedad periodontal. La
sensibilidad a la resorcibn, propia del 4rea cervical, fue
atribuida a la ausencia de precemento no calcificado o de epi-
telio reducido del esmalte. Entre los estados generales que se
supone predisponen a la resorcidn cementaria, o que la indu-
cen, se hallan infecciones debilitantes como la tuberculosis y
la neumonfa, deficiencias de calcio, vitamina D, y vitamina A,
hipotiroidismo, osteodistrofia fibrosa hereditaria y enferme-
dad de Paget,

Desde el punto de vista microscbpico, 1la resorcibn cementa-
ria se manifiesta como comcavidades en forma de bahfia, en 1la
superficie radicular., Es comdn hallar células gigantes multi-
nucleadas y macrbfagos mononucleados grandes junto al cemento
en resorcidn activa. Varias &reas de resorcidn pueden unirse y
formar una zona grande de destruccibén. El proceso de resorcidn
no es necesariamente continuo y puede alternarse con periodos
de reparacibdn y aposicibn de cemento nuevo. El cemento neofor-
mado queda delimitado de la rafz por una linea irregular, muy
coloreada, denominada linea de reversibn, que sefiala el limite
de la resorcidn previa. Las fibras insertadas de ligamento pe-
riodontal restablecen una relacibn funcional en el nuevo ce-
mento.

La repéracién cementaria demanda, por tanto, la presencia de
tejido conectivo adecuado. Si el epitelio prolifera en un &rea
de resorcibn, no habréd reparacidn. La reparacidn del cemento
ocurre tanto en dientes desvitalizados como en los vitales.,

La fusibén del cemento y del huess‘alveolar con obliteracibn
del ligamento periodontal se denomina anquilosis. La anquilo~
sis se produce invariablemente en dientes con resorcifn cemen=-
taria, sugiriendo que podria representar una forma anormal de

reparacidén. Asimismo, la anquilosis puede comenzar después de
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una inflamacibn periapical crdnica, reimplante dentario, trau-

ma oclusal y alrededour de dientes incluldos,
LESIONES OEL CEMENTO

FRACTURA

Cuando un diente se halla sometido a una fuerza externa in-
tensa, tal como un golpe o el mordisqueo de un objeto duro, es
posible que la ralz se fracture o que haya un "desgarro" del
cemento, Las fracturas completas horizontales u oblicuas pue=
den ir seguidas de reparacibdn, lo cual significa el depbsito
de substancias calcificadas y la insercifn de nuevas fibras
periodontales, Varios son los factores que influyen en la po-
sibilidad de tal reparacibdn. La exposicién de la fractura en
la cavidad bucal y la ulterior infeccibn perturban la repara-
cibn., Inclusoc en fracturas no expuestas la calcificacibn es
menor cuanto mayor es la cercanf{a de la fractura a la cavidad
bucal, asimismo, influyen en la reparacibdn la distancia entre

los cabos fracturados y la capacidad reparadora inherente al
individuo,

DESGARRO CEMENTARIO

£l desprendimiento de un fragmento de cemento de la superfi-
cie radicular se conoce como desgarro cementario., La separa-
cibn del cemento es completa cuando hay un desplazamiento del
fragmento hacia el ligamento periadontal, o incompleta si el
fragmento de cemente queda en parte unido a la raiz.

Los fragmentos de cemento desplazados hacia adentro del 1li-
gamento periodontal experimentan cambios. Es posible que en su
periferia se deposite cemento nuevo y se inserten en &l fibras
periodontales, estableciéndose una nueva relacitn funcional
con el diente por un lado y el hueso alveolar por el otro. El
cemento radicular puede unirse de nuevo a la superficie radi-
cular mediante cemento neoformado. También el cemento puede
resorberse completamente o sufrir una resorcibn parcial,sequi-

do de la aposicibén de cemento e insercién de fibras collgenas.




HUESO ALVEOLAR

El proceso alveolar es el hueso gue forma y sostiene los al-
veolos dentarios. Se compone de la pared interna del alveolo,
de hueso delgado, compacto, denominado hueso alveolar propia-
mente dicho (l&mina cribiforme), el hueso de sostén que con-
siste en trabéculas reticulares (hueso esponjoso), y las ta-
blas vestibular y palatina de hueso compacto, El1 tabique in-
terdentario consta de hueso de sostén encerrado en un borde
compacto,

El proceso alveclar es divisible, desde el punto de wvista
anatbmico, en dos 4reas separadas, pero funciona como unidad.
Todas las partes intervienen en el sostén del diente. Las
fuerzas oclusales que se transmiten desde el ligamento perio-
dontal hacia la parte interna del alveolo son soportadas por
el trabeculado, que, a su vez, es sostenido por las tablas
corticales, vestibular y lingual. La designacibn de todo el
proceso alveolar como hueso alveolar quarda armonfa con su
unidad funcional.

CARACTERISTIC+S MICROSCORICAS WUORMALES

CELULAS Y MATRIZ INTERCELULAR

El hueso alveolar se compone de una matriz calcificada con
osteocitos encerrados dentro de espacios denominados lagunas.
Los osteocitos se extienden dentro de pequefios canales (cana-
liculos) que se irradian desde las lagunas, Los canaliculos
forman un sistema anastomosado dentro de la matriz intercelu~
lar del hueso, que lleva oxigeno y alimentos a los osteocitos
y elimina los productos metabblicos de desecho.

En la composicidn del hueso entran, principalmente, el cal-
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cio0 y el fosfato, junto con hidroxilos, carbonato y citrato, vy
pequefias cantidades de otros iones como Na, Mg y F., Las sales
minerales se depositan en cristales de hidroxiapatita de tama-
fio ultramicroscdpico, E1 espacio intercristalino esté relleno
de matriz orginica, con predominancia de collgeno, mas agua,
sblidos no incluidos en la estructura cristalina vy pequefias
cantidades de mucopolisacéridos, principalmente condroitin
sulfato,

En las trabéculas, la matriz se dispone en léminas, separa-
das una de otra por lineas de cemento destacadas, Hay, a ve=-
ces, sistemas haversianos regulares dentro del trabeculado es=
ponjoso, El hueso compacto consta de ladminas que se hallan muy
juntas y sistemas haversianos.

PARED DEL ALVEOLO

Las fibras principales del ligamento periocdontal que anclan
el diente en el alveolo estln incluidas a una distancia consi-
derable dentro del hueso alveolar, donde se las denomina fi-
bras de Sharpey. Algunas fibras de Sharpey estédn completamente
calcificadas, pero la mayoria contienen un nlcleo central no
calcificado dentro de una capa externa calcificada., La pared
del alveolo esti formada por hueso laminado, parte del cual se
organiza en sistemas haversianos y "hueso fasciculado'", Hueso
fasciculado es la denominacidn que se da al hueso que limita
el ligamento periodontal, por su contenido de fibras de Shar-
pey. Se dispone en capas, con lineas intermedias de aposiciébn,
paralelas a la rafz. El hueso fasciculado no es privativo de
los maxilares; lo hay en el sistema esquelético, donde se in-
serten ligamentos y misculos., El hueso fasciculado se resorbe
gradualmente en el lado de los espacios medulares y es reem-
plazado por hueso laminado.

La porcidn esponjosa del hueso alveolar tiene trabéculas que
encierran espacios medulares irregulares, tapizados con una
capa de células endbsticas aplanadas y delgadas. Hay una am-
plia variacibn en la forma de las trabéculas del hueso espon-
joso, que sufre la influencia de las fuerzas oclusales,., La ma-
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triz de las trabéculas del esponjoso consiste en léminas de
ordenamiento irregular, separadas por liminas de aposicibn y

resorcidn gue indican la actividad ésea anterior y algunas
sistemas haversianos,

VASCULARIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS

La pared b6sea de los alveolos dentarios aparece radiogr4fi-
camente como una linea radiopaca, delgada, denominada lémina
dura, Sin embargo, estd perforada por numerosos canales que
contienen vasos sanguineos, 1linfAticos y nervios que estable-
cen la unibn entre el ligamento periodontal y la porcibn es-
ponjosa del hueso alveolar. El1 aporte sanguineo proviene de
vasos del ligamento periodontal y espacios medulares, y tam-
bién de pequefias ramas de vasos periféricos que penetran en
las tablas corticales.

TABIQUE INTERDENTARIOQ

El tabigque interdentario se compone de hueso esponjoso limi-
tado por las paredes alveolares de los dientes vecinos y las
tablas corticales vestibular y lingual.

En sentido mesiodistal, 1la cresta del tabique interdentario
es paralela a una linea trazada entre la unidn amelocementaria
de los dos dientes vecinos.

MEDULA

En el embrién y el recién nacido, las cavidades de todos los
huesos estfn ocupadas por médula hematopoyé@tica roja. La médu-
la roja gradualmente experimenta una transformacibén fisiolbgi-
ca y se convierte en médula grasa o amarilla imactiva. En el
adulto, la médula de los maxilares es, normalmente, del Oltimo
tipo y la médula roja persiste solo en las costillas, ester-
nbn, vértebras, créneo y hdmero. Sin embargo, a veces se ven

focos de médula b6sea roja en los maxilares, frecuentemente con
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resorcibn de trabéculas bseas. Las localizaciones comunes son
la tuberosidad del maxilar y zonas de nolares vy premolares in-
feriores, que en las radiografias se ooservan como &reas ra-
diollcidas. Se sugirid gue podia haber: 1) remanentes de la
médula originaria que no hizo la mutacibn fisiolbgica hacia el
estado graso; 2) manifestaciones localizadas de un aumento ge-
neralizado de la formacidn de células sanguineas rojas o de
una enfermedad general como la tuberculosis, o 3) la respuesta
a una lesidn local o infeccidn dentaria.

El hueso es el reservorio de calcio del organismo, y el hue-
so alveolar tama parte en el mantenimiento del equilibrio de
calcio orgénico., El calcio se deposita constantemente y se
elimina de igual forma del hueso alveolar para abastecer las
necesidades de otros tejidos y mantener el nivel de calcioc en
la sangre. El calcio de las trabéculas del esponjoso estl més
disponible que el del hueso compacto., Por el contrario, el
calcio aque se moviliza flcilmente se deposita mls en las tra-
béculas que en la corteza del hueso adulto,.

Tan persistente es el esfuerzo por comnservar el nivel normal
de calcio en la sangre, que incluso en casos de osteoporosis
esquelética el calcio sanguineo puede ser normal.

CONTORNO DEL HUESO ALVEDLAR

El contorno G6seo se adapta a la prominencia de las raices vy
a las depresiones verticales intermedias, que se afinan hacia
el margen. “

La altura y el espesor de las tablas o6seas vestibulares vy
linguales son afectadas por la alineacidn de los dientes y 1la
angulacidn de las raices respecto al hueso y las fuerzas oclu-
sales. Sobre dientes en vestibuloversidn, el margen del hueso
vestibular se localiza més apicalmente que sobre dientes de
alineacidn apropiada. El1 margen bseo se afina hasta terminar
en forma de filo de cuchillo y presenta un arqueamiento acen-

tuado en direccidn al 4pice. Sobre dientes en linguoversibn,
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la tabla 6sea vestibular es mAs gruesa que lo normal, El1 mar-
yen es raomo y redondeado y mds horizontal que arqueado, E1l
efecto de la angulacidn de 1. ralz respecto al hueso sobre el
contorno del hueso alveolar es mAs apreciable en las ralces
palatinas de molares superiores., E1 margen &seo se localiza
mis hacia apical, lo cual establece &ngulos relativamente agu-
dos con el hueso palatino. Hay veces que la parte cervical de
la tabla alvecolar se ensancha considerablemente en la superfi-

cie vestibular, en apariencia como defensa ante fuerzas oclu-
sales,

FEWESTRACIONES Y DEHISCENCIAS

Las Areas aisladas donde la ralz queda denudada de hueso vy
la superficie radicular se cubre solo de periostic y encia se
denominan fenestraciones, si el margen se encuentra intacto,
y dehiscencias si la denudacibén se extiende hasta el margen.
Estos defectos ocurren aproximadamente en 20 por 100 de 1los
dientes, con mayor frecuencia en el hueso vestibular que en el
lingual, y son mds comunes en los dientes anteriores que en
los posteriores, y muchas veces son bilaterales. Hay pruebas
microscOpicas de resorcibdn lacunar en los mirgenes., La causa
no estd clara, pera una probable es el trauma de la oclusibn,
Los contornos radiculares prominentes, la malposicibn y pro-
trusibébn vestibular de la raiz combinados con una tabla OGsea
delgada son factores predisponentes. La fenestracidn y la de-
hiscencia son importantes, porque pueden complicar el resulta-
do de la cirugia mucogingival.

LABILIDAD DEL HUESO ALVEQLAR

En contraste con su aparente rigidez, el hueso alveolar es
el menos estable de los tejidos periodontales; su estructura
estd en constante cambio. La labilidad fisiolbgica del hueso
alveolar se mantiene por un equilibrio delicado entre la for-
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macibn bsea y la resorcidn bsea, regulados por influencias lo-
cales y generales, El hueso se resorbe en &reas de presin y
se forma en Areas de tensidn., La actividad celular quez afecta
a la altura, contorno y densidad del hueso alveolar se mani-
fiesta en tres zonas: 1) junto al ligamento periocdontal; 2) en
relacién con el periostio de las tablas vestibular y lingual,

y 3) junto a la superficie endbstica de los espacios medula-
res.

MIGRACION MESIAL DE LOS DIENTES Y RECONSTRUCCION

DEL HUES0O ALVEOLAR

Con el tiempo y el desgaste, las 4&reas de cuntacto de 1los
dientes se aplanan y los dientes tienden a moverse hacia me-
sial, Esto se denomina migracibn mesial fisiolbgica, proceso
gradual con periodos intermitentes de actividad, reposo y re-
paracidn. A la edad de 40 afios, su efecto consiste en una re-
duccibn de 0.5 c¢m en la longitud del arco dentario, desde 1la
linea media hasta los terceros molares. El1 hueso alveolar se
reconstruye de acuerdo con la migracibn mesial fisiolbgica de
los dientes. La resorcidn b6sea aumenta en Areas de presibdn, a
lo largo de las superficies mesiales de los dientes, y se for-
man nuevas capas de hueso fasciculado en las 4reas de tansidn,
sobre las superficies distales.

FUERZAS OCLUSALES Y HUESO ALVEOLAR

Hay dos aspectos en la relacidn entre las fuerzas oclusales
y el hueso alveolar. El hueso existe con la finalidad de sos-
tener los dientes durante la funcién y en comln con el resto
del sistema esquelético, depende de la estimulacidn que reciba
de la funcibn para la conservacibn de su estructura. Hay, por
ello, un equilibrivo constante y delicado entre las fuerzas
oclusales y la estructura del hueso alveolar,

El hueso alveolar se remodela constantemente como respuesta
a las fuerzas oclusales. Los osteoclastos y osteoblastos re-
distribuyen la substancia 0sea para hacer frente a nuevas exi-
gencias funcionales con mayor eficacia. El hueso es eliminado
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de donde ya no se le precisa y es cfiadido donde surgen nuevas
necesidades,

Cuando se ejerce una fuerz¢ oclusal sobre un diente a través
del bolo alimenticio o por contacto con sus antagonistas, su-
ceden varias cosas, segln sea la direccibn, intensidad y dura-
cibn de la fuerza, El diente se desplaza hacia el ligamento
periodontal resiliente, en la cual crea &reas de tensibn vy
compresibén, La pared vestibular del alveolo y la lingual se
curvan en oireccidn de la fuerza. Cuando se libera la fuerza,
el diente, ligamento y hueso vuelven a su posicidn original.

Las paredes del alveolo reflejan la sensibilidad del hueso
alveolar a las fuerzas oclusales., Los osteoblastos y el os-
teoide neoformado cubren el alveoclo en las &reas de tensidng
en las 8reas de presibn hay osteoclastos y resorcién lacunar,

El ndmero, densidad y disposicién de las trabéculas también
reciben la influencia de las fuerzas oclusales., Métodos de in-
vestigacidn que utilizan el andlisis fotoeldstico indican al-
teraciones en los patrones de fuerzas en el periocdonto, crea-
dos por modificaciones en la direccién e intensidad de las
fuerzas oclusales. Las trabéculas Gseas se alinean en la tra-
yectoria de las fuerzas tensoras y compresoras para proporcio-
nar un maximo de resistencia a las fuerzas oclusales con un
minimo de substancia 6sea. Las fuerzas que exceden la capaci-
dad de adaptacidn del hueso producen una lesibn llamada trauma
de la oclusidn,

Cuando las fuerzas oclusales aumentan, aumenta el espesor y
la cantidad de las trabéculas y es posible que se aponga hueso
en la superficie externa de las tablas vestibular vy lingual,
Cuando las fuerzas oclusales se reducen, el hueso se resorbe,
el volumen disminuye, asf{ como tambiémn la cantidad y el espe-
sor de las trabéculas, Esto se denomina atrofia funcional o
atrofia por desuso, Aunque las fuerzas oclusales sean en ex-
tremo importantes en la determinacibdn de la arquitectura in-
terna y el contorno externo del hueso alveolar, intervienen
ademds otros factores, a saber: condiciones fisicoquimicas lo-
cales, la snatomia vascular y el estado general,




CARITULD 3

PRINCIPIOS DE OCLUSION

El término oclusibn se refiere a las relaciones de contac-
to que se originan en el control neuromuscular del sistema
masticatorio (musculatura, articulacibén temporomandibular,
mandibula y periodonto). Oclusidn es méis que la simple re-
lacibn estltica de los dientes cuando los maxilares estén
cerrados; consiste en todos los contactos durante la mas-
ticacibdn y la deqlucién. Estos se denominan contactos fun-
cionales de la dentadura. Los contactos que se producen
durante el bruxismo, apretamiento y rechinamiento son lla-
mados contactos parafuncionales. La normalidad o anormali-~
dad de la oclusibn individual se determina por la forma en
que funciona y por su efecto sobre el periodonto, los mis-
culos y la articulacidn temporomandibular, y no por la
alineacibn de los dientes en cada arco y la relacibn esté-
tica de los arcos entre si,




OCLUSION NORMAL Y OCLUSION IDEAL

Bara comprender la diferemcia de concepto entre oclusidn
normal e ideal se debe tener en cuenta, por ejemplo, que un
deslizamiento hacia adelante desde la relacibn céntrica hasta
la oclusibn céntrica de 1 o 2 mm resulta normal, puesto que
tal deslizamiento se encuentra comlnmente sin alglin trastorno
en alguna parte del sistema masticatorio cuando los otros as-
pectos de la oclusibn se encuentran también dentro de los 1i-
mites de la funcibn normal. De igual manera, una oclusidn pue-
de ser considerada clinicamente normal en presencia de inter-
ferencias oclusales en las excursiones laterales, si las in-
terferencias son soslayadas por la adaptacibén neuromuscular vy
no existen trastornos clinicos evidentes de la funcibn masti-
catoria o alteraciones patolbgicas periodontales, Sin embargo,
tal oclusidn no se puede considerar normal si inclusoc las pe-
guefias interferencias oclusales no pueden ser eludidas median-
te adaptacidn neuromuscular, dando por resultado algln tipo de
secuela patolbgica. El concepto de oclusibn ideal va més allé
de una consideracidn de la falta de secuelas patoldgicas por-
que establece criterios para una oclusidn donde no hay necesi=-
dad de adaptacién neuromuscular y donde la salud del periodon-
to y demés estructuras del sistema masticatorio se perpetlan a
través de la funcidn ideal, La oclusidén ideal tiene menos re-
lacibn con los rasgos anatémices que con las caracteristicas
funcionales, y aun con buenas relaciones anatdmicas proporcio-
nan el mejor terreno para la armonia funcional.

OCLUSION NORMAL

"lWormal? implica una situacidn encontrada comdnmente en au-
cencia de enfermedad, vy los valores narmales de un sistema

biolbgico sun dados dentro de un limite de adaptacidn fisiolb-
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gica, Oclusidn normal por lo tanto, implicaria algo mis que
una gama de valores aceptables; indicarfa también ziaptabili-
dad fisiocldgica y ausencia de manifestaciones patolégicas re-
conocibles, Este concepto de oclusibn normal pone dz relieve
el aspecto funcional de la oclusidn y la capacidad del sistema
masticatorioc para adaptarse o compensar algunas desviaciaones
dentro del limite de tolerancia del sistema.

Los mecanismos neuromusculares presentan un gran potencial
de adaptacidn a las imperfecciones en las relaciones entre los
diversos factores que participan en la alineacibn del sistema
masticatorio, Sin embargo, la capacidad adaptativa del sistemna
neuraomuscular depende de gran parte del umbral de irritabili-
dad del sistema nervioso central (actividad fusomotora), la
cual se encuentra influenciada por la tensibn emocional y psi-
quica. Por lo tanto, las interferencias oclusales pueden o no
dar lugar a trastornos neuromusculares o de otro tipo dentro
del sistema masticatorio, ya que la existencia de tales tras-
tornos puede depender de cbmo una persona se adapta o reaccio-
na a sus interferencias oclusales.

Las relaciones estrechas entre los sistemas nervioso central
y periférico es, en (Oltimo andlisis, wuno de los factores més
importantes en el estudic de la occlusibn. Puede considerarse
la oclusidn de una persona desde dos puntos de vista: 1) 1la
oclusibn en 51, evidente en un examen de las relaciones fun-
cionales del sistema masticatorio, y 2) la forma en gue el me-
canismo neuromuscular de la persona reacciona a su oclusifn.

Los trastornos funcionales del sistema masticatorio pueden
presentarse sobre la base de interferencias oclusales muy gra-
ves y tensibn psiquica moderada o tensién psiguica grave y muy
ligeras interferencias oclusales, encontréndose el nivel pro-
medic de tolerancia entre ambos extremos, Todo anilisis de la
oclusidn, por lo tanto, debe incluir una evaluacidn de la

reaccidn del paciente a su oclusibén e interferencias oclusa-
les.

CCLUSION IDEAL

El concepto de oclusibén &Gptima o ideal alude a un ideal tan-
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to estético como fisicléygico. La importancia dada a las normas
gsbtfticas y uwnatdmic.s ta ido desplazandose progresivamente
hacia el interés y la preocu,.scidn por la funcibn, la saludy
el Licnestar. MOltiples investigaciones electromiogrificas han
coniirmado la observacibn cli{nica de gue la alineacibn de Llos
dientes en cada arco y la relacidn estética de los arcos entre
si tienen muy escasas relaciones con la funcibén y salud del
nmeriodonto.

Para lograr comodidad funcional es esencial que prevalezca
la armonia neuromuscular en el sistema masticatorio. El cum-
plimiento de ciertas condiciones relativas a las relaciones
entre gufa de la articulacidn temporomandibular y guia de la
oclusién asegurarén la existencia de dicha armonia. Estas con-
diciones son las siguientes:

1. La relacidn mandibular debe ser estable cuando los dien-
tes hacen contacto en relacién céntrica.

2. La oclusidn céntrica debe ser un poco anterior a la rela-
cibn céntrica y hallarse en el mismo planoc sagital gue el ca=-
mino recorrido por la mandibula cuando realiza un movimiento
directamente protrusivo entre la relacibn céntrica. No es ne=-
cesario que los contactos de relacibdn céntrica y oclusibn cén-
trica estén en el mismo plano horizontal, aungue dicha dispo-
sicidn puede presentar ciertas ventajas précticas. La distan-
cia entre la relacibn céntrica es aproximadamente de 0.1 a 0.2
mm en la articulacidn temporomandibular y de 0.5 mm a nivel de
los dientes,

3., Es necesario un deslizamiento no restringido con contac-
tos oclusales mantenidos entre la relacibn céntrica y la oclu-
sibn céntrica,

4, Es necesario tener una libertad completa para movimientaos
deslizantes suaves de los contactos oclusales en las excursio-
nes realizadas tanto desde la oclusibn céntrica como desde la
relacidn céntrica.

5., En las diferentes excursiones la guia oclusal debe estar
de preferencia del lado de trabajo (activo) y no del lado de

equilivbrio. El grado dependiente de la quia incisiva o cuspi-




dea nc es importante para la armonia neuromuscular,

Ctro aspecto iyualmente importante de la oclucidn idesl es
la estabilidad funcional del sistema masticatorio, dna rela-
cibn oclusal estable alude a relacicnes quc se autoperpetban,
que son estables y armoniosas durante toda la vida entre los
dientes y las articuleciones temporomandibulares,

Los Tequisitos para la estabilidad funcional de una oclusidn
ideal son: 1) que el impacto del cierre con intcrcuspidacidn
total vaya dirigido al eje longitudincl de todos 1los dientes
posteriores y contra la parte central dcl disco articular de
las articulaciones temporomandibulares; 2) gque la resistencis
al desgaste sea uniforme, y también, que el poder cortante de
todos los dientes funcionalmente parecidos sea igual; 3) que
no haya impacto de desalojamiento sobre los dientes anteriores
en cierre en oclusibn céntrica; 4) que no haya contacto con
tejidos blandos en oclusibn funcional, y 5) que el espacio in-
teroclusal sea suficiente.

En ortodoncia, las clasificaciones se refieren mis a normas
anatbmicas y estéticas que a la armonia muscular y a la esta-
bilidad funcional. Hasta zhora no se ha podido lograr unanimi-
dad para la elaboracibén de un {ndice o sistema numérico de va-
lores que pudiera aplicarse tanto a la forma como a la funcibn
del sistema masticatorio.

Aunque este conceptc de oclusidn ideal fFaculta al clinico
para ayudar a pacientes gue tienen un bajo nivel de tolerancia
para las interferencias oclusales o la pérdida avanzada del
soporte periocdontal de los dientes, eso no significa que seme-
jante 'ideal" necesariamente tenga qgue ser impuesto a todos

los pacientes con una oclusibr funcionalmente normal y perio-
donto sano,

SENSIBILIDAD TACTIL

La sensibilidad téctil del periodonto es importante en 1la
regulacibn de las fuerzas oclusales y la avertura refleja de
la mandibula, debido a su importancia y relacidn con los tras-
tornos funcionales del sistema masticatorio.
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LAS FUERZAS DE LA OCLUSION

Las f.crzas de la oclusidn son creadas por los mdsculos du-
rante la masticacibn, deglucidn y fanacibn, y son transmitidas
al periodonto por intermedio de los dientes., CLstas fuerzas
funcicnan en equilibrio sincronizado y guian la orientacién de
los dientes cuando erupcionan, y participan en la canservacibn
de los dientes en los arcos,. La posicibén de los dientes y la
forma de los arcos no son estaticas; son mantenidas por el
equilivrio entre las diversas fuerzas de la oclusibén. La des-
truccibn de este equilibrio puede llevar a alteraciones en la
posicibn de los dientes y cambios en el medio ambiente funcio-
nal que pueden ser lesivos para el periodonto.

Los siguientes factores intervienen en la creacibn y distri-
bucibn de las fuerzas de la oclusibdn: a) actividad muscular;
b) planos inclinados de los dientes y componente anterior de
la fuerza; c) contactos proximales; d) forma e inclinacibn de
los dientes, y e) equilibrio atmosférico.

ACTIVIDAD MUSCULAR

lLas fuerzas de la oclusidn son creadas por dos grupos de
mUsculos: los mésculos de la masticacidn y los mlsculos buca-
les antagonistas, Las fuerzas creadas por los misculos de la
masticacidn estdn orientados en diversas direcciones por los
planos inclinados de los dientes, Esto se produce durante la
masticacibn directamente por intermedio de los contactos den-
tarios, o indirectamente por intermedio de un bolo alimenticio
resistente, y durante la degluciédn. Las fuerzas resultantes
tienden a desplazar los dientes superiores hacia vestibular vy
los dientes nferiores hacia lingual, vy tienden a mover 1lous
dientes hacia mesial,

CUMPEMNSACTION DE LAY FUERZAS LCLUSALES EJERCIDAS
Q0R LABIOS, LENMCUA Y CARRILLOS
Estas fuerzas equilibran la tendencia al desplazamiento de

los dientes creade por los misculos de la masticacibdn. El or-
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bicular de la boca compensa las fuerzas ejercidad por los
dientes superiores y la lengua contra 1los dientes anterlores
superiores, La lengua es un misculeo movil que ejerce presidn
en diversas direcciones; equilibra la presidn hacia adentro de
los labios y del misculo buccinador y compensa la tendencia de
los planos inclinados a forzar los premolares y molares infe-
riores hacia lingual, El misculo buccinador equilibra la ten-
dencia de los planos inclinados a forzar los molares superio-
res hacia vestibular,

9

LOS PLANDS INCLINADOS DE LOS DIENTES

Y LA COMPONENTE ANTERIOR DE LA FUERZA

Segdn lo antedicho, las fuerzas ejercidas por los mdsculos
durante el cierre mandibular son orientadas en diversas direc-
ciones por los planos inclinados de los dientes. La resultante
de las fuerzas oclusales genera una fuerza anterior que tiende
a mover los dientes hacia mesial y se denomina componente an-
terior de la fuerza (fig. 3=-1). La componente anterior de la
fuerza de un lado del arco es transmitida desde 1los molares,
por los puntos de contacto de los dientes, hacia la linea me-
dia, donde es neutralizada por la fuerza gue se genera en el
otro lado del arco.

La componente anterior de la fuerza empuja los dientes hacia
mesial dentro de sus alveolos. Cuando la fuerza cesa, los
dientes vuelven a su posicibn anterior debido a la resiliencia
del ligamento periodontal. Con el tiempo, las zanas de contac=-
to proximal se aplanan por desgaste y permiten el movimiento

mesial de los dientes, que se denomina migracidn mesial fisio-
ldgica,

CONTACTOS PROXIMALES

Las relaciones de contacto proximal son importantes para el
mantenimiento de la estabilidad del arco dentario, La compo~-
nente anterior de la fuerza se transmite por intermedio de
contactos proximales intactos. Contactos mal localizados en

direccibn vestibulolingual o cervicoincisal desvian las fuer-
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Fige 3-1. Componente anterior de la fuerza, Las fuerzas de
los mlsculos masticatorios se indican por las flechas grandes
de la derecha., Las fuerzas introducidas por el contacto inter-
cuspideo de los dientes se representan por las flechas peque-
flas, La componente anterior de la fuerza resultante de todas
las fuerzas de la oclusibn se indica por la flecha horizontal
(izquierda).

zas de la oclusibn y pueden causar desplazamiento de los dien-

tes (fig. 3-2) y crean fuerzas anormales sobre el periodonto,

FORMA E INCLINACION DE LUS DIENTES

Determinadas caracteristicas de 1la forma de los dientes
afectan a la transmicibén de las fuerzas oclusales, Por ejem-
plao: 1la forma del incisivo central superior es tal que esta
inclinado hacia mesial para proporcionar el maximo de eficacia
a sus bordes cortantes., Ourante la funcidn, los incisivos su-
periores tienden a ser desplazados mesialmente y se apoyan en-
tre si. La forma de la ralz de los incisivos superiores es tal
que hay una mayor zona de insercidn de fibras periodontales en
los lados palatino y mesial, 1lo cual compensa la tendencia al
desplazamiento vestibular y mesial durante la funcién, Los

molares estén inclinados hacia mesial, para transmitir un com-
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ponente de las fuerzas oclusales verticales hacia los premola-
res y caninos,

EJUILIBRIO ATMOSFERICO

La respiracidn es un factor importante en el mantenimiento
del equilibrio atmosférico normal de las cavidades bucal y na=-
sal, Una vez hecha la deglucidn con los labios cerrados, se
crea un vac{o entre la lengua y el paladar, lo cual es un fac-

tor que interviene en el desarrollo del paladar y la forma del
arco dentario superior,

Fige 3-2, A, Relacidn de contacto proximal inadecuada (fle=
chas horizontales), Esta relacibn es una fuente potencial de
fuerza excesiva en la direccibn indicada por las flechas ver=-
ticales., B, Relacidn de contacto inadecuada en el plano vesti=-
bulolingual (flechas horizontales). Esta relacidn es una causa
potencial de desplazamiento de los dientes hacia vestibular vy

lingual, tal como lo sefialan las flechas verticales. (Segdn R,
A, Jentsch,)

LA POSICION POSTURAL DE LA MANDIBULA
(POSICION DE REPOSO FISIOLOGICO)
Y EL ESPACIO LIBRE INTEROCLUSAL

Cuando los dientes no hacen contacto durante la masticacién,
deglucibn o fonacidén, los labios estin en reposo y la mandibu-
la separada, Esto se denomina posicidn postural de la mandibu-
la, También se llama "posicidn fisiolbdgica de reposo" pero
"posicidn postural" es ms apropiado. Esta posicién no es mas

"fisiolbégica" que otras posiciones de la mandi{bula, y los mis-




a7

culos no estén realmente "en reposao"., Para gque la mandibula se
mantenga en esta posicidn, es precisoc sostenerla contra la
fuerza de la gravedad; los m{sculos estidn en un estado de con-
traccibn leve, Ls posicibn postural no es constante; varfa con
la posicibn de la cabeza y el cuerpo y también la afectan 1los
esti{mulos propioceptives que parten de la dentadura y los fac-
tores emocionales,

El espacio entre los dientes superiores e inferiores, cuando
la mandibula estd en la posicibn postural, se denomina espacio
libre interoclusal, El espacio normal mide, como promedio, 1.7
mm, Varia entre 0,3 y 2.5 mm en 90 por 100 de las personas.

La posicidn postural y el espacio 1libre interoclusal son,
por lo general, estables y reproducibles, peroc no necesaria-
mente constante toda la vida. El envejecimiento, la movilidad
dentaria y la enfermedad periodontal, dientes posteriores no
reemplazados, restauraciones dentarias mal confeccionadas,
desgaste oclusal excesivo o masticacidn unilateral que alteren
los dientes y sus relaciones funcionales pueden modificar el
tono muscular, lo cual, a su vez, puede alterar la posicidn
postural y el espacio libre interoclusal.

DIMENSION VERTICAL

La denominacidn dimensidn vertical designa la distancia en-
tre el maxilar superior y la mandibula cuando los dientes es-
tadn en oclusibn, La dimensidn vertical es mantenida mediante
un equilibrio entre la cantidad de desgaste oclusal y la erup-
cidn dentaria continua. S el desgaste oclusal es més répido
que la erupcidn dentaria, habri pérdida de la dimension verti-
cal y aumento del espacio libre interoclusal, La funcidn insu-

ficiente por otra parte puede teper por consecuencia la extru-
sién de los dientes,

FISIOLOGIA OE LA MASTICACION

La masticacidn consiste en la funcibn coordinada de las di-
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versas partes de la cavidad bucal para preparar los alimentos
para su deglucibn y digestibén. Aunque los dientes sean la uni-
dad més importante en la masticacidn, hay otros componentes
importantes, como la accibn lubticante y enzimidtice de la sa-
liva, los labios, carrillos, lengua, el paladar duro, 1la en-

cf{a, los mlsculos de la masticacién y la articulacibn temporo-
mandibular,

INCISION

La incisidn reduce los alimentos a tamafios adecuados para la
masticacibén. Comprende la accién coordinada de la mano, brazo,
cabeza, cuello y hombros, al igual que los dientes y los mis-
culos de la masticacidn, Para tomar el alimentc, se abre la
boca y se protruye la mandibula. Con movimientos de tijera,
los dientes anteriores penetran en el alimento hasta adelga~-
zarlo. Los alimentos no son "cortados" @por el contacto de
diente con diente, La mano y la cabeza se mueven en direccio-
nes contrarias para separar los alimentos de modo que una par-
te guede dentro de la boca. La lengua y los carrillos dirigen
el bolo alimenticio hacia la superficie oclusal de los dientes
posteriores para su masticacién.

ELL CICLO MASTICATORIO

Se denomina ciclo masticatorio a la tirayectoria de la mandi-
bula durante la masticacidn. Por lo general, se representa en
forma de gota, tanto visto en el plano frontal como en el la=-
teral (fig. 3-3, A). La abertura mandibular promedio durante
la masticacibn de la mayoria de los alimentos es de 18.2 mm,
La duracibn del ciclo masticatorio es de 1.046 segundos, la
forma del ciclo masticatorio varia considerablemente, segln la
consistencia y forma del bolo de alimento, la naturaleza de la
oclusibn y los hlbitos masticatorios individuales (fig. 3-3,
B).

En las primeras etapas de la maspicacién de un bolo de ali-
mentos resistentes, los golpes masticatorios concluyen lejos

del contacto oclusal. A medida que el alimento se ablanda vy
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disminuye de tamafio, los golpes se acercan més al contacto
oclusal y con frecuencia lo alcanzan, La duracidn del contacto
masticatorio promedio es de (.1 a 0.15 segundas,

La fase fundamental del ciclo masticatorio es el final del
golpe de cierre, cuando las clspides infericres entran dentro
de los limites de las fosas de los dientes superiores en posi-
cibn intercuspidea, A veces a esto se llama Orbita funcional
terminal (fig, 3-3). En la transicidbn desde el final del movi-
miento de cierre y el comienzo del movimiento de apertura, con
frecuencia las clspides inferiores penetran en las fosas supe-
riores directamente, pero ellas también pueden frotar contra
las paredes de las fosas, tanto en sentido lateral cuanto en
el anteroposterior. Aungue supuestamente quiados por los pia—
nos inclinados de las clspides (guia cuspidea), 1los contactos

de frotacidn son esporéddicos y no responden a un patrbébn orde-
nado-
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Figs 3-3, Ciclo masticatorio y Orbita funcional terminal., A,
Vista frontal del ciclo masticatorio en forma de gota que co=-
mienza con la mandibula algo separada. La Orbita funcional
terminal esté representada por la zona sombreada entre 1las
cUspides superiores. B, variaciones en la forma del ciclo mas=-
ticatorio, incluyendo un "cruce" cerca del centro,

DEGLUCION

Se deglute alrededor de 600 veces por dia. Esto sucede coﬁ
mayor frecuencia durante el acto de comer o beber, y con menor
frecuencia durante las actividades sedentarias corrientes vy
con menor frecusncia aln durante el suefio, Se calculd que el
tiempo total de contacto dentario al masticar y deglutir
en 24 horas, de 17,5 minutos,

es,
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Durante la deglucibn, las m@sculos palatinos cierran la bu-
cofaringe y la separan de la nasofaringe, los mésculos supra-
hioideos elevan e inclinan el hueso hioides y la laringe, y la
lengua impulsa el bolo alimenticio o los liquidos hacia atrés,
por encima de la epiglotis, hacia el es&fago. Para dar anclaje
firme para la accibn de la lengua, Yy contrarrestar la accibn
de los mésculoes suprahioideos, los misculos masetero, temporal
y pterigoideo interno fijan la mandibula contra el maxilar su-
perior y el crénea.

ELECTROMI DGRAFIA

Cada vez que se contrae un mdsculo, se libera energla elec-
trica, la cual puede ser registrada mediante la electromiogra-
fia, Las contracciones musculares normales producen una acti=-
vidad electrica de patrones sincrdnicos, sin que necesariamen=
te se distinga entre el cierre en oclusibn céntrica o en oclu=-
sibn habitual, Las desarmonias oclusales producen una activi-
dad asincrbnica o hipertbénica que vuelve a la normalidad una
vez corregida la oclusibn, Mediante el registro de las altera-
ciones de la actividad muscular, la electromiografia revela
desarmoni{as oclusales que pueden escapar a la deteccidn duran-
te el examen clinico.

La oclusibdn no debe ser considerada Gnicamente en términos
de estructuras bucales. La postura y posicidn corporal de la
cabeza del paciente afecta al cierre muscular de la mandibula
y la produccibén de contactos dentarios (fig. 3-4).

El campo de la oclusidn posee vocabulario propio; a conti-
nuacidn se explican algunas de las denominaciones utilizadas
con mayor frecuencia.

RELACIGN CENTRICA, OCLUSION CENTRICA Y OCLUSION HABITUAL

Relacién céntrica se refiere a la posicién de la mandibula,
Es la posicidn més posterior de la mandibula respecto al maxi-
lar superior en una dimensidn vertical determinada. En esta

posicidbn, los cbndilos estén tan atrds en la cavidad glenoidea
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como lo permiten los ligamentos y los misculous de la articula-
cibébn temporomandibular.

La denaominacidn aclusidn cétrica se refiere a la posicidn
de los dientes., Es la posicidn en la cual los dientes estén en
contacto intercusp{deo con la mandi{bula en relacidén céntrica,
Otros nombres que se utilizan son posicidn retrusiva de con-
tacto, Oclusidn de relacibn céntrica, posicidn terminal de bi-
sagra y posicidn ligamentosa,

Oclusién habitual también se refiere a la posicién de 1los
dientes, Es la posicidn en la cual los dientes est&n en con=-
tacto intercuspideo, pero la mandibula no estd en relacibn
céntrica. Otros nombres son oclusién funcional, oclusibn ad-
quirida, oclusidn de conveniencia, posicidn intercuspidea vy
oclusidn seudocéntrica, En la oclusidédn habitual, por lo gene-
ral, la mandibula estd delante de la relacidn céntrica o es
anterolateral a ella,

A B8

Fig. 3~4, Cierre de la mandibula y forma de los contactos
dentarios afectados por la postura del cuerpo y la posicibn de
la cabeza, A, Paciente con la cabeza erecta, La flecha indica
la trayectoria del cierre mandibular. B, Paciente con la cabe-
za inclinada hacia adelante, La flecha sefiala la trayectoria
mandibular que se desplazb hacia delante,

CONTACTOS DENTARIOS DURANTE LA MASTICACION Y LA DEGLUCION

El tema de la oclusidn presenta una cierta paradoja: hay ma-
yor informacidn referente a cbmo corregir y reconstruir 1la
oclusibn que es referente a como funciona la dentadura. Hay

muchos sistemas detallados para realizar el ajuste oclusal vy
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el tallado de las clspides dentarias con la finalidad de con-
seguir la oclusidén "apropiada". Pero hay relativamente pocas
hechos respecto a las relaciones mandibulares y contactos den-
tarios durante la funcibn, que se supone deben ser el funda=-
mento par los trabajos de correccibn y restauracidn.

Ha resultado dificil captar y registrar los movimientos man-
dibulares y los contactos dentarios en la dentadura funcionan-
te, a pesar de las técnicas ingeniosas gque se usaron con este
propbésito, Hesse trazb los movimientos masticatorios de la
mandibula con una punta de plomo en el espacioc de un diente
ausente que marcaba la superficie dentaria antagonista. Hilde=-
brand segquia los movimientos mandibulares y contactos denta-
rios mediante la quimografia y la cinematografia (fotografia
con rayos X de un indicador metélico ligado a los dientes in=
feriores). Jankelson y colaboradores estudiaron los contactos
dentarios con bandas de ortodoncia sobre coronas de oro conec~
tadas a una fuente de energia y un registrador. Yurkstas vy
Emerson usaron contactos eléctricos en dentaduras completas,
Anderson y Picton estudiaron contactos dentariaos en dientes
antagonistas mediante finos alambres aislados incluidos en
amalgamas. Messerman, Reswick y Gibbs idearon un aparato para
registrar y reproducir el movimiento mandibular durante la
funcidn,

Parte de la dificultad en obtener informacibn referente a la
funcibén de la dentadura normal reside en el hecho de que, con
frecuencia, los instrumentos usados con esa finalidad introdu-
cen un riesgo de incitar actividad muscular artificial que de-
forme los patrones funcionales naturales. En 1961, Brewer vy
Hudson resolvieron este problema al utilizar transmisores de
radio en miniatura adaptados en dentaduras artificiales, los
cuales registraron los contactos dentarios sin impedimentos
artificiales. Su trabajo introdujo una técnica para estudiar
la oclusidn que se conoce con el nombre de telemetria intrabu-
cal y que fue aplicada a la dentadura natural por numerocsos

investigadores,

La telematria intrabucal estd en sus comienzos; debido al
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corto nlmero de casos estudiados hasta el momento, es preciso
considerar que sus hallazgos son orientadores, pero no conclu-
yentes, Sin embargo, mientris en el pasado la mayoria de los
conceptos respecto a la oclusidn se basaban en la especula-
cién, el registro de la oclusién mediante la telemetria intra-
bucal proporciona una documentacién precisa sobre los contac-
tos dentarios y los movimientos mandibulares durante la masti-
cacibn y deglucidnnde los alimentos.

En los diferentes estudios telemétricos hay cierta variacidn
en los hallazgos, pero la preponderancia de pruebas indica
que: 1) los contactos dentarios se producen durante la masti-
cacibén y deglucidn; 2) casi todos los contactos durante 1la
masticacibn y la mayoria de los contactos durante la deglucidn
se producen en oclusidn habitual, y 3) la oclusién céntrica
raras veces se usa durante la masticacidn y solo de cuando en
cuando durante la deglucién. Los contactos durante la mastica-
cién en oclusidn habitual son breves (0.1 a 0.15 seg) compara-
dos con la duracibn de 1los contactos durante la deglucidn
(0.298 a 0.300 seqg).

La oclusibén habitual, considerada antes como oclusidn adqui-
rida, es realmente la oclusidn activa funcional de la dentadu-
ra humana. No es una posicidn desviada a la cual es desplazada
la mandibula por los contactos prematuros que impiden a los
dientes llegar a la oclusidn céntrica; por lo general, los
dientes van directamente a oclusibn habitual. La eliminacidn
de los contactos prematuros en la trayectoria céntrica no da
lugar necesariamente al mayor uso de la oclusibn céntrica. La
mandibula puede sequir muchas trayectorias durante la abertura
y el cierre, pero todas ellas estédn por delznte de la relaciédn
céntrica. También la posicibdn postural de la mandibula esté
por delante de la relacibn céntrica.

La relacidn céntrica es la posicibn bordeante posterior de
la mandibula que es posible reproducir, y por ello, puede ser
una referencia dtil en el diagnéstico y correccibn de los pro--
blemas oclusales., La relacion céntrica no es una posicién fun-

cional fisiolbgica de la dentadura. Una vez reconstruida la
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dentaagura con contacto intercuspideo maximo en relacibén cén-
trica, el paciente puede persistir el uso de la oclusidn habi-
tual, La oclusibn, como otros procesos orgénicos fisiolbgicos,
cambia con la edad, El terapeuta ha de considerar las necesi-
dades de la oclusidbn individual a la edad del paciente y no

establecer una oclusidn uniforme para todas las edades.

EXCURSIONES LATERALES

Se denominan excursiones los movimientos de la mandibula
mientras los dientes estin en contacto; son: lateral, protru-
siva, protrusiva lateral y retrusiva., Durante la masticacibn y
deglucién no se producen contactos bilaterales regulares de
los dientes posteriores inferiores con clspides vestibulares,
fosas centrales y clspides palatinas de los dientes superiores
(excursiones laterales); se producen con mayor frecuencia en
el bruxixmo. Tampoco san comunes las excursiones protrusivas
de la funcidn normal de la dentadura., Durante la masticacibn y

la deglucidn los contactos son frotamientos simples y no des-
lizamientos,

OTROS CONCEPTDS DE OCLUSION

OCLUSION BALANCEADA

La denominacidn oclusidn balanceada se refiere al contacto
simultdneo entre los segmentos posteriores derecho e izquierdo
de los arcos en las excursiones laterales de la mandibula y al
contacto simulténeo entre los segmentos anterior y posterior
del arco en la excursibn protrusiva. Considerada en una época
como un tipo de relacidn funcional ideal, la oclusibébn balan=
ceada se ve raras veces en la dentadura natural, Los contactos
dentarios balanceados introducen un riesgo de lesi6n periodon-
tal que supera a los beneficios del intento de crear equili-
brio bilateral mediante el ajuste oclusal o restauraciones
prostéticas. En pacientes con enfermedad periodontal, los mo-
lares con contactos en el lado de balancec (m&s del 50 por

100 de los casos) manifiestan movilidad, pérdida ésea y bolsas
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periodontales significativamente mayores gue los dientes que
no hacen contacto en el lado de balanceo,.

OCLUSION PROTEGIDA PUR EL CANINO

Segdn el concepto de una oclusién protegida por el canino,
la relacibn de engranaje del canino superior entre el canino y
el primer premolar inferiores es la articulacién mis importan-
te de la dentadura natural, Durante el cierre mandibular en la
masticacidn, los caninos superiores actlan como rompefuerzas
protectores gue soportan el grueso de las fuerzas musculares Yy
gufan la mandfbula de modo que los dientes posteriores cierran
con un minimo de fuerzas horizontales, En las excursiones la-
teral y protrusiva, 1los caninos y premolares inferiores tocan
la superficie palatina de los caninos superiores de mado que
desocluyen los incisivos, premolares y molares y los protegen
de fuerzas horizontales inadecuadas, [Este concepto supone que
los caninos superiores estéan especialmehte preparados para ab-
sorber las fuerzas laterales a causa del tamafio de su rafz vy
del hueso radicular, Yy por un mecanismo propioceptivo espe-
cialmente sensible que reduce por accidn refleja las fuerzas
musculares cuando los caninos hacen contacto.

OCLUSION GUIADA POR EL CANIND

Segln este concepto los caninos "guian" y no "protegen" la
oclusibn. Las vertientes palatinas de los caninos superiores
(guia cuspidea) son similares a las de la superficie palatina
de los incisivos superiores (guia incisiva)., En los movimien-
tos funcionales de la mandibula, la superficie palatina de los
caninos superiores y las clspides de los dientes posteriores
de un lado son tocados simultédneamente por los dientes infe-
riores, de modo que las fuerzas oclusales se distribuyen en
todo el segmento del arco. En la excursibn protrusiva, las
fuerzas son compartidas por incisivos y caninos.

FUNCION DE GRUPQS

Beyron describe una "funcidn de grupe", el contacto desli-
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zante simultlneo de los dientes en el lado activo, como una
carcteristica importante de la oclusibdn dptima, Jjunto can lo
siguiente: 1) Contacto bilateral de la mayoria oe los dientes
en la posicibn habitual y entre los dientes postericres en re-
lacibn céntrica. La distancia entre las dos posiciones debe
ser alrededor de 1 mm o menor, 2) Carga axial de los dientes

posteriores en el recorrido retrusivo. 3) distancia interoclu-
sal aceptable,

OCLUSION CON EJE DE BISAGRA

Este concepto (gnatologia) se basa en la relacidén céntrica vy
la trayectoria céntrica como aspectos funcionales de la oclu-
sib6n, Esto supone que los movimientos mandibulares funcionales
comienzan con los cbndilos en relacidn céntrica; que los movi-
mientos de excursidn son funcionales y que los factores Qque

rigen los movimientos mandibulares dictan la morfologia oclu-
sal de los dientes.

OCLUSION GENERADA FUNCIONALMENTE

Segln este concepto, los movimientos de excursibén de la man-
dfbula son las trayectorias funcionales de la oclusién. Las
superficies oclusales de los dientes posteriores superiores se
reconstruyen de conformidad con los movimientos excursivos la-
terales, y en oclusibdn &ptima hay miximo contacto dentario en
el "lado activo" sin contactos en el "lado de balanceo", La
oclusidn se caracteriza por una "céntrica larga" en la cual la
mandfbula se puede mover entre la oclusibn céntrica y la oclu-
sidén habitual con la dentadura en contacto.

" EFICIENCIA MASTICATORIA

£l tamafio de la superficie masticatoria, o la superficie de
contacto funcional total, es un factor importante en la deter-
minacién de la eficiencia masticatoria de la dentadura. La su-
perficie masticatoria es disminuida por factores como dientes
ausentes, interferencias oclusales, erupcibn incompleta, in-

clinacidn y otras formas de maloclusidn, y puede ser aumentada
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por la atricidn. En bocas sin dientes ausentes, el primer mo-
lar proporciona el 36.7 por 100 de la :zona masticatoria efec-
tiva total. El segundo molar, el tercer molar, el segundo pre-
molar, vy el primer premolar siguen en orden de contribucién
relativa descendente de la zona masticatoria total, con por-
centajes de 27,8, 15.4, 12.9 y 8,1 respectivamente.

Es frecuente que la pérdida del primer molar sea compensada
por la migracidn mesial del sequndo y tercer molares: la den-
tadura se comporta como si solo faltara el tercer molar. La
consideracidn del efecto de la pérdida de dientes sobre 1la
eficiencia masticatoria estd complicada por el hecho de que la
masticacibn se suele hacer solo de un lado de la dentadura ca-
da vez, Cuando los dos lados de la dentadura trabajan aproxi-
madamente igual, hay una tendencia a la masticacidn en el lado
derecho.

El dolor de la caries y lesiones periodontales influye en la
eleccidn del lado de masticacién y reduce la eficiencia masti-
catoria, al igual que la fuerza oclusal gue pueda ser ejercida
en el lado afectado, La pérdida Osea intensa en la enfermedad

periodontal también parece reducir la fuerza oclusal méxima,
DESARMONIA OCLUSAL (DISTROFIA OCLUSAL)

Las desarmonias oclusales son relaciones dentarias capaces
de lesionar los tejidos periodontales de soparte, E1 tipo més
comin son los contactos dentarios prematuros que interfieren
en el movimiento mandibular, denominados contactos oclusales
prematuros. Los contactos dentarios que interfieren en el cie-
rre en oclusidn céntrica se llaman contactos prematuros en
céntrica (contactos prematuros en la trayectoria céntrica);
los que interfieren én el cierre en oclusibén habitual se deno-
minan contactos prematuros habituales (contactos prematurocs en
la trayectoria habitual),

IMPORTARCIA DE LuUS CONTACTOS OCLUSALES PREMATUROS
Hay varios resultados posibles como consecuencia de contac-
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tos dentarios en oclusidn céntrica o habitual, Ellos pueden
incitar actividad muscular durante el esfuerzo por desgastar
las superficies dentarias obstructcras, lo cual se repite y se
transforma en hlbitos de bruxismo, apretamiento y rechinamien-
to. Ellos pueden causar la destruccibn de los tejidos perio-
dontales, aflojamiento de los dientes (trauma de la oclusibn)
y desvio de la trayectoria de la wmandibula, Pueden producir
inestabilidad de la dentadura en cierre y patrones musculares
alterados en el esfuerzo por superar la inestabilidad,., Esto, a
su vez, lleva al espasmo muscular y trastornos de la articula=-
cibn temporomandibular, El hecho de que la mayoria de la gente
tenga contactos oclusales prematuros sin que necesariamente

sufra sus efectos lesivos indica gue hay una adaptacidn de los
tejidos bucales,

ATRICION

La denominacidn atricidn se refiere al desgaste de los dien-
tes durante el movimiento mandibular funcional y parafuncio-
nal. Una cierta cantidad de desgaste dentario es fisiolbgica.
Normalmente, se produce sobre la superficie oclusal de los
dientes posteriores, bordes incisales de dientes anteriores,
superficies palatinas de dientes anteriores superiores, super=
ficies vestibulares de dientes anteriores inferiores vy 1los
puntos de contacto proximal asociados a la migracidn mesial de
la dentadura. El1 desgaste aumanta con la edad y se caracteriza
por disminucibn de la altura e inclinacién cuspideas y forma=-
cidn de facetas. Las superficies dentarias desgastadas por la
atricibn son duras y brillantes, y con frecuencia presentan
una coloracién pardo amarillenta.

€1 desgaste excesivo puede tener por consecuencia la oblite-
racidn de las clspides y la formacibn de superficies oclusales
planas o ahuecadas, y la inversibn del plano oclusal de los
premolares y primeros y segundos maolares que se conoce con el
nombre de "curva de Pleasure" o curva "anti-Monson".

Los movimientos parafuncionales de la mandibula, como el
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bruxismo y el apretamiento, son las ccuzas més comunes de des-
gaste oclusal excesivo. Los alimentos avroesives y la presencia
de particulas abrasivas en la atmbésfera, gue hay en determina-
das industrias, intensifican el desgaste dentario. Con fre-
cuencia, la maloclusibn produce desgaste excesivo y de locali-
zacibn anormal,

Las facetas son plancs aislados chatos o cbncaves en las su-
perficies dentarias, Por lo general, son producto del desgaste
oclusal anormal que proviene de contactos dentarios parafun-
cionales, como el bruxismo, y por contactos dentarios prematu-
ros, Pero también pueden ser originados por el desgaste fisio~-
légico. E1l tamafio y la localizacibn de las facetas varia, se-
gln si son producidas por el desgaste fisiolbgico o por el
anormal, Por lo comln, las facetas no son sensibles a los cam-
bios térmicos y la estimulacibn téctil. Dientes no desgastados
en una boca con desgaste cuspideo generalizado son lugares de
contacto oclusal prematuro,

El &ngulo de la faceta respecto de la superficie dentaria es
de importancia potencial para el periodonto, Las facetas hori-
zontales tienden a orientar las fuerzas en el eje vertical de
los dientes, a lo cual el periodonto se adapta mejor. Las
facetas inclinadas orientan las fuerzas en direccidn lateral y
aumentan el riesgo de lesidn periodontal,

RELACIONES ENTRE DIENTE Y PERIODONTO

El cambio mas obvio de los dientes es la pérdida de substan-
cia dentaria, causada por atricibn. La atricidn oclusal reduce
la altura e inclinacién de las cls-
pides (fig. 3-5), a rafz de lo cual
aumenta la superficie masticatoria
y se plerden las ranuras de escape.
En el grado de atricibn influye la
musculatura, la caonsistencia de los

alimentos, la dureza dentaria, fac- 20 °

Fige. -5, Disminucibn de
la inclinacibn cuspidea, a
como bruxismo y el rechinamiento. medida gue aumenta la edad,

tores ocupacionales y hébitos tales




CAPITULD 4

ENFERMEDARD PERIGDONTAL

La denominacién enfermedad periodontal se utiliza en sen=-
tido amplio para abarcar todas las enfermedades del perio-
donto, También se la emplea con sentido especifico para
diferenciar las enfermedades de los tejidos periodontales
de soporte (ligamento periodontal, hueso alveolar y cemen-
to) de las enfermedades propias de la encia.




CLASIFICACION DE LA ENFERMEOAD GINGIVAL Y PERIODONTAL

La clasificacibén de la enfermedad gingival y periodontal
proporciona una clave para diferenciar diversos procesos pato-
1l6gicos que afectan al periodonta,

Las enfermedades del periodonto se clasifican en dos grandes
grupos: 1) enfermedades gingivales, y 2) enfermedades perio-
dontales. Las enfermedades gingivales son aquellas que desde
el punto de vista clinico se limitan a la encia, mientras que
la enfermedad periodontal es una lesidn que destruye los teji-
dos periodontales de sgporte,

ENFERMEDAD GINGIVAL

La forma mas comin de enfermedad gingival es la inflamacibn
crbnica, que por lo general se extiende hacia los tejidos de
soporte y genera la enfermedad periodontal, Algunas formas de
enfermedad gingival quedan confinadas a la encia.

La inflamacibén es una caracteristica de todas las formas de
enfermedad gingival; sin embargo, el papel de la inflamacibn
varia. Puede ser solamente un proceso patolbgico (gingivitis
no complicada); puede estar sobreagregada a la enfermedad gin-
gival proliferativa o degenerativa subyacente de origen gene-
ral (gingivitis combinada); o puede desencadenar la enfermedad
clinica en pacientes con estados generales que por si{ mismos
no produzcan cambios gingivales detectables desde el punto de
vista clinmico (gingivitis condicionada).

ENFERMEOAD PERIUDONTAL

"La enfermedad periodontal destructiva crbnica" es una deno-

minacidn descriptiva inespecifica gue incluye todas las formas
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de la enfermedad periodontal en uno de los tres tipos: 1) pe-
riodontitis (periodontitis supurativa crénica) =destruccibn
del periodonto causada por la irritacién local; 2) periodonto-
sis, enfermedad degenerativa no inflamatoria causada ostensi=-
blemente por factores generales, y 3) sindrome periodon-
tal =-upa combinacidén de cambios degenerativos de origen gene=-
ral e inflamacibén local, Frecuentemente, el trauma de la oclu-
sifn se clasifica como entidad separada, traumatismo periodon-

tal, distinto de otras formas de enfermedad periodontal,

CLASIFICACION

La clasificacibn que sigue se basa en la premisa de que el
trauma de 1la oclusién; cuandoc lo hay, es parte integral de la
enfermedad periodontal y no un proceso patoldgico separado.
Presenta trauma de la oclusibn como cambio destructivo en los
tejidos periodontales de soporte, que comparte con la respon-
sabilidad de la pérdida periodontal., Esta clasificacidn asi~-
mismo admite que el trauma se produzca como un proceso patolb-
gico independiente de la enfermedad periodontal.

PERIODONTITIS

La periodontitis es el tipo més comdn de enfermedad perio-
dontal. Se la conoce con nombres tales como piorrea sucia
(schmutz-pyorrhea, Gottlieb) y paradentitis (Becks). La perio-
dontitis es consecuencia de la extensibén de la inflamacidn
desde la encla hacia los tejidos periodontales de soporte,

Hay dos tipos de periodontitis: simple (asimismo se denomina
periodontitis marginal), en la cual la destruccibn de los te-
jidos periodontales tienensu origen Onicamente en la inflama-
cibn, y compuesta, en la cual la destruccibn de los tejidos
proviene de la inflamacidn combinada con el trauma de la oclu-
sibén., En casos individuales, la clasificacidn esti determinada
por el estado predominante. ‘

PERIODONTITIS SIMPLE (periodontitis marginal)
CARACTERISTICAS CLIKICAS. Inflamacidén crbnica de la encia,
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formacidn de bolsas (por lo general, no siempre, con pus),
pérdida &sea, movilidad dentaria, migracibn patolbgica y, por
Gltimo, pérdida de los dientes son las caracteristicas clini-
cas de la periodontitis simple. 5Ge localiza en un solo diente
o en grupo de dientes, o es generalizada, segln sea la distri-
bucibn de los factores etiolbgicos.

La periodontitis simple progresa con ritmo variable; sus es-~
tadios avanzados, por lo general, aparecen en la edad avanza-
da., Es de destacar que la migracibn patolbgica se produce tar-
de en esta enfermedad, en contraste con la periodontosis, en
la cual la migracidn patolbgica es un signo clinico temprano,

lLa periodontitis simple suele ser indolora, peroc pueden ma-
nifestarse sintomas como: 1) sensibilidad a cambios térmicos,
a aliméntos y a la estimulacidn téctil, como consecuencia de
la denudacidn de las ralices; 2) dolor irradiado profundo vy
sordo durante la masticacidén y después de ella, causado por el
acufiamiento forzado de alimentos dentro de las bolsas perio-
dontales; 3) sintomas agudos como dolor punzante y sensibili-
dad a la percusibn, proveniente de absesos periodontales o
gingivitis ulceronecrotizante aguda sobreagregada; 4) sintomas
pulpares como sensibilidad a dulces; cambios térmicos o dolo-
res punzantes, como consecuencia de pulpitis, que se origina
en la destruccibn de la superficie radicular por la accibn de
la caries,

ETIOLUGIA., La periodontitis simple es causada por una gran
variedad de irritantes locales que generan inflamacibn gingi-
val y extensibn de la inflamacibn hacia los tejidos periodon-
tales de soporte,

PERIODONTITIS COMPUESTA

LAS C4RACTERISTICAS CLINICAS son las mismas que las de la
periodontitis simple, con las siguientes excepciones: hay una
frecuencia més alta de bolsas infrabseas, y pérdida bsea angu-
lar (vertical) més que horizontal; ensanchamiento del espacio
del ligamento periodontal, como hallazgos mé&s comunes; la mo-

vilidad dentaria tiende a ser mas intensa, frecuentemente con
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inflamacibn gingival comparativamente peguefia,

ETIOLOGIA., La periodontitis compuesta se origina por las
efectos combinados de la irritacidén local mis el trauma de la
oclusibn. Los cambios degenerativos en el trauma de la oclu-

sibn agravan los efectos destructores de la inflamacibn.

PERIODONTOSIS

La denominacibn periodontosis designa la destruccién no in-
flamatoria degenerativa crbnica del periodonto gue comienza en
un tejido periodontal o mas. Se caracteriza por la migracidn y
aflojamiento tempranos del diente en presencia de inflamaci®n
gingival secundaria y formacibn de bolsas o sin ellas, Si se
deja gue siga su curso, los tejidos periodontales se destruyen
y los dientes se pierden. Esta afeccibn se denaomina también
atrofia difusa del hueso alveolar.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y MICRUSCOPICAS

La periodontosis afecta tanto a mujeres como a varones y es
mls frecuente en el periodo entre la pubertad y los 30 afios.
En adolescentes, su mayor frecuencia se registra en mujeres,
Las 8reas de los incisivos superiores e inferiores y de prime-
ros molares son las atacadas primero, con mayor intensidad vy
por lo general bilateralmente. La destruccibn menor se produce
en la zona de premolares inferiores.

LAS TRES ETAPAS DE LA PERICDONTOSIS. La periodontosis se de-
sarrolla en tres etapas, con las siguientes caracteristicas
clfnicas y microscbpicas (Orban y Weinmann):

La primera etapa se caracteriza por degeneracidn y desmbli-~
sis de las fibras principales del ligamento periodontal y la
probable interrupcidn de formacibn de cemento. Hay resorcidn
simulténea del hueso alveolar por causa de: 1) falta de esti-
mulacién funcional de los dientes, y 2) mayor presidn sobre
los tejidos, cuya causa es edema y proliferacidn capilar.

La migracidn dentaria es el primer signo clinico y se produ-
ce sin alteraciones inflamatorias detectables, £l cuadro habi=-
tual consiste en la migracidn vestibulolingual y extrusibn vy
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aflojamiento de los incisivos superiores, y aparicibn de dias-
temas, Con menor frecuencia, se registra migracibén distal de
los incisivos inferiores., La velocidad de migracién es afecta-
da por las relaciones oclusales de los dientes anteriores y la
presibn que ejerce la lengua, La migracibén de los dientes pos-
teriores en sentido mesial o distal es rara,

La sequnda etapa se caracteriza por la répida proliferacidn
de la adherencia epitelial a lo largo de la rafz. Asimismo, es
posible que haya proliferacibn de los restos epiteliales en el
ligamento periodontal.,

Los signos mas tempranos de lesifn inflamatoria causada por
irritacibn local se observan en la segunda etapa, Desde el
punto de vista clinico, las primera y segunda etapas son de
corta duracidn y no es factible diferenciar una de otra.

La tercera etapa se caracteriza por inflamacibn gingival
progresiva, trauma de la oclusibn, profundizacibén de bolsas
periodontales y mayor pérdida b6sea. Es frecuente que las bol-
sas sean infralseas, pero la presencia de bolsas infrabseas no
es obligatoriamente una prueba de la existencia de periodonto-
sis. Esta es la etapa que generalmente se observa; se conoce
por periodontosis o sindrome periodontal, la periodontosis es
una lesidn indolora, A veces, puede presentar sintomas simila-
res a los de la periodontitis,

CARACTERISTICAS RADIOQGRAFICAS

En un principio, la pérdida bsea se confina a los incisivos
superiores e inferiores y primeros molares. La destruccibn de
los tabiques interdentarios es vertical, angular o arciforme,
y no horizontal, El ensanchamiento del espacio periodontal vy
la ausencia o esfumacibn de la cortical alveolar se observa en
numerosos dientes. Puede haber una alteracibn generalizada del
patrbn bseo trabecular, que se caracteriza por trabéculas bo-
rrosas y aumento de los espacios medulares. A medida que la
enfermedad prougresa, la destruccidn Gsea se generaliza y en-

mascara la distribucidbn originaria de la pérdida 6sea,
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ETIOLUGIA

La degeneracidn inicial de la periodontosis se considera co-
mo de etiologia general; la lesibn inflamatoria secundaria es
generada por irritantes locales; sin embargo, todavia no se ha
establecido el origen general de la periodontosis.

Entre los estados generales que serian causa potencial de la
periodontosis estdn el desequilibrio metabdlico, alteraciones
hormonales heredadas, enfermedades debilitantes, deficiencia
nutricional, diabetes, sifilis, hipertensidn, enfermedades de
la col&gena e inferioridad heredada del 6rgano dentario,

Se considera gque la alteracidn de la erupcidn continua fi-
siolbgica es un factor local etiolbgico concomitante. El1 trau-
ma de la ociusibdn puede ser causa, en parte, de la localiza-
cibn primaria de la destruccibn periodontal en las regiones
anterior y molar, en vez de los patrones bseos de destruccibn
interdentaria horizontal.

NATURALEZA DE LOS PRIMEROS CAMBIOS PATOLOGICOS

Hay diferentes opiniones respecto a la naturaleza de 1los
primeros cambios patolbgicos en la periodontosis y los tejidos
de soporte o tejidos en los que se produce,

La opinibn prevaleciente es gque comienza como una degenera-
cibén no inflamatoria de las fibras principales del ligamento
periodontal que abarca un solo diente un grupo de dientes o
toda la dentadura. Otras impresiones sobre los cambios inicia=-
les en la periodontosis incluyen la transformacidn del hueso
alveolar en tejido conectivo fibroso mediante un proceso de
inversibn, deficiencia en el depésito continuo de cemento se-
guida de pérdida de unibn entre diente y hueso y resorcibn del
hueso vecino. La pérdida bsea progresiva se atribuyd a osteo-
clasia, presidn proveniente del edema y proliferacidn capilar
y halisteresis. Hay acuerdo en que la inflamacibn es secunda-
ria, comienza en la encia y es causada por factores locales.

La diferencia de opiniones respecto de los primeros cambios
patoldgicos en la periodontosis en parte es consecuencia de

que hasta el momento se estudiaron muy pocos maxilares humanos
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con esta enfermedad. Es posible gue la periovdontosis se origi-
ne de més de una clase de cambios patolbgicos, E1 consensoc so-
bre patolog{a en la periodon‘osis puede expresarse como sigue:

Comienza como una alteracibn degenerativa en un tejido pe-
riodontal o mids, a lo cual sigue inflamacidn secundaria vy

trauma de la oclusibn, que agrava la destruccidn periodontal vy
acelera la pérdida dentaria.

TRAUMA DE LA OCLUSION

Puesto que la inflamacibén gingival es tan comlin, el trauma
de la oclusidn rara vez se presenta sin ella. Cuando es el
dnico proceso patolébgico, tiene las siguientes caracteristicas
cli{nicas: movilidad dentaria, espacio periodontal pronunciado
en la regidn gingival de la ralz (y destruccibn 6sea angular
concomitante) y ensanchamiento del ligamento periodontal en el
dpice. Se encuentran afectados dientes aislados y sus antago-
nistas. No hay inflamacién gingival significativa, ni forma-
cibn de bolsas periodontales o dolor.,

ATROFIA PERIODONTAL

La atrofia es la disminucibn de tamafio de un tejido u brgano
o de sus elementos celulares una vez obtenido su tamafio madura
normal. La reduccidn generalizada de la altura del hueso al-
veolar, junto con la recesidn de la encia, sin inflamacibn o
trauma de la oclusidn, se produce con el aumento de la edad y
se denomina atrofia fisioldgica o senil., Factores locales le-
sivos agreyados a la atrofia subyacente causan una pérdida
bsea adicional. La atrofia del periodonto que excede del ritmo
fisiolbgico se denomina atrofia presenil o por desuso.

ATROFIA POR DESUSO

La atrofia por desuso se produce cuando la estimulacién fun-
cional gue se demanda para el mantenimiento de los tejidos pe-
riodontales disminuye intensamente o estd ausente.

La atrofia por desuso se caracteriza por el adelgazamiento
del ligamento periodontal, adelgazamiento vy reduccidn de 1la
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cantidao de fibras periodontales y alteracidn de la disposi-
cibn fasciculada de las fibras, engrosamiento del cemento vy
reduccidn de la altura del hueso alveolar, y osteoporosis,
que se presenta como una disminucidn de la cantidad y espesor
de las trabéculas bseas.

ATROFIA PRESENIL

La atrofia presenil es la disminucidn prematura de la altura
del periodonto, uniformemente en toda la boca y sin causa lo-
cal evidente.

OTROS TIPOS DE ENFERMEDAD PERIODONTAL

Con el nombre de periodontitis complex, Box describe un "ti-
po general" de enfermedad periocdantal, similar a la pericdon-
tosis, que se caracteriza por la aparicidn temprana de una al-
teracidn inflamatoria de los tejidos periodontales, inducida
por el trauma oclusal, que se denomina pericementitis fibrosa
rarefaciente., Se describib una periodontosis por betel, no in-
flamatoria, como originaria del hueso alveolar, La accidn
abrasiva del mascado inveterado de la nuez dé betel produce
atricibn y migracidn de los dientes, en mayor medida de 1los
incisivos superiores, seguidas de su desplazamiento, afloja=-
miento y extrusién, cuya consecuencia es el impacto continuo
sobre los incisivos inferiores. Los molares presentan signos
de atricibn, pero no otras alteraciones,

BOLSA PERIUDONTAL

Una bolsa periodontal es la profundizacibébn patolbgica del
Surco gingival; es una de las caracteristicas importantes de
la enfermedad periodontal. El1 avance progresivo de la bolsa
conduce a la destruccidn de los tejidos periodontales de so=-
porte, aflojamiento y exfoliacidn de los dientes,

SIGNDOS Y SINTOMAS

El Onico metodo seguro de localizar bolsas periodontales y
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determinar su extensibén es el sondeo cuidadaoso del margen gin-
gival en cada cara del diente,

Los signos clinicos siguiertes indican la presencia de bol-
sas periodontales:

1. Encfa marginal rojo-azulada, agrandada, can un borde "en-
rollado" separado de la superficie dentaria,

2. Una zona vertical azul rojiza desde el margen gingival
hasta la encia insertada, y a veces, hasta la mucosa alveolar,

3, Una rotura de la continuidad vestibulolingual de la encia
interdentaria,

4, Encia brillante, hinchada y con cambios de color asociada
a superficies radiculares expuestas.

5, Sangrado gingival.

6. Exudado purulento en el margen gingival, o su aparicibn
al hacer presidn digital sobre la superficie lateral del mar-
gen gingival,

7. Movilidad, extrusibn y migracibn de dientes.

8, La aparicibn de diastemas donde no los habla.

Por lo general, las bolsas periodontales son indoloras, pero
pueden generar los siguientes sintomas:

Dolor localizado o sensacidn de presidn después de comer,
que disminuye gradualmente; sabor desagradable en &reas loca-
lizadas; una tendencia a succionar material de los &esgpacios
interdentarios; dolor irradiado "en la profundidad del huesa",
gue empeora los dias de lluvia; una sensacibn "roedora" o sen-
sacibn de picazbn en las encias, que a veces se describen como
"carcomidas"; la necesidad de introducir un instrumento pun-
tiagudo en las encfas, con alivio por el sangrado que sigue;
que jas de que los alimentos se "atascan entre los dientes"; se
"sienten flojos los dientes"; preferencia por comer "del otro
lado"; sensibilidad al frio y al calor; dolor dentario en au-
sencia de caries.

CLASIFICACION

Las bolsas periodontales se clésifican seglin la morfologfa y

su relacibn con las estructuras adyacentes como sigue:
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BULSA GINGIVAL (relativa)
Una bolsa gingival estd formades por &l agrandamiento gingi-
val, sin destruccién de los tejidos periodontales subyacentes,

El surco se profundiza a expensas del aumentoc de volumen de la
encia.

BOLSA PERIODONTAL (absoluta)

Este es el tipo de bolsa que se produce en la enfermedad pe-
riodontal, La encf{a enferma y el surco se profundiza; hay des-
truccibn de los tejidos periodontales de soporte, Las bolsas
absolutas son de dos clases: 1) supradsea (supracrestal), en
la cual el fondo del hueso es coronal al hueso alveolar subya-
cente, y 2) infrabsea (infrabsea, subcrestal o intraalveolar),
en la cual el fondo de la bolsa es apical al nivel del hueso
alveolar adyacente, En este tipo, la pared lateral de la bolsa
esti entre la superficie dentaria y el hueso alveolar.

Bolsas de diferentes profundidades y tipos pueden coexistir
en diferentes superficies de un mismo diente o superficies ve-
cinas de un mismo espacio interdentario,

CLASIFICACION POR EL NUMERD DE CARAS AFECTADAS

La clasificacidn segdn el nlmero de caras afectadas es la
siguiente:

SIMPLE, Una cara del diente (fig. 4-1).
" COMPUESTA. Dos caras del diente, o mis, la base de las bol-
sas estd en comunicacibn directa con el margen gingival en ca-
da una de las caras afectadas o superficies del diente (figura
4=1). -

COMPLEJA, Hay una bolsa espiralada que nage de una superfi-
cie dentaria y da vueltas alrededor del diente, y afecta a una
cara adicional o més. La dnica comunicacibén con el margen gin-

gival es en la cara donde nace la bolsa, Para evitar pasar por

alto bolsas complejas o compuestas, hay que sondear todas las
bolsas, en sentido lateral y vertical,
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PATUGENTA

Las bolsas periodontales son originadas por irritantes loca-
les (microorganismos y sus pioductos, residuos de alimentos
que proporcionan nutricibn a los microorganismos y rtetencidn
de alimentus) que producen alteraciones patoldgicas en los te-
jidos y profundizan el surco gingival, No hay enfermedades ge-
nerales que produzcan bolsa periodontal, A veces, es dificil
diferenciar entre surco de profundidad normal y una bolsa pe-
riodontal somera, sobre la Unica base de la profundidad, En
tales casos limites, los cambios patolbgicos de la encia esta-
blecen la diferencia entre los dos estados,

La profundizacidbn del surco gingival puede ocurrir por: 1)
el movimiento del margen gingival en direccibébn a la corona
(esto genera una bolsa '"gingival" y no una bolsa periodontal;
la profundidad del surco aumenta por el aumento de volumen de
la encfa, sin destruccibdn de los tejidos periodontales); 2) la
migracibn apical de la adherencia epitelial y su separacibn de
la superficie dentaria, o 3) lo que sucede por lo comln, la
combinacibn de ambos procesos, En un sentido, la formacidén de
la bolsa se puede comparar con el estiramiento de un acordebn

en que la distancia aumenta por movimientos en direcciones
opuestas,

~——

-

Fige. 4-1., Clasificacidn de las bolsas segln las superficies
dentarias afectadas., A, Bolsa simple, B, Bolsa compuesta., C,
Bolsa compleja,
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El orden de las alteraciones que intervienen en la +transi-
cidén del surco gingival normal a la tolsa periodontal patolb-
gica es como sigue:

La formacidn de la bolsa comienza con un cambio inflamatorio
en la pared del tejido conectiveo del surco gingival, ariginado
por la irritacidn local, El exudado inflamatorio celular y 1{-
quido causa la degeneracidn del tejido conectivo circundante,
incluyendo las fibras gingivales junto con la inflamacién, la
adherencia epitelial prolifera a lo largo de la raflz, proyec-
tdndose a la manera de un dedo de dos o tres células de espe-
SOT,

La porcidn coronaria de la adherencia epitelial se desprende
de la raf{z a medida que la porcidn emigra.

A medida que la inflamacién continda, 1la encia aumenta de
tamafio y la cresta del margen gingival se extiende hacia la
corona, La adherencia epitelial continla su emigracidén a 1lo
largo de la raflz y se separa de ella, El epitelio de la pared
lateral de la bolsa prolifera y forma extensiones bulbosas vy
acordonadas en el tejido conectivo inflamado infiltran el epi-
telio gue tapiza la bolsa, cuya consecuencia es la aparicibn
de diversos grados de degeneracibn y necrosis,




CAPITULO 5

TRAUMA DE LA OCLUSION

La lesibn del tejido periodontal causada por fuerzas oclu-
sales se denomina trauma de la oclusibn. El1 trauma de la
oclusibn es la lesibn del tejido, no la fuerza oclusal,
Una oclusibn que produce esta lesibn se 1llama oaclusibn
traumltica, Las fuerzas oclusales excesivas también pueden
perturbar la funcibn de los mlsculos de la masticacibn vy
causar espasmos dolorosos, dafar la articulacibén temporo-
mandibular o producir la atricibn excesiva de los dientes,
pero el término trauma de la oclusibn o trauma oclusal por
lo general se utiliza en relacibn con las lesiones del pe-
riaodonto,

Las fuerzas oclusales afectan al estado y la estructura
del periocdonto, La salud periodontal no es un estado esté-
tico, Depende del equilibrio entre un medio interno con-
trolado orgénicamente que gobierna el metabolismo perio=
dontal y el medio externo del diente, del cual la oclusibn
es un componente importante,
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EL COMPONENTE FUNCIONAL EN LA SALUD PERIOGIONTAL

Para comprehder el papel del trauma de la oclusibn en la en-
fermedad periodontal es preciso entencer la relacién de 1la
oclusibn con la salud periodontal, Comienza con el desarrollo
del diente, Cuando la corona del diente queda completada, esté
contenida dentro de una cripta 6sea del maxilar, protegida de
los_gactores del medio externo. A medida que el diente erup-
ciona en la cavidad bucal, se enfrenta a un mundo totalmente
nuevo., La presibdn de los labios y lengua, los carrillos, los
dedos del nifio, el chupete y los alimentos ejercen un empuje
sobre ella. Para que la corona pueda soportar esas fuerzas, se
va formando la ralz a medida que el diente erupciona, y se
forma periodonto alrededor de la ralz para sujetarla al maxi-
lar, El periodonto estéd especialmente hecho para soportar las
demandas funcionales del diente; el soporte del diente es la
dnica razbn de su existencia.

OCLUSION, LA FUERZA DE SOSTEN

De igual modo que el diente depende de los tejidos periodon-
tales para permenecer en el maxilar, los tejidos periodontales
dependen de la actividad funcional del diente para conservar
su salud., Cuando la estimulacibn funcional es insuficiente,
los tejidos periodontales se atrofian; cuando se extrae el
diente, el periodonto desaparece. La oclusibn es la cuerda
salvavidas del periodonto., En la salud periodontal, proporcio-
na la estimulacibn mecénica que ordena los mecanismos biolbgi-
cos complejos productores del bienestar del periodonto.

CAPACIDAD DE ADAPTACION FISIOLOGICA
DEL PERIODONTO A LAS FUERZAS OCLUSALES

Cuando hay un aumento de las demandas funcionales, el perio-
donto trata de acomodarse a tales demandas, La capacidad de

adaptacidn varia de unas personas a otras y entre las mismas
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personas en momentos diferentes, El1 efecto de las fuerzas
oclusales sobre el periodonto esthd influido por su intensidad,
direccibn, frecuencia y duracidn,

Cuando la intensidad de las fuerzas oclusales aumenta, el
periodonto responde mediante un engrosamiento y amuneto de las
fibras del ligamento periodontal y aumento de la densidad del
hueso alveolar. La modificacibn de la direccibn de las fuerzas
oclusales genera la reorientacibn de las fuerzas y tensiones
dentro del periodonto.

Las fibras principales del ligamento periodontal estln dis-
puestas de tal modo gue se pueden adaptar mejor a las fuerzas
oclusales en el eje mayor del diente., Cuando aumentan las
fuerzas axiales, hay wuna deformacibn viscoelbstica del liga-
mento periodontal, compresibn de las fibras periodontales vy
resorcibn bsea de las &reas apicales. Las fibras relacionadas
con el resto de la ralz quedan tensas y se neoforma hueso., Al
disefar restauraciones y prbtesis dentales, es preciso hacer
el mayor esfuerzo por orientar las fuerzas en direccibn axial,
con la finalidad de obtener un beneficio de la mayor toleran-
cia que tiene el periodonto a las fuerzas en esa direccidn.

Las fuerzas laterales u horizontales son compensadas median-
te la resorcidn &ésea en 4reas de presibn y formacidn de hueso
err 4reas de tensién. El punto mis ventajoso de aplicacibn de
una fuerza lateral es cerca de la linea cervical. A medida que
el punto de aplicacidn es desplazado coronariamente, la dis-
tancia desde el centro de rotacidn o brazo de palanca se alar-
ga y la fuerza sobre el ligamento periodontal aumenta.

Las fuerzas de torque o de rotacidn generan tensibén y pre-
sibn que, en condiciones fisioldgicas, conducen a la formacibn
y resorcidn bsea, respectivamente. Las fuerzas de rotacibn son
las que probablemente lesionan mis el periodontao,

La duracidn y frecuencia afectan a la respuesta del hueso
alveolar a las fuerzas oclusales. La presidn constante sobre
el hueso origina resorcidén, mientras que la fuerza intermiten-

te favorece la formacidn bsea. E1l lapso entre las aplicaciones

de la presidn aparentemente influye en la respuesta Osea.
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Fuerzas que se repiten a intervalos cortos producen fundamen-
talmente el mismo efecto de resorcibn que la presibn constan-
te,

Cuando las fuerzas oclusales exceden de la capacidad de
adaptacibn del periodonto, se lesiona el tejido.

TRAUMA DE LA OCLUSION

El trauma de la oclusibn puede ser agudo o crénico, El1 trau-
ma agudo de la oclusidn es consecuencia de un cambio brusco en
la fuerza oclusal, tal como el generado por una restauracibn o
aparato de prbtesis que interfiere en la oclusibn o altera la
direccibn de las fuerzas oclusales sobre los dientes. Los re-
sultados son dolor, sensibilidad a la percusifn y aumento de
la movilidad dentaria. Si la fuerza desaparece por modifica-
cibn de la posicibn del diente o por desgaste o correccibn de
la restauracibn, la 1lesidn cura y los sintomas remiten, Si
ello no sucede, la lesidn periodontal empecra y evoluciona ha-
cia la necrosis, con formacidn de abscesos periodontales, o
persiste en estado crénico.

El trauma crdnico de la oclusidn es més comin que la forma
aguda y de mayor importancia clinica. Con frecuencia, nace de
cambios graduales en la oclusibdn, producidos por la atriciobn
dentaria, desplazamiento y extrusidn de los dientes, combina-
dos con h&bitos parafuncionales como bruxismo y apretamiento,
y no como secuelas del trauma periodontal agudo,

ETAPAS DEL TRAUMA DE LA OCLUSION

El trauma de la oclusidn se produce en tres etapas, la pri-

mera es la lesidn, la segunda es la reparacibn y la tercera es
un cambio en la morfologlia del periodonto, La lesibn del teji-
do tiene su origen en las fuerzas oclusales excesivas, La na-
turaleza trata de reparar la lesibn y restaurar el periodonto.
Ello puede ocurrir si disminuye la fuerza o si el diente se
aleja de ella., S5in embargo, si la fuerza agresiva es crénica,

el periodonto se remodela para neutralizar su impacto, E1 li-
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gamento se ensancha a expensas del hueso, aparecen defectos
bseos verticales (angulares) sin bolsas periodontales y el
diente se afloja.

Ctapa I: Lesibn. La intensidad, localizacibn y forma de la
lesidn del tejido dependen de la intensidad, frecuencia y di-
reccibn de las fuerzas lesivas, La presibn levemente excesiva
estimula el aumento de la resorcib6n osteocléstica del hueso
alveolar, vy, en consecuencia, hay un ensanchamiento del espa-
cio del ligamento periodontal. La tensidn levemente excesiva
alarga las fibras del ligamento periodontal y produce aposi-
cidén de hueso alveolar. En las 4reas de mayor presibn los va-
s0s aumentan en cantidad y disminuyen de tamafio; en Areas de
mayor tensibn, est&n agrandados.

La mayor presibn produce una gama de cambios en el ligamento
periodontal, gama que comienza con compresibn de las fibras,
trombosis de los vasos sanguineos y hemorragia, y sigue hasta
la hialinizacidn y la necrosis del ligamento. También hay re-
sorcibn excesiva del hueso alveolar y, en ciertos casos, re-
sorcibn de la substancia dentaria. La tensidn intensa causa
ensanchamiento del ligamento pericdontal, trombosis, hemorra-
gia, desgarro del ligamento periodontal y resorcibén del hueso
alveolar,

La presibn intensa suficiente para forzar la raiz contra el
hueso produce necrosis del ligamento periocdontal y el huesa,.
El hueso es resorbido por células del ligamento periodontal
vital adyacente al 4rea necrltica y las de los espacios medu-
lares, mediante un proceso llamado "resorcidn socavante",

La bifurcacibn y la trifurcacidn son las Areas del periodon-
to mbs susceptibles a lesibn por fuerzas oclusales excesivas.,

Al lesionarse el periodonto, hay un descenso provisional de
la actividad mitbtica y del ritmo de proliferacibn y diferen-
ciacibn de los fibroblastos, formacidn de hueso y colégeno,
que vuelven a la normalidad una vez desaparecida la fuerza.

Etapa I1: Reparacién. En el periodonto normal hay reparacidn
constante. En el trauma de la oclusibn, los tejidos lesionados

estimulan el incremento de la actividad reparadora. Los teji-
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dos dafiados son eliminados, vy se forman nuevas fibras y célu-~
las de tejido conectivo hueso y cemento para restaurar el pe-
riodonto lesionada. Una fuerza es traumdtica solo en tanto que
el dafo que produce supere & la capacidad de reparacidn de los
tejidos. A veces, se forma cartilasgo en los espacios del liga-
mento periodontal, como consecuencia del trauma,

FORMACION DE HUESO OE REFUERZO, Cuando el hueso es resorbido
por fuerzas oclusales excesivas, la naturaleza trata de refor-~
zar las trabéculas bseas adelgazadas con hueso nuevo., Este in-
tento de compensar la pérdida bsea se denomina formacibn de
hueso de refuerzo y es una importante caracter{stica del pro-
ceso de reparacidn asociado al trauma de la oclusibn, Asimis-
mo, se presenta cuando el hueso es destruido por inflamacidn c
tumores osteolfticos.

La formacidn de hueso de refuerzo se produce dentro del ma-
xilar (central) o en la superficie 6sea (periférica). En la
formacibn de huesoc de refuerzo central las células endbsticas
depositan nuevo hueso que restaura las trabéculas bseas y dis-
minuye los espacios medulares,

Hay formacibn de hueso periférico en las superficies vesti-
bulares y linguales de la tabla ésea. Segln su intensidad,
puede producir engrosamientos en forma de meseta del margen
alveolar, denominados cornisas o un abultamiento pronunciado
del contormno del hueso vestibular y lingusl.

Etapa III: Remodelado de adaptacibébn del periodonto. Si 1la
reparacifn no va aparejada con la destruccibn causada por la
oclusibn, el periodonto se remodela tratando de crear una re-
lacibn estructural en la cual las fuerzas dejen de ser lesivas
para los tejidos., Para amortiguar el impacto de¢ las fuerzas
lesivas, el ligamento periocdontal se ensancha y el hueso adya-
cente es resorbido, Los dientes afectados se aflojan. Como
consecuencia, hay ensanchamiento del ligamento periodontal, en
forma de embudo en la cresta,y defectos angulares en el hueso,

EFECTOS DE FUERZAS OCLUSALES INSUFICLENTES

Las fuerzas oclusales insuficientes también pueden ser lesi-




119

vas para los tejidos pericdontales de soporte, La estimulacidn
insuficiente origina degeneracidn del periodonto gue se mani-
fiesta por el adelgazamiento del ligamento periodontal, atro-
fia de las fibras, osteoporosis del hueso alveolar y reduccibn
de la altura 6sea, La hipofuncibn proviene de una relacibn de
oclusibn abierta, ausencia de antagonistas funcionales o hébi-
tos de masticacifn unilateral que dejan de lado una mitad de
la boca,

La reduccibn de la funcibn también priva a la encia de 1la
limpieza de su superficie por alimentos detergentes. Ello con-

duce a la acumulacidn de placa y bacterias que causan inflama-~
cibn qingival,

REVERSIBILIDAD DEL TRAUMA DE LA DBCLUSION

El trauma de la oclusidn es reversible. Cuando se induce ar-
tificialmente el trauma en animales de experimentacibén, los
dientes se mueven o se intruyen en el maxilar. Se alivia el
impacto de las fuerzas creadas artificialmente y los tejidos
se reparan, El hecho de que el trauma de la oclusibdn sea re-
versible en tales condiciones no significa que siempre se
corrige y, por tanto, que sea temporal y de poca importancia
clfnica., Es preciso que las fuerzas lesivas aminoren para que
haya reparacibn. Si las condiciones en los seres humanos no
permiten que los dientes se aparten de las fuerzas oclusales
excesivas o se adapten a ellas, el dafio del periodonto persis-

te, hasta que las fuerzas excesivas sean corregidas por el
cirujano dentista.

EL PAPEL DEL TRAUMA DE LA CCLUSION

EN LA ETIOLOGIA DE LA GINGIVITIS Y LA ENFERMEDAD PERIOCDONTAL

Todo en la vida del periodonto gira en torno al contacto de
la oclusibn, Del mismo modo gue la oclusibn es el factor am-
biental més importante en la vida del periodonto sano, Su in-
fluencia continda en la enfermedad periodontal, La inflamacidn
del periodonto no lc puede apartar de la influencia de 1la

oclusibn., Puesto que la ouclusidbn vigila constantemente el es-
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tado del periodonto, afecta a la respuesta del periocdonto a la
inflamacibn y se convierte en un factcr Gue participa en todos
los casos de enfermedad periodontal,

£l papel del trauma de la oclusibn en la gingivitis y la pe-
riodontitis se comprende mejor si se considera que el perio-
donto se compone de dos zonas: la zona de irritacibn y la zona
de codestruccibn. .

ZONA DE IRRITACION

La zona de irritacibn se compone de encia marginal e inter-
dentaria con sus limites formados por las fibras gingivales.
Aqui es donde comienzah la gingivitis y las bolsas periodonta-
les. Son producidas por la irritacidém local de la placa, bac=-
terias, célculos y retencidn de alimentos. Can pocas excepcio=
nes, los investigadores concuerdan en que el trauma de la
oclusibn no causa gingivitis o bolsas periodontales.

Los irritantes locales que generan la gingivitis y las bol-
sas periodontales afectan a la encila marginal, pero el trauma
de la oclusibén se presenta en los tejidos de soporte y no
afecta a la encia. La encia marginal no es afectada por el
trauma de la oclusibn, porque su vascularizacibn es suficiente
para la nutricibén, incluso cuando los vasos del ligamento pe-
riodontal gquedan obliterados por fuerzas oclusales excesivas,

Mientras la inflamacién se limite a la encia no serd afecta-
da por las fuerzas oclusales, Cuando se extiende desde la en=
cfa hacia los tejidos periodontales de soporte (es decir,
cuando la gingivitis se convierte en periodontitis), la infla=-
macibn entra en la zona de codestruccibn.

ZONA DE CODESTRUCCION

La zona de codestruccidn comienza en las fibras transeptales
por interproximal y las fibras de la cresta alveolar por ves=-
tibular y lingual, Se compone de tejidos periodontales de so=-
porte, el ligamento periodontai, hueso alveolar y cemento,
Cuando la inflamacidn alcanza los tejidos periocdontales de so-

porte, sus vias y la destruccibn que produce estén bajo la in-
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fluencia de la oclusibdn, Esto significa gue la oclusién inter-
viene en todos los casos de enfermedad pericuontal; puede ser
favorable o desfavorable, Si la oclusibn es favorable, esto
es, si proporciona la estimulacibdbn funcional gue el tejido pe-
riodontal requiere, la inflamacidén es el (nico factor destruc-
tivo local en la periodontitis, S5i 1la oclusibn es desfavora-
ble, esto es, si es excesiva o inadecuada, altera el medio y
las vias de la inflamacibn, produce lesidn del periocdonto y se
torna un factor codestructivo que afecta al patrbn y la inten-
sidad de la destruccibén de tejidos en la enfermedad periodon-
tal.

COMO LAS FUERZAS UCLUSALES AFECTAN A LA INFLAMACION EN LA
ZONA DE CODESTRUCCION. El trauma de la oclusién cambia el me-
dio ambiente tisular del exudado inflamatorio, de dos maneras;
no altera el proceso inflamatorio. 1) las fuerzas oclusales
excesivas alteran la disposicibn de las fibras transeptales vy
de la cresta alveolar, y modifican las vias de la inflamaciébn
de modo que se propaga directamente hacia el ligamento perio-
dontal, 2) las fuerzas oclusales excesivas producen dafio al
ligamento periodontal y resorcidn bsea que acentla la destruc-
cibn de tejidos originada por la inflamacién. En combinacibn
con la inflamacibn, el trauma de la oclusidn conduce a la for-
macibn de bolsas infrabseas, defectos bseos angulares y crate-
riformes, y excesiva movilidad dentaria.

tHiay una considerable variacidn en la respuesta del periodon-
to a la combinacidn de inflamacidn y trauma de la oclusibn. La
inflamacidn puede llegar desde la encia hasta el ligamento pe-
riodontal a través de conductos vasculares del hueso, en au-
sencia de trauma de la oclusibn; la combinacib6n de fuerzas
oclusales excesivas o tumbantes e inflamacibn no desemboca ne-
cesariamente en bolsas infrabdseas, y 1la pérdida 6sea angular
puede presentarse debajo de bolsas suprabseas.

La existencia de una relacidn codestructiva entre la infla-
macibn y el trauma de la oclusibn no descarta la posibilidad
de que pueden estar presentes los dos sin que haya bolsas in-
frabseas y defectos verticales o angulares, Puede suceder que
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la inflamacibdn o el trauma de la oclusibn no sean de intensi-
dad suficiente, o que la anatomia del diente o del hueso no
favorezca su formacibn, Por ejemplo, si el hueso vestibular o
lingual es muy delgado, puede resorberse antes de gue se desa-
rrolle un defecto angular. PFor razones similares, la ausencia
de bolsas infradseas y de defectos éseos no descarta la pre-
sencia de trauma de la oclusibdn. Estas lesiones periodontales
pueden ser producidas por factores etioldbgicos distintos de la
combinacidn de inflamacibn y trauma de la oclusibén, pero adn
no han sido comprobados,

CAMBIOS PRODUCIDOS POR EL TRAUMA DE LA OCLUSION SOLAMENTE

En ausencia de irritantes locales de intensidad suficiente
para producir bolsas pericdontales, el trauma de la oclusibn
puede causar aflojamiento excesivo de los dientes, y ensancha-
miento del ligamento periodontal y defectos angulares (verti-
cales) en el hueso alveolar sin bolsas.

SIGNOS RADIUOGRAFICUS DEL TRAUMA DE LA OCLUSIOW

Los signos radiograficos del trauma de la oclusibén. Inclu-
yen: 1) ensanchamiento del espacio periodontal, con frecuencia
con espesamiento de la cortical alveolar en las siguientes zo-
nas: en el sector lateral de la rafz, en la regibn apical y en
las &reas de bifurcaecibn y trifurcacidn; 2) destruccibn "ver-
tical", en vez de "horizontal", del tabique interdentario, con
formacibn de defectos infrabseos; 3) radiolucidez y condensa-
cibn del hueso alveolar, y 4) resorcidn radicular.

Es preciso comprender que el ensanchamiento del espacio pe-
riodontal y el espesamiento de la cortical alveolar no indican
necesariamente cambios destructivos. Pueden ser consecuencia
del espesamiento y reforzamiento del ligamento periodontal vy
el hueso alveolar, lo cual constituye una respuesta favorable
al aumento de las fuerzas oclusales,

OTROS CAMBIOS CLINICUS ATRIBUIDOS AL TRAUMA OJE LA GCLUSIUN

Al trauma de la oclusibn se atribuyd una amplia variedad de
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cambios, sobre la base de impresiones clinicas y no de pruebas
confirmadas. Se las resume a continuacidn, como elementos de
interés:

Retencidn de alimentos

Habitos anormales

Dolor facial difuso

Erosidn

Resecibn

Hemorragia gingival

Mordisqueo de carrillos

Sensibilidad de las superficies oclusales e incisales

Gingivitis ulceronecrotizante aguda

Hiperplasia de la encia

Pericementitis

Bruxismo

Masticacidn unilateral

Excursibn limitada de la mandibula (atricién insuficiente)

Excursiones ilimitadas de la mandfbula (atricibn excesiva)

Caries interproximales

Formacibn de cllculos subgingivales y gingivitis

Tendencia a la formacibn de é&pulis

Palidez de la encia al ejercer fuerza oclusal

Pulpa: hiperemia que resulta en hipersensibilidad al frio;
pulpitis; necrosis pulpar; nbdulos pulpares

Box y Stillman consideraban que el trauma era el factor
etiolbgico de los siguientes signos incipientes de enfermedad
periodontal.

Medias lunas traumiticas. Una zona rojo azulada de encia, en
forma de media luna, confinada a alrededor de 1/6 de la cir-
cunferencia de la rafiz.

Congestibén, isquemia o hiperemia de la encia marginal,

Resecién de la encf{a, la cual puede ser asimétrica, junto
con resorcibén de la cresta alveolar.

Grietas de Stillman. Indentaciones en el margen ginpgival,
por lo general en un lado del diente. Es frecuente que haya

dos grietas en el mismo diente. Las compresiones intermitentes
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8

del ligamento periodontal, seguidas de un flujo anormal de los
capilares gingivales y agrandamiento e ingurgitacibén de los
vasos gingivales se consideraron los mecanismos causales de
las grietas,

Festones de MeCall, #grandamiento semilunar circunscrito de
la encia marginal.

Ausencia de punteado. Esto se interpretd como prueba de ede-
ma secundario al trauma.

Inyeccidn de los vasos sanguineos en la encia marginal,

Depresiones lineales netamente demarcadas en la mucosa al-

veolar, paralelas al eje mayor de la raiz y hueso del tabique
subyacente.

Venas dilatadas en la mucosa bucal,

CAUSAS DEL TRAUMA DE LA OCLUSION

£l trauma de la oclusibn tiene su origen en: 1) la altera-
cibn de las fuerzas oclusales; 2) disminucibn de la capacidad
del periodonto para soportar fuerzas oclusales, o una combina-
cibn de ambas cosas.

El criterio que determina si la oclusidbn es traumltica es si
produce lesibén, vy no como ocluyen los dientes, Toda oclusidn
que produce lesibn periodontal es traumitica. La maloclusidn
no produce necesariamente trauma; puede haberlo cuando 1la
oclusibn parezca '"normal", La dentadura puede ser aceptable
desde el punto de vista anatbmico y estético, pero lesiva des-
de el funcional, Por el contrario, no todas las maloclusiones
son obligatoriamente lesivas para el perindonto. Las relacio=-
nes oclusales que son trauméticas se denominan "desarmonia
oclusal", "desequilibrio funcional" o distrofia gclusal. Ello,
en razbn de su efecto sobre el periodonto, no por la posicibn
de los dientes, Puesto que el trauma de la oclusibn se refiere
a la lesibn de los tejidos y no a la oclusibn, wuna fuerza
nclusal intensa no es traumldtica si el periodonto se adapta a
ella.,

A veoeé, el trauma se describe como factor primario o secun-
dario (complicante) en la etiologfia de la destruccidn perio-
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dontal, Con tal frecuencia la inflamacibn periodontal y el
trauma de la oclusibn se presentan juntos que resulta dificil
determinar cull aparece primero.

TRAUMA DE LA OCLUSION PRIMARIO

El trauma de la oclusibn se considera como factor etioldgico
primario en la destruccibdn periocdontal si la lnica alteracidn
local a la que estd sujeto el diente es la oclusal., Son ejem-
plos de lesibén periodontal producida alrededor de lod dientes
con un periodonto anteriormente sano: 1) después de la coloca-
cibn de una "obturacidn alta"; 2) una vez instalado un aparato
de prbtesis gue crea fuerzas excesivas sobre pilares y dientes
antagonistas; 3) después de la migracibn o extrusibn de dien-
tes hacia los espacios originados por el no reemplazo de dien-
tes ausentes, y &) después del movimiento ortodbntico de los

dientes hacia posiciones funcionalmente inaceptables.

TRAUMA DE LA OCLUSION SECUNDARIO (complicante)

El trauma de la oclusibn es considerado causa secundaria
(complicante) de destruccidn periodontal cuando la capacidad
del periodonto para soportar las fuerzas oclusales estid dete-
riorada. El periodonto se torna vulnerable a la lesibén y las

fuerzas oclusales antes fisiolbgicas se convierten en traumé-
ticas.

FACTORES QUE AFECTAN LA CAPACIDAD

DEL PERIODONTO PARA SOPORTAR FUERZAS OCLUSALES

La inflamacién del ligamento periodontal en la enfermedad
periodontal conduce a2 la degeneracién de las fibras principa-
les, vy reduce la capacidad del ligamento periodontal para so-
sortar fuerzas oclusales y transmitirlas al hueso,

Cuando en la enfermedad periodontal se destruye hueso alveo-~
lar y fibras periodontales, aumenta la carga sobre el resto de
los tejidos, porque: 1) hay menos tejido para soportar 1las
fuerzas, y 2) aumenta la palanca sobre los tejidos remanentes,

Cuando los dientes con enfermedad periodontal inflamatoria
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migran (imigracién patolégica) hacia rosiciones en las cuales
estén sujetos a fuerzas oclusales cuxcesivas, la oolusion le-
siona el periodonto y agrava la migracibn de los dientes,

Los dientes aflojados por la enfermedad periodontal se mue-
ven en sus alveolos, se inclinan en relacibn con los dientes
antagonistas y encuentran fuerzas oclusales laterales lesivas,
El movimiento hacia atrds y adelante de 1los dientes flojos
perturba la reparacidén del ‘'"desgaste" normal, de modo que
fuerzas oclusales aceptables en otras condiciones se tornan
lesivas:

La hipofuncién tiene por consecuencia la atrofia del liga-
mento periodontal y hueso alveolar, 1lo cual impide lz capaci-
dad de respuesta del periodonto cuando se restaura la oclu-
sibn,

La edad y enfermedades generales que inhiben la actividad
anabblica o inducen cambios degenerativos en el periodonto re-
ducen la capacidad para soportar fuerzas ocluszales.

DIAGNOSTICO DEL TRAUMA DE LA OCLUSION

El criterio que determina si las fuerzas oclusales son lesi-
vas es si causan dafio en los tejidos periodontales; por ello,
el diagnbstico del trauma de la oclusibn se establece a partir
del estado de los tejidos periodontales. Entonces, los hallaz-
gos periodontales se usan como guia para la localizacibn de
las relaciones oclusales causales.

Los hallazgos periodontales que sugieren la presencia del
trauma de la oclusibn son los siguientes: movilidad dentaria
excesiva, particularmente en dientes con manifestacliones ra-
diogrificas de espacio periodental ensanchado, destruccidn
tsea vertical y angular, bolsas infradseas, y migracidn pato-
légica, en especial de dientes anteriores,

Otros hallazgas que indican la presencia de relaciones oclu-
sales anormales son trastornos neuromusculares como funcidn
alterada de los misculos de la masticacibn, que en casos seve-

ros llegan al espasmo muscular, y trastornos de la articula-
» # .
cion temporomandibular.,




CAPITULO 6

AJUSTE OCLUSAL

Ajuste oclusal es el establecimiento de relaciones funcio-
nales favorables para el periodonto, mediante uno de los
siguientes procedimientos: remodelado de los dientes por
esmerilado, restauraciones dentarias y movimientos denta-
rios, Hay wuna tendencia a identificar el ajuste oclusal
Onicamente en un sentido negativo, a saber, como un método
de eliminacibn de fuerzas oclusales lesivas, cuando en
realidad no debiera ser as{. Su finalidad igualmente im-
portante es proporcionar la estimulacibn necesaria para la
preservacién de la salud periodontal, wuna dimensibn posi-
tiva que el ajuste oclusal agrega a la préctica de todas
las fases de la odontologfa,
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CONTROL DEL MEDIO AMBIENTE Y EL PERIODONTO

EL MEDIO AMBIENTE LOCAL DEL PERIODONTO

Y LA SALUD PERIODONTAL

El medio ambiente del periodonto se compone de dos factores
principales: 1) la saliva con su poblacibn micrabiana, y 2) la
oclusidn. Dos componentes. ambientales afectan adversamente al
periodonto; son 1) la placa dentaria formada por las bacterias
bucales, la cual lleva a inflamacibn periodontal destructiva,
y 2) fuerzas oclusales lesivas que lesionan laos tejidos perio-
dontales de soporte,

El establecimiento de un medio ambiente local satisfactorio
es fundamental para el tratamiento de la enfermedad periodon=-
tal y la preservacidn de la salud periodontal., La urgencia de
controlar la placa es bien conocida; el ajuste oclusal para
eliminar fuerzas lesivas y crear fuerzas favorables para el
periodaonto es igualmente importante en el control del medio
ambiente local total.

FUNDAMENTO DEL AJUSTE OCLUSAL

El ajuste oclusal se basa en la premisa de que la lesibn de
los tejidos y la movilidad dentaria excesiva causadas por
fuerzas oclusales desfavaorables se reparan una vez corregidas
las fuerzas lesivas y que la reorientacién de las fuerzas
oclusales al crear contactos funcionales sin obstlculos pro-
porciona estimulacidon trb6fica beneficiosa para el periodonto,

EN QUE PACIENTES SE AJUSTA LA OCLUSION

La oclusidn se ajusta en pacientes que presentan pruebas de
trauma de la oclusibn, manifestadas de una de las siguientes
maneras: 1) lesibn periodontal (movilidad dentaria excesiva,
ensanchamiento angular del ligamento periodontal, destruccibn
bsea angular (vertical), bolsas infrabseas, algunos casos de
lesibn de furcacibébn, y migracidn de los dientes anteriores su-
periores; 2) disfuncibn muscular, y 3) trastornos temporoman-
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dibulares. Estos pacientes estdn representados esquematicamen-
te en la fig. 6-1,

La mayoria de la poblacibn tiene contactos prematuros en
céntrica en la dentadura permanente (alrededor de 90 por 100)
y en la decidua y los cantactos prematuros en la oclusibn ha-
bitual son también muy comunes (fig. 6-1, grupo 1). No todos
los pacientes con contactos prematuros tienen trauma de la
oclusibn, Se supone que el trauma de la oclusibn tiene su ori-
gen en fuerzas parafuncionales repetidas (bruxismo, apreta-
miento y rechinamiento), y no en la masticacibn y deglucibn,
Esto es porque se calculd que los dientes estdn en contacto
funcional alrededor de 17.5 minutos, en un periodo de 24 ho-
ras, lo cual deja mucho tiempo al periodonto para recuperarse,
si fuera lesionado por fuerzas oclusales funcionales,

Los contactos oclusales prematuros son causas que incitan el
bruxismo. De 1la mucha gente con contactos oclusales prematu-
ros, solo un ciertoc porcentaje (no se ha establecido) desarro-
lla hébitos parafuncionales (fig. 6=1, grupo 2). El bruxismo
es comin, pero solo algunos pacientes que lo hacen presentan
trauma de la oclusibn (fig. 6-1, grupo 3).

Se ajusta la oclusidn en pacientes con contactos oclusales
prematuros gue hacen bruxismo y que presentan pruebas de trau-

ma de la oclusibn (columna vertical con rayado oblicuo de 1la
figura 6-1).

AJUSTE OCLUSAL PREVENTIVO

. No es recomendable el ajuste oclusal preventivo -la correc-
cibn de lo que parecen ser relaciones oclusales anormales en
pacientes sin signos de trauma de la oclusibn, con propdsito
ostensible de prevenir futuras lesiones, Es 1la respuesta de
los tejidos del periodonto, los misculos de la masticacidn y
las articulaciones temporomandibulares lo que determina si una
oclusidn es traumhltica; la determinacibén no se hace por la
alineacibn de los dientes y la presencia o ausencia de contac-
tos oclusales prematuros. La ausencia de lesidn en los tejidos

significa que las fuerzas oclusales son aceptables para los
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Fig. 6~1. Ajuste oclusal para pacientes con signos de trauma
de la oclusién. Grupo 1, pacientes con contactos oclusales
prematuros. Grupo 2, pacientes con contactos prematuros, que
desarrollan hibitos de bruxismo, Grupo 3, pacientes con hébi-
tos de bruxismo que presentan trauma de la oclusidn. El1 ajuste

oclusal es para los pacientes de la columna de rayado oblicuo
(doble flecha).

tejidos, a pesar de gue la alineacidn y las relaciones de los
dientes puedan parecer anormales., Cambiar la oclusibn en pre-
visidn de futuras lesiones sin sefial alguna de gque necesaria-
mente se produzcan, puede alterar el eguilibrio satisfactorio
presente entre la oclusidn y los teiidos., La oclusidn debe sa=
tisfacer las necesidades del periodonto, los misculos y la ar-
ticulacibén temporomandibular, no los deseos del profesional.

CUANDO AJUSTAR LA OCLUSION EN EL

ORDEN DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL

Es frecuente que nos encontremos ante un paciente que pre-
senta inflamacibn y trauma de la oclusidn; lo mejor seria eli-
minar las dos cosas al mismo tiempo. Esto no siempre es facti-
ble, y cuando es preciso elegir, por lo general la oclusibn se
ajusta una vez eliminadas la inflamacibn y las bolsas perio-
dontales, por las siguientes razones:

1. La inflamacibn de los tejidos periodontales perturba la

reparacidn y disminuye los beneficios que provienen del ajuste
oclusal,
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2, Los dientes con enfermedad periodontal con frecuencia mi-
gran, uUna vez eliminada la inflamacidn, los dientes vuelven a
desplazarse, por lo general en la direccibn de su posicidn
original. 5i la oclusibn se ajusta antes de aliviar la infla-
macibn, habrd gue volver a hacerlo una vez restaurada la salud
gingival,

£l orden corriente del tratamiento se modifica en las si=-
guientes condiciones: En bolsas infrabseas, las fuerzas oclu-
sales excesivas son importantes en la determinacidn de la for-
ma de los defectos b6seos, para praoporcionar condiciones Opti-
mas para la reparaciln de los defectos 6seos con el uso de im-
plantes b6seos y de médula, o sin ellos, la oclusidn se ajusta
antes de los procedimientos de eliminacidn de la bolsa, o jun-
to con ellos.,

En la cirugia mucogingival, porgue las fuerzas oclusales
afectan al contorno posoperatorio de la tabla &sea vestibularg
y en casos de movilidad dentaria excesiva en la cual el trauma
oclusal es el factor etiolbgico principal, la oclusibn se
ajusta antes del tratamiento de la inflamacién, o al mismo
tiempo,

EXPLICACION DEL AJUSTE OCLUSAL AL PACIENTE

El paciente debe estar enterado de gue el desgaste de sus
dientes cambiard su aspecto y causarad caries dentaria y aumen-
tc de la sensibilidad. Hay que explicarle que sus dientes no
serén "gastados", sino que se los remodelard para que funcio-
nen mejor. E1 remodelado se hace en zonas donde la caries den-
taria se produce raras veces, Se aclarard que el ajuste de la
oclusibn es una parte necesaria del tratamiento periodontal
total, lo cual beneficia a los tejidos periodontales y prolon-
ga la vida de los dientes. No se estropeard el aspecto de los
dientes; tendrdn mejor aspecto y los sentiré méds cbmodos. So-
bre todo, el paciente debe comprender que el ajuste oclusal no
es permanente, que los dientes y la oclusidn cambian con el
tiempo y gyue su oclusibn serd controlada durante 1las visitas

peribddicas y se hardn peqguefios ajustes, si fueran necesarios,




132

TECNICAS DE AJUSTE OCLUSAL

Todos los métodos de ajuste oclusal son empiricos; corrigen
alteraciones oclusales, sin gue necesariamente afecten a los
factores que las causan, Las técnicas de ajuste oclusal son
flexibles y estdn sujetas a modificaciones a medida que apare-
ce nueva informacibn respecto al origen de 1las alteraciones
oclusales, Hay muchos métodos de ajuste oclusal; pero aqul
presentamos tres: 1) la técnica funcional, 2) la técnica de
Schuyler, y 3) la técnica de Charles Stuart,

I. TECNICA FUNCIONAL DEL AJUSTE OCLUSAL

Esta técnica incluye procedimientos descritos en la litera=-
tura (James, Grove, Jankelson), pero representa apartarse de
técnicas de ajuste oclusal anteriores en el sentido de que 1la
mayorf{a de las correcciones se hacen en oclusibn habitual y no
en oclusidn céntrica, Se basa en principios recientemente de-
mostrados de que la oclusibn habitual es la oclusibn funcional
mis comlnmente usada de la dentadura. Incluye 1la eliminacién
de contactos prematuros en la trayectoria céntrica, al igual
que contactos prematuros en oclusidn habitual, porque los dos
tipos pueden incitar h&bitos parafuncionales (bruxismo, rechi-
namiento, apretamiento), lo cual, a su vez, produce trauma de
la oclusibn,

Las excursiones lateral y protrusiva no se corrigen porque
no san movimientos parafuncionales no fisioldgiceos, sino ca-
racter{sticas comunes de la masticacién y deglucibn. En vez de
remodelar los dientes para acomodar h&bitos parafunciocnales
potencialmente perjudiciales, esta técnica trata de corregir
los contactos prematuros que causan los hébitos., Sin embargo,
sometiendo a prueba los contactos prematuros en excursiones
lateral y protrusiva, uma vez ajustada la oclusibn, se revela

que la mayorfa ha sido eliminada mediante 1las procedimientos
correctores de esta técnica.
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0BJETIVOS

Los objetivos de la técnica funcional son los que siguen:

1. Establecer rélaciones cclusales funciaonales beneficivsas
para el periodonto,

2, Eliminar contactos dentarios prematuros en oclusibn cén-
trica u oclusidn habitual capaces de generar hébitos parafun=-
cionales,

3. Restaurar dientes a sus contornos normales y preservar la
dimensibén vertical,

PLAN DE SESIONES DE AJUSTE OQCLUSAL

La oclusibn se ajusta sistemiticamente segln el orden del
cuadro 6-1., E1 intervalo corriente entre dos sesiones es de
una semana, para que el paciente se acostumbre a la oclusibn
modificada; sin embargo, se puede ver al paciente cada 24 ho-
ras. Los procedimientos planeados para cada sesibn se esguema-~
tizan en el cuadro 6-1; a veces, se precisan mis sesiones, pe-
ro no hay que cambiar el orden del ajuste.

MODELOS

Los modelos se harén antes de modificar los dientes mediante
el ajuste oclusal, y una vez concluido el ajuste oclusal. Son
registros permanentes para establecer comparaciones preopera=-
torias y posoperatorias y para referencias en las wvisitas de
control, También, los modelos proporcionan una visibén lingual
de la dentadura, lo cual es de utilidad para localizar desar=
monfas oclusales groseras. El montaje de los modelos en un ar-
ticulador es Gtil, pero no necesarioc para el ajuste oclusal.

INSTRUMENTAL

Se usan tiras de cera adhesiva de espesor 30, wun lépiz der-
mogréfico, papel de articular, piedras de carborundo de grano
mediano o piedras de diamante, discos de papel y ruedas puli-
doras de caucho. Se pueden usar piezas de mano de alta veloci-
dad para conseguir el mlximo de eficacia, peroc se aconseja el

uso de piezas de mano corrientes parz las primeras experien=-
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Cuadro 6-1. Método funcional de ajuste oclusal

Plan de sesiones

Sesibn 1 Eliminar los contactos
prematuros de clase
IIT en oclusibn cén-

Sesidn 2 Controlar contactos pre- Eliminar contactos pre-
maturos de clase III maturos de clase 1
en oclusibn céntrica en oclusidn habitual

Sesibn 3 Controlar contactos pre- Eliminar contactos pre=
maturos de clase I en maturos de clase II
oclusidn habitual en oclusibn habitual

Sesibn 4 Controlar contactos pre- Eliminar contactos pre-
maturos de clases I vy maturos de clase III
II en oclusibn habi- en oclusibn habitual
tual

Sesidn 5 Controlar todas las cla- Pulir todas las super-
ses de contactos pre- ficies dentarias vy
maturos hacer un registro de

cera de la oclusidn
ajustada

cias en ajuste oclusal

CLASIFICACION DE CONTACTOS OCLUSALES PREMATUROS

Para llevar a cabo los objetivos de esta técnica, los con-
tactos oclusales prematuros en oclusi@n céntrica se clasifican
en clase I, clase IIl y clase III, como sigue:

Contactos prematuros de clase I: Las superficies vestibula-
res de las clspides vestibulares de los premolares y molares
inferiores contra las vertientes palatinas de las clspides
vestibulares de los premolares y molares superiores; y las su-
perficies vestibulares de los dientes anteriores inferiores
contra las superficies palaiinas de sus antagonistas,

Contactos prematuros de clase II: Las superficies linguales
de las clspides palatinas de premolares y molares superiores
contra las vertientes vestibulares de las cispides linguales
de los premolares y molares inferiores,
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Cantactos prematuros de clase I1I: Las vertientes vestibula-
res de las clspides palatinas de los premolares y molares su-
periores contra las vertientes linguales de las clspides ves-
tibulares de los premolares y molares inferiores,

COMU CORREGIR CONTACTUS OCLUSALES PREMATURDS. La correccibn
de contactos oclusales prematuros, una vez localizados y mar-
cados sobre los dientes, es por si misma una técnica. Su fina-
lidad es reducir los contactos prematuros para crear el libre
cierre de las clspides dentro de las fosas, mientras se res-
taura y se preserva la anatomia original. No se trata simple-
mente de desgastar contactos prematuros, Esto es incorrecto
porque crea planos que mas adelante alterarén la oclusibén. La
correccidn de los contactos oclusales prematuros consiste en
tres procedimientos: 1) restauracion de surcos; 2) redondea-
miento de contornos, y 3) afilade de clspides,

La restauracidn de surcos consiste en el restablecimiento de
la profundidad de los surcos de desarrcllo aplanados por el
desgaste oclusal, Esto se hace mediante una fresa de diamante
cbnica, que se hace girar lentamente dentro del surco hasta
conseguir la profundidad adecuada.,

El redondeamiento de contornos consiste en la reduccibn de
contactos prematuros y la restauracifn del contorno original
del diente. Comenzamos 2 6 3 mm mesial o distal a los contac-
tos prematuros, se remodela el diente a partir del margen
oclusal hasta una distancia de 2 6 3 mm apical a las marcas.
Esto se hace con movimientos de "pinceladas" suaves, uniendo
gradualmente la zona del contacto prematuro con la superficie
dentaria adyacente., Se hace un esfuerzo especial por preservar
la altura de las clspides.

La finalidad del redondeamiento no es el simple estrecha-
miento de las superficies oclusales. Cuando laos dientes estéan
aplanados por el desgaste, aumenta el di&metro vestibulolin-
gual de las superficies oclusales., El redondeamiento de con-
tornos restaura el ancho vestibulolingual de las superficies
oclusales a la dimensibn gue tenia antes del desgaste oclusal
(Fig, 6-2).
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El afilado de clspides consiste en la recstauracibn de 1los
contornos de los extremos cuspideos, £sto se hace mediante el
remodelado del diente con piedras de diamante rotatorias,

Como regla gener;l, los contactos prematuros de clase I se
corrigen en los dientes inferiores y los contactos prematuros
de clase 1T y clase IIl en los dientes superiores. Sin embar-
go, si hacer toda la correccibén en un solo maxilar significara
la mutilacibn de la anatomia del diente, se incluye el diente
antagonista en el proceso de correccibn, Siempre se pondré el
énfasis en la restauracién y preservacibén de la anatomia den-
taria no desgastada. Cuando se concluye el ajuste, mejoran el
aspecto y la funcibn de la dentadura,

=] ll 1!
' o :

Fige. 6-2., Superficies oclusales aplanadas, reconstruidas a
su ancho normal. A, Didmetro oclusal (0) de un molar inferior
no aplanado. B, diAmetro oclusal ensanchado (W) de un molar
aplanado, restaurado hasta dejar el didmetro de la superficie
no aplanada (0), mediante remodelado (zonas sombreadas),

SESION 1, ELIMINAR LOS CONTACTOS PREMATUROS DE CLASE III EN
OCLUSION CENTRICA

COMO DETECTAR CUNTACTOS PREMATUROS EN CENTRICA,., Para locali-
zar contactos prematuros en céntrica el paciente debe abrir vy
cerrar con la mandibula en relacibn céntrica., Hay dos métodos
para hacerlo; el siguiente es efectivo:

El paciente se sienta en posicibn erguida apoyado en el ca-
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bezal cue estid adaptado para una posicién erecta, cbmoda y no
forzada de la cabeza, Primero, el operador demuestra la retru-
sibn de su mentbn y pide al paciente que lleve su mand{bula
tan atrds como pueda, con los dientes algo separados, Después,
se indica al paciente gque abra y cierre en forma repetidaj;
mientras lo hace, el operador coloca su pulgar y su {ndice so-
bre el mentbn y ejerce una presibn suave sobre él, Esto retru-
ye la mandibula; se repite hasta que el paciente abra y cierre
en posicibdn retruida sin ayuda,

Para detectar contactos prematuros de clase I11, se coloca
la cera en primer término sobre los premolares y molares supe-
riores, GSe secan los dientes y se calocan tiras de cera adhe-
siva de grosor 30 en un lado, sobre la superficie oclusal, vy
se hace presidn sobre ellas con firmeza, con la parte adhesiva
hacia los dientes. El paciente humedece la superficie de cera
expuesta para impedir que se adhieran a ella los dientes infe-
riores y se le indica que abra y cierre répidamente con 1la
mand{bula en retrusibn, para asegurar el cierre en relacidn
céntrica. Los dientes mbviles se estabilizan con los dedos pa-
ra que los contactos prematuros se registren en la cera y no
apartan los dientes.

Si no bhay superficies dentarias interferentes en el cierre
en céntrica de la mandibula, la cera estard uniformemente
transparente alll donde clspides y fosas hacen contacto con
los dientes antagonistas,

Si hay contactos prematurcs de clase I1I, aparecen sobre las
vertientes vestibulares de las clspides palatinas como zonas
delgadas localizadas, con cera amontonada alrededor. No nece-
sariamente la cera debe estar perforada. Los contactos prema-
turos se marcan sobre los dientes a través de la cera con un
l3piz, y se cuita la tira de cera.

CORRECCION OL CONTACTOS PREMATUROS OE CLASE III EN OCLUSIUN
CENTRICA., La piedra cbnica de diamante se coloca en el surco
mesial o distal a la marca del contacto prematuro, y una vez
restaurada la profundidad del surco, se desplaza la piedra so-
bre el reborde triangular, desgastando el contacto prematuro y
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restaurando el contorno puntiagudo de la clspide. £1 praoceso
de correccibn se repite con nuevas tiras de cera hasta que so-
lo los extremos de las clspides y el fondo de las fosas regis-
tren transparencias en la cera, Para evitar el desgaste exce-
sivo de los dientes superiores, con frecuencia es preciso ha=-
cer parte de la correccibn en los dientes inferiores. Las ti-
ras de cera se colocan sobre los dientes inferiores, se regis=-
tran los contactos prematuros en oclusidn céntrica sobre la

cara lingual de las clspides vestibulares inferiores y se co-
rrigen,

SESION 2, CONTROLAR CONTACTOS PREMATUROS DE CLASE III EN
OCLUSION CENTRICA Y ELIMINAR CONTACTOS PREMATUROS DE CLASE I
EN DCLUSION HABITUAL

Los contactos prematuros de clase III en oclusibn céntrica
que quedan, se localizan y corrigen. El resto del ajuste oclu-
sal se hace en oclusibn habitual, que es la posicidn funcional
de la dentadura.

COMO DETECTAR CONTACTGS PREMATUROS DE CLASE I EN QCLUSIGN
HABITUAL, Indiquese al paciente que humedezca los labios, de-
gluta y ocluya los dientes en la posicibén més cbdmoda. Que re-
pita este proceso varias veces; los dientes harén contacto en
la misma posicibn. Esto es la oclusibn habitual.

La cera se coloca en las superficies oclusales e incisales
de los dientes inferiores; se pide al paciente que abra y cie-
rre como lo hizo antes. Esto producird muchas zonas transpa-
rentes en la cera, pero en este caso, solo nos interesan las
de las superficies vestibulares de los dientes., Las zonas
transparentes se marcan sobre los dientes con un 1lépiz y se
retira la cera.,

La correccibn se comienza en los dientes posteriores, con la
restauracidén de los surcos en la superficie vestibular de los
molares, seguida por redondeamiento de contornos y afilado de
cUspides de premolares y molares,




139

Una vez corregidos los segmentos posteriores, se orienta la
atencidn hacia los dientes anteriores, Las superficies vesti-
bulares se redondean en sentido mesiodistal para aliviar 1los
contactos prematuros y al mismo tiempo reducir el ancho de los
bordes incisales desgastados. Los dientes extruidos se reducen
durante el proceso de ajuste. Otra vez se colocan las tiras de
cera sobre los dientes y se repiten las correcciones hasta que
las transparencias aparezcan Unicamente en los extremos de las
cUspides y bordes incisales. Por lo general, esto demanda va-
rias aplicaciones de cera. Puede ser preciso completar la co-
rreccibn en las superficies oclusales superiores con la fina-
lidad de evitar el desgaste excesivc de los dientes inferio-
res, Una vez eliminados los contactos prematuros, se pulen los
dientes y se despide al paciente.

Los dientes tienden a elevarse y erupcionar hacia los espa-
cios creados por la correccidn de contactos prematuros de cla-
se 1. Esto reduce las fuerzas laterales y reorienta las fuer-
zas oclusales en el sentido del eje mayor del diente, pero con
frecuencia crea nuevos contactos de clase I gue se corrigen en
la siguiente sesidn.

SESION 3. CONTROLAR LOS CONTACTOS PREMATUROS DE CLASE 1 EN
OCLUSIUN HABITUAL Y ELIMINAR CONTACTOS PREMATUROS DE CLASE
II EN OCLUSION HABITUAL

Se corrigen contactos prematuros de clase I en oclusibn ha-
bitual gue pudieran haber aparecido como consecuencia de la
erupcibn de los dientes desde la sesibn anterior,

COMO DETECTAR CUNTACTOS PREMATUROS DE CLASE II EN OCLUSION
HABITUAL, Para localizar contactos prematuros de clase II en
oclusibén habitual, se coloca cera en los dientes posteriores
superiores. El paciente cierra otra vez en oclusibn habitual,
y se registran los contactos prematuros de clase II en la su-
perficie palatina de las clspides palatinas. Se pulen los
dientes y se despide al paciente.
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SESION 4, CONTROLAR LGS CUONTACTOS PREMATLRUS DE CLASE I Y II
EN OCLUSION HABITUAL Y ELIRINAR CUNTACTOS PRENATURUS DE
CLASE III EN OCLUSION HABITUAL

Se corrigen los contactos prematuros de clase I y II en
oclusién habitual que pudieran haber aparecido como consecuen=-
cia de la elevacibn de los dientes desde la sesibn anterior,
Para detectar los contactos prematuros de clase III en oclu-
sibn habitual, se coloca cera sobre los dientes superiores
posteriores. El paciente cierra en oclusibn habituzl y se re-
gistran los contactos prematuros de clase III1 en la cera, en
la superficie vestibular de las clspides palatinas. Los con-
tactos prematuros de clase III en oclusidn habitual se corri-
gen mediante la restauracibn de surcos y afilado de clspides
que se describe para la correccidn de contactos prematuros de
clase III en relacibn céntrica. En esta etapa, no es comin que
hayan contactos prematuros de clase III en oclusién habitual,
porque la elevacidn de los dientes después de la correccidn de
los contactos prematuros de clase I y II tiende a reducir el
contacto excesivo entre las vertientes vestibulares de 1las
clspides palatinas superiores y las vertientes linguales de
las clspides vestibulares inferiores.,

SESION 5,CONTROLAR TODAS LAS CLASES DE CONTACTOS PREMATUROS,
PULIR LAS SUPERFICIES DENTARIAS Y HACER UN REGISTRO DE CERA
EN OCLUSION HABITUAL

En esta sesidn, se controlan y corrigen los contactos prema-
turos de clase III en oclusidn céntrica y los contactos prema-
turos de clases I, II y III en oclusién habitual, y se pulen
todas las superficies dentarias. Se toma un registro de 1la
oclusidn habitual con cera en el maxilar superior y después,
con cera, en la mandibula. En este momento, el ajuste oclusal
estd concluido; la cera debe presentar zonas transparentes eh
las partes correspondientes a los extremos de las clspides, en
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la base de las fosas donde ocluyen y en los bordes incisales

de los dientes anteriores. Se liman los registros de cera para
referencia,

MANTENIMIENTO DE LA UCLUSIGN

Los dientes y las restauraciones se desgastan con el tiempo,
y como consecuencia, la oclusibn cambia., Ningdn método de
ajuste oclusal crea una relacibn oclusal permanente, La oclu=-
sibn debe ser examinada peribdicamente para realizar pequefios
ajustes y es preciso advertir al paciente sobre ello.

IT TECNICA DE SCHUYLER PARA AJUSTE OCLUSAL

Esta técnica se basa en la oclusibn céntrica y en el princi=-
pio de que las excursiones laterales y protrusivas son movi-
mientos funcionales de la mandfbula. Al principio, inclufa el
balance bilateral de la excursibn lateral, pero los contactos
en el lado de balanceo fueron eliminados del proceso por Su
potencial de crear trauma oclusal., Aqui se presenta la técnica
con pequefias variaciones.

PASO I, ELIMINAR DESARMONIAS UCLUSALES GROSERAS

1. DIENTES EXTRUIDOS. Los dientes extruidos se desgastan
hasta el nivel del plano oclusal mediante el desgaste y remo-
delado gue permitan los limites impuestos por la posicién de
la pulpa. S5i mediante el desgaste se exponen zonas grandes,
estd indicado colocar una restauracidn acorde con las relacio-
nes oclusales corregidas.

Los terceros molares extruidos, sin antagonista, pueden
irritar la mucosa del maxilar opuesto, interferir en el cierre
en oclusibn céntrica y desviar la mandibula, También es comln
la impaccidbn de alimentos entre los terceros molares extruidos
y el segundo molar, Los molares extruidos se extraen o se des-
gastan hasta el plano oclusal y se ferulizan al segundo molar,
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Cuandc se extrae un tercer molar superior sin antagonista,

hay que mantener en observacidn el

escaclio Interdentario entre

el primero y sequndo molares, para detectar pruebas de impac-

cibn de alimentos, E£1 empuje distal producido sobre el contac-

to ocluseal puede abrir momentdneamente el contacto los

entre
primero y segundo molares superiores y permitir la
de alimentos (fig. 6-3). Al

alimentos,

impaccibn
primer signo de tal impaccibn de
es preciso ferulizar los molares,

2, CUSPIDES EMBLLOS,

pides émbolos, o clspides impe-

Las cls-
lentes, son extremos de clspi-
des que se acufan entre los es-
pacios interproximales de dien=

tes antagonistas y producen im-

paccibn de alimentos., Hay

redondear los extremos de

que
las
cGspides y acortarlos, y si

Fig., B-3.Desplazamiento del ello no es suficiente, se puede

segundo molar superior en au-
sencia de soporte distal., E1l
impacto sobre el primer molar
(flecha)se desplaza al segun-

proteger el espacio interproxi-
mal antagonista ferulizando los

dientes que lindan con é1,.

do molar superior y crea una

zona de émpaccién de alimen- 3. REBCRDES MARGINALES ADYA=-

tos, Obsérvese la ausencia de - .

contacto entre los molares CENTES DESIGUALES, La diferen-

inferiores, cia de altura de los rebordes
marginales adyacentes puede

producir impaccidn de alimentos y hay que corregirlos redu-

ciendo la altura del reborde marginal mis alto o aumentando la

altura del més bajo con una restauracibn. Las diferencias ex-~

tremas se salvan aplicando los dos procedimientos. Al desgas-

tar los rebordes marginales, que conservar el

hay contorno
No hay que desgastar el reborde marginal si
ello supone el sacrificio del contacto oclusal.

4. DIENTES GIRADDS, INCLINADUS Y EN MALPUSICION, Los dientes

girados hacia vestibular o lingual pueden perturbar el

dentario natural.

movi-
miento funcional de la mandibula y causar acumulacidn e impac-

cibn de alimentos. Segln su magnitud, estas condiciones se co-
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rrigen por procedimientos ortodbnticos, remaodelado por desgas-—
te o restauraciones que se adapten a la relacidn oclusal pro-
ximal de la dentadura,

Los dientes inclinados crean fuerzas oclusales anormales que
pueden producir lesiones periodontales, Deben ser realineados
ortodbnticamente para orientar las fuerzas funcionales dentro
de los confines de la rafz. Sin embargo, a veces conviene con-
seguir la restauracibdn remodelando la corona con una restaura-
cibdn,

5., FACETAS Y DESGASTE OCLUSAL PLANO. Las facetas son super-
ficies aplanadas producidas por el desgaste de superficies
dentarias convexas, cuyo tamafio y forma varlian. Se detectan
por el examen una vez secados los dientes. También son Otiles
los modelos de estudio., El contacto oclusal en la periferia de
facetas anchas puede crear fuerzas laterales o tumbantes po-
tencialmente lesivas para el periodonto.

CORRECCION DE FACETAS. Para corregir una faceta, se reduce
progresivamente la periferia mediante el desgaste, hasta que
solo quede una zona pequeiia en contacto oclusal,

B. DESGASTE OCLUSAL PLANO., Cuando el desgaste excesivo pro-
duce superficies oclusales planas anchas o ahuecadas, las
fuerzas que se ejercen saobre la periferia son dirigidas hacia
fuera de los limites de la ralz y pueden crear fuerzas tumban-
tes lesivas para el periodounto, La superficie oclusal se modi-
fica por desgaste para restaurar los diédmetros vestibuloclin-
guales y mesiodistales normales, la anatomia cuspidea, surcos
y rebordes marginales. Hay gque mantener las relaciones de con-
tacto proximal, Si no se consigue la correccibén apropiada me-
diante el desgaste, est8 indicado el uso de una restauracibn.
También se remodelan por desgaste los bordes incisales aplana-
dos por el desgaste excesivo.

PASO II. ELIMINAR CONTACTOS PREMATUROS EN CENTRICA

La finalidad de este paso es eliminar contactos prematuros
gque interfieren en el cierre final de la mandibula en oclusién
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céntrica y establecer contacto simulténec cuando los dientes
estén en relacibn intercuspidea, Las zonas de caontacto normal
en oclusibn céntrica se denominan Areas de mantenimiento de
céntrica,

COMO DETECTAR CONTACTOS PREMATUROS EN CENTRICA

Se presenta a continuacibn uno de los muchos métodos de que
se dispone con esta finalidad,

Siéntese al paciente en posicién relajada, erecta, con la
cabeza sin apoyo sobre el cabezal. Expliguese al paciente la
finelidad del procedimiento que se realizarl, especialmente
qué es lo que se espera de él. Tomese el mentdn con suavidad
entre el pulgar y el indice de la mano derecha. Pldase al pa-
ciente que relaje la mandibula.

Indfquese al paciente que golpetee ligeramente 1los dientes
mientras se gufa la mandfibula en su trayectoria retrusiva de
cierre con la mano derecha sobre el mentbdn. Téngase cuidado de
no desviar la mandibula hacia la derecha o la izquierda. A ve-
ces, es diffcil obtener la relajacidn completa del paciente,
Es Otil hacer una premedicacibén con mefenesina (Tolserol) 1 a
3 g o meprobamato (Equanil), 0.4 g.

El procedimiento mencionado se repite hasta que se sienta
gue el cierre mandibular no es forzado y que el paciente puede
repetirlo sin la gufa de la mano. Este movimiento mandibular
representa la rotacidn terminal en bisagra de los cbndilos en
su posicidn més retruida en la cavidad glenoidea, o la trayec-
toria de cierre en céntrica.

Determ{nese si hay algln contacto dentario prematuro que im=-
pida que los dientes cierren en oclusidn céntrica. Preglntese
al paciente si hay dientes que parezcan Ygolpear primero"
cuando la mandibula cierra. Por lo general, la impresidn del
paciente es Util para localizar 4reas de la boca, si no las
superficies dentarias.exactas donde se producen los contactos
prematuros.

Los lugares comunes de contactos prematuros son las vertien-

tes mesiales de las clspides palatinas y rebordes marginales
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de los molares superiores y premolares y sus superficies den-
tarias antagonistas. Por lo general, el primer contacto prema-
turo estld en la vertiente mesial de las clspides palatinas de
los primeros premclares superiores,

DESLIZAMIENTO ACENTRICO, Cuando se hace el contacto dentario
inicial en relacibn céntrica, los contactos prematuros en cén-
trica hacen que la mand{bula se deslice a la oclusidn habitual
al cerrar completamente (fig. 6-4), Esto se denomina desliza-
miento acéntrico y es un fenbmeno muy comin, E1 ajuste oclusal
elimina los contactos prematuros y favorece el cierre sin tra-

bas en oclusidn céntrica, vy asimismo elimina el deslizamiento
acéntrico.

——

Fig, 6-4, Deslizamiento acéntrico. E1 contacto prematuro en
la cara mesial de la clspide distovestibular del primer molar

superior (flecha pequefia) desvia la mandibula hacia adelante
(flecha grande),

Para localizar los contactos prematuros, abléndese un espé-
sor doble de cera para base cortado en proporciones adecuadas;
se utiliza como medida el modelo de estudio, Colbquese la cera
y adiptesela a las superficies oclusales de los dientes supe-
riores. Sosténgase la cera en posicibn con los dedos pulgar e
{ndice de la mano izquierda, Pidase al paciente que repita los
movimientos de abertura y cierme ejercitados previamente
guiando suavemente la mandibula con la mano derecha, durante
los primeros cierres. Expliquese al paciente que debe cerrar
en la cera, pero no "morder a través" de ella.

Una vez gue el paciente golpeted repetidas veces los dientes
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sin ayuda, retirese la cera y examinesela contra una luz in-
tensa, Estard muy delgada, o perforada, donde haya contactos
prematuros. La presencia de la perforacidn generalizada o el
adelgazamiento de la cera indica que los dientes ocluyen uni-
formemente en oclusibn céntrica o gue el paciente desliza ha-
cia la oclusibn habitual después de encontrar un contacto pre-
maturo., Para aclarar esta situacidn, se repite el procedimien-
to con una nueva la&mina de cera hasta que el operador conside-
re que las marcas son validas.

Cuando se registre un contacto prematuro, se vuelve a colo-
car la lamina de cera sobre los dientes superiores y se marca
la superficie anormal con un lépiz.

Una vez ajustado el primer contacto prematuro, pueden apare-
cer otros contactos prematuros. Se hace una lamina de cera pa-
ra revelar si se eliminb el primer contacto prematuro y si hay
otros contactos prematuros. Cuando la lédmina de cera presenta

contacto uniforme en toda la dentadura, se establece la oclu-
sibn céntrica,

COMO DETERMINAR SI DESGASTAR LA CUSPIDE O LA FOSA

PARA ELIMINAR UN CONTACTO PREMATURO EN CENTRICA

Cuando se detecta un contazcto prematuro, el operador debe
decidir si aliviar la clspide lesiva o las superficies denta-
rias con las que ocluye., Esto demanda el examen de la cispide
en otras posiciones y excursiones de 1la mandibula, como la
protrusiva y la lateral (que se describen mas adelante). S5i la
clGspide también se interpone a los movimientos protrusivo vy
lateral, hay que ajustarla para eliminar el contacto prematuro
en.oclusidn céntrica. Si 1la clspide lesiva estd en contacto
adecuado o no ocluye en las excursiones, se desgasta la super-

ficie antagonista para corregir el contacto prematuroc en cén-
trica-

PASO III. POSICION Y EXCURSION PROTRUSIVAS

La excursidn protrusiva se refiere a la trayectoria de 1la
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mandibula cuando se mueve hacia adelante <« atréds entre la
oclusidbn céntrica y le relaci6n de borde a borde de los dien=-
tes anteriores, La (Gltima se denomina posicién protrusiva. La
posicibn y excursion protrusivas se corrigen por separado en
8l orden que sigue:

1. CORRECCION DE LA POSICIUN PROTRUSIVA

La correccibn de la posicién protrusiva trata de obtener el
méximo contacto de los bordes incisales de los dientes ante-
riores superiores e inferiores, Esto se hace como sigue: se
indica al paciente gue abra y cierre sobre un papel de articu-
lar que se coloca entre sus dientes. El desgaste progresivo de
las zonas marcadas permite que los bordes incisales sin marcas
hagan contacto., Si es posible, el ajuste se limita al maxilar
superior. Los dientes inferiores se desgastan: a) cuando hay
dolor, cercania de la pulpa o razones estéticas, todo lo cual
determina el limite del desgaste en el maxilar superior, vy b)
cuando los dientes inferiores aislados protruyen hacia incisal
o vestibular. Es importante no desgastar los dientes inferio-
res hasta dejarlos fuera de contacto en las diversas excursio-
nes mandibulares. Si estos contactos no se mantienen, el dien-
te se extruird y volver4 a aparecer el contacto prematuro.

Hay que evitar la formacidn de una superficie incisal ancha
y plana con el desgaste. Una vez que hagan contacto la méxima
cantidad de dientes anteriores, se reduce el ancho de los bor-
des incisales desgastando el borde vestibular de 1los dientes
superiores y el borde lingual de los dientes inferiores. Los
dientes anteriores también se remodelan para mejorar la esté-
tica, El resultado ideal de la correccidn de la posicidn pro-~
trusiva es el contacto entre los doce dientes anteriores. Esto
no se consigue cuando los dientes son irregulares.

Para estabilizar la mandibula y evitar la sobrecarga de los
dientes anteriores, es conveniente que haya la mayor cantidad
posible de contactos en los dientes posteriores cuando 1los
dientes antericres estén en posicidén protrusiva. Por lo gene-

ral, no se consigue el contacto uniforme de todos los dientes
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posteriores en posicidn protrusiva, pero es posible ajustar
los dientes anteriores de manera que haya algunas A&reas de
contacto posterior. No hay que mutilar los dientes anteriores

al tratar de poner en contacto los segmentos posteriores.

2, CORRECCION DE LA EXCURSION PROTRUSIVA

La posicidn protrusiva se corrige para proporcionar libertad
de movimientos e igualar los contactos entre los dientes supe-
riores e inferiores cuando la mandibula se mueve hacia atrés vy
adelante en oclusibn céntrica y posicidn protrusiva., Las su=-
perficies palatinas de los dientes superiores anteriores hacen
las veces de "gufa incisiva" para el movimiento de la mandibu-
la en excursion protrusiva. En estas condiciones, el movimien=
to de los dientes anteriores inferiores en excursién protrusi-
va va acompafiado de contacto deslizante de las clspides de los
dientes posteriores, de modo que los maxilares guedan en con-
tacto anterior y posterior durante 1la excursidn protrusiva.
Esta situacidn ideal (oclusidn balanceada) es muy rara. Por lo
general, la excursibdn protrusiva consiste en: a) una primera
fase en la cual hay contacto en los segmentos anterior y pos-
terior, y b) una fase final sostenida sclamente por los dien-
tes anteriores.

PROCEDIMIENTO PARA CORREGIR LA EXCURSION PROTRUSIVA, Colb-
quese papel de articular e indiquese al paciente gue mueva la
mandibula hacia atréds y adelante con los dientes en contacto,.
Los dientes con movilidad se estabilizarln con el dedo para
impedir que se aparten del papel de articular. Las zonas més
marcadas seran las de contacto excesivo.

Desgastense las zonas muy marcadas, En la parte posterior de
ia boca, ello supone el desgaste de las vertientes cusplideas.
No se tocan los extremos de las clspides y las superficies de
contacto que mantienen la oclusibn céntrica. En la regibn an-
terior, el desgaste se limita a las superficies palatinas de
dientes superiores, excepto cuando se reqguiere un ajuste ex~
tenso. En estos casos, también se ajustan las zonas marcadas

en los dientes inferiores., Los procedimientos antedichos se
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repiten hasta conseguir el contacto simultéineo de los segmen=-
tos anterior y posterior durante la excursibn protrusiva,

La superficie palatina de los dientes superiores se ajusta
como sigue: la parte gingival de la zona marcada por el papel
de articular representa la fase inicial del movimiento excur-
sivo durante el cual hay contacto en los segmentos anterior vy
posterior. La parte incisal marcada por el papel de articular
tepresenta la fase final cuando los contactos pueden limitarse
a los dientes anteriores. El desgaste se confina a la porcibn
incisal de las superficies marcadas, salvo que la parte gingi-
val sea prominente y entorpezca la excursidn protrusiva. E1
drea de contacto en céntrica sobre la superficie lingual no se
toca,

Hay varios tipos de problemas gue demandan la correccibén en
excursién protrusiva., La desarmonia entre los planos cusp{deos
de los dientes posteriores y las superficies palatinas de los
dientes anteriores pueden desviar la mandibula a los lados de
la 1fnea media o en sentido vertical, dejando los dientes an=-
teriores fuera de contacto., En casos de entrecruzamiento pro-
nunciado con poco resalte, los dientes anteriores superiores e
inferiores se extienden méAs alld de los planos oclusales de
los dientes posteriores. El contacto dentarioc posterior se
pierde poco después gque comienza la excursibn protrusiva., El
grueso del movimiento mandibular es soportadeo por los dientes
anteriores. El desgaste de los dientes anteriores para dismi-
nuir el entrecruzamiento est8 indicado en estos casos. Si ello
no fuera factible, el entrecruzamiento anterior se reduce me-
diante el procedimiento de ortodoncia y protésis.

PASO IV, EXCURSIOM LATERAL

La excursibn lateral es un movimiento hacia un lado, de ida
y vuelta, de la mandibula, desde oclusidn céntrica hacia una
posicibn en la cual las clspides vestibulares de los premola-
res y molares y los caninos estin en contacto de borde a borde

(posicién lateral). La combinacibn del movimiento lateral
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anterior de la mand{bula se denomina excursidn lateral protru-
siva. El lado hacia donde se mueve la mandibula se llama lado
activo o lado de trabajo; el otro lado se llama por costumbre
lado de balanceo, aunque ya no se buscgue el balanceo en el
ajuste oclusal porque generalmente causa lesidn periodontal,
Cuando la mandibula se mueve en excursidn lateral, las clspi-
des vestibulares inferiores se mueven por los planos linguales
de las clspides vestibulares superiores y las clspides palati-
nas de los dientes superiores estin en contacto con las ver-
tientes vestibulares de las cUspides linguales inferiores. No
debe haber contacto en el lado de balanceo.

PROCEDIMIENTOS PARA CORREGIR LA EXCURSION LATERAL

En la excursibn lateral, la correccidn de un lada de trabajo
y su correspondiente lado de balancec se concluye antes de
tratar el otro lado activo.

LADO ACTIVO Y BALANCEODO IZQUIERDOS. Usando papel de articular
bilateral, que el paciente mueva la mandibula con los dientes
en contacto desde oclusibn céntrica hacia el lado izquierdo
hasta que las superficies vestibulares de los molares, premo-
lares y caninos superiores e inferiores izquierdos estén en
l{nea.

Retirese el papel de articular y examinense las marcas de
los lados activo y de balanceo. Los planos inclinados més pro-
minentes se marcarén con mayor intensidad. La correccibdn del
lado de trabajo concierne fundamentalmente a los planos lin-
guales de las clspides vestibulares de los dientes superiores
y los planos vestibulares de las clUspides linguales de los
dientes inferiores. Una vez desgastadas las superficies marca-
das con mayor intensidad, repitase 1la excursidn, ajustando
progresivamente las superficies muy marcadas hasta que haya
contacto uniforme de los dientes en el lado activo, sin cen-
tactos en el lado de balanceo.

LADO OE BALANCED

Los contactos en el lado de balanceo pueden interferir en la
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correccién del lado activo e incluso impedir el contacto de el
lado activo., Las vertientes vestibulares de las clspides pala-
tinas superiores y las vertitntes linguales de las clspides
vestibulares inferiores son sitios comunes de contactos prema-
turos en el lado de balanceo. Al desgastar estas vertientes
cuspideas, se deja fuera de contacto los dientes en excursibn
lateral, peroc las zonas de mantenimiento en céntrica no se to-
carén.,

LADO OE TRABAJO Y HBALANCEO DERECHOS. Una vez correqgidos los
lados activo y de balanceo izquierdos, se repiten los procedi-
mientos llevando la mandibula hacia la derecha.

CORRECCIOW DZ LA EXCURSIUN LATERAL PROTRUSIVA

Es frecuente gue el ajuste de la excursibén lateral protrusi-
va se requiera en la zona del canino, una vez corregidas las
excursiones protrusiva y lateral,.

MORDIDA CRUZADA. Esto es una inversidn de la relacibn vesti-
bulolingual normal de los dientes superiores e inferiores.
Cuando solo estin afectados unos pocos dientes, hay que em-
plear medidas ortodbnticas. Cuando un segmento grande del arco
presenta relacibén cruzada, hay que aplicar principios especia-
les al ajustar la oclusidn. Las zonas de mantenimiento de cén-
trica en la relacidn cruzada son los extremas de las clspides
vestibulares de los dientes superiores y los extremos de las
clUspides linguales de los dientes inferiores, y las zonas don-
de ellas ocluyen, Las superficies cuspideas que se desgastan
al aliviar la oclusibn en la mordida cruzada son las inversas

de las de pacientes con relacidn vestibulolingdgi normal,

PASO V., RETOQUE DE LA UCLUSIUON AJUSTADA

CONTRJL DL LAS RELACIONES DENTARIAS
Se vuelven a controlar las relaciones dentarias en todas las

posiciones y movimientos funcionales y se pulen todas las su-
perficies de los dientes,
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PASO I. POSICION PROTRUSIVA

Pruébense las relaciones incisales de borde a borde, Si hay
contactos entre algunos premolares o molares, eliminese la es-
tructura dentaria de las clUspides vestibulares de los dientes
superiores y de las clspides linguales de los dientes inferio-
res hasta que no exista contacto, excepto el de la posicidn
borde a borde de los dientes anteriores,

En caso de gue algln molar inferior inclinado (mesialisada)
interfiera, hégase un surco en la parte distal de éste diente
para que la clspide superior pase libremente., Esto sucede
cuando un molar inferior inclinado se encuentra en posicibn
distal con respecto al molar superior.

PASO TI. EXCURSIONES LATERALES

LADO DERECHO. Estimar la relacibn de los caninos en la ex-
cursibn lateral en contacto "punta con punta", Si alguna cls-
pide posterior interfiere o hace contacto simulténeo en el la-
do libre, labrese un surco en los dientes superiores por donde
puedan desplazarse las clspides inferiores y hfgase un surco
semejante en los dientes inferiores por donde puedan despla-
zarse las clspides superiores. Estos surcos se labran en sen-
tido mesial desde las marcas en los dientes superiores y dis-
talmente desde las marcas en los dientes inferiores. Si existe
interferencia o contacto simulténeo en el lado activo entre
premolares o molares en la relacidn de punta con punta, elimi-
nese estructura dentaria de las clspides vestibulares superio=-
res y de las clOspides linguales inferiores. Una vez que las
interferencias de molares y premolares han sido eliminadas
tanto del lado libre como en el activo en la relacibn de punta
con punta, la oclusibn es probada mis de cerca a céntrica. Es-
to es, 1la oclusibn es probada un poco hacia adentro de la re-
lacibn de los caninos de punta con punta. En este paso 1los
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contactos de las clspides de los dientes posteriores son eli-
minados en los lados activo y libre, Fosiciones sucesivas san
tomadas cada vez mids cerca de la relacidn céntrica, eliminando
todas las interferencias oclusales en cada prueba hasta que el
cierre en relacidn céntrica es alcanzado por el movimiento la-
teral.

LADO IZWUIERDO., Repitase el procedimiento anterior en este
lado. ANl bhacer la prueba de las excursiones laterales es muy
dtil ejercer ligera presibn hacia el lado activo. La presidn
se aplicari sobre el lado libre para ayudar a asegurar el des-
lizamiento lateral total (movimiento de Bennett).

Los espacios excéntricos entre las superficies oclusales de
los dientes posteriores deben ser suficientes para que el pa-

ciente sienta gque ya no existe algdn contacto.

PASO 11T, AJUSTE EN RELACION CENTRICA

La relacidn céntrica es ajustada finalmente, instruyendo al
paciente yue incline hacia atrds la cabeza y cerrando la man-
dibula suavemente en su posicibn mAs posterior. Una vez ins-
truido, se coloca papel de articular entre los dientes e ind{-
que al pacliente gue cierre desde el contacto inicial hasta 1la
completa intercuspidacién.

Se ecliminan las interferencias oclusales de las inclinacio-
nes mesjiales de los dientes superiores y de las distales en
los dientes inferiores,

Después que se han eliminado los contactos en las superfi-
cies inclinadas, se profundizan las fosas para dar una inter-
cuspidacidn ligeramente mayor que la que tenia el paciente en
la posicion inicial anterior.

Finalmente aseglrese que la intercuspidacibn del paciente,
tenga presidn reci{proca en ambos lados y que los premolares vy
molares hagan contacto simultbneo, El objetivo es lograr un
cierre igual, tanto en sentido mesiodistal como bilateral,

La oclusibn final debe tener su maxima intercuspidacibn
cuando la mandibula este en relacibn céntrica.




CONCLUSTIONES

Una vez revisadas las caracteristicas clinicas y microscbpi-
cas normales de los tejidos del periodonto (encia, ligamento
periodontal, cemento y hueso alveolar), y estudiado lo que a
oclusiébn se refiere. Antes de emitir un juicio, debemos tener
en conocimiento que: 1) el periodonto esti4 sujeto a variacio=-
nes morfolbgicas y funcionales asi{ como a cambios con la edad;
2) el trauma de la oclusibn es un factor etiolbgico importante
en la enfermedad periodontal; y 3) la normalidad o anormalidad
de la oclusidn individual se determina por la forma en que
funciona y por su efecto sobre el periodonto, 1los misculos de
la masticacibn y la articulacibn temporomandibular, y no por
la alineacibn de los dientes en cada arco y la relacibén esté-
tica de los dientes entre si.

Establecidas estas tres premisas, he llegado a las siguien-
tes conclusiones:

1. La oclusibn se debe ajustar de acuerdo con la edad del
paciente.

2, El trauma de la oclusidon no genera gingivitis ni bolsas
periodontales, pero interviene en los procesos destructivos y
severidad de las bolsas periodontales iniciadas por la irrita-
cibn local,

3. La dentadura puede ser aceptable desde el punto de vista
anatbmico y estético, pero lesiva desde el funcional.

4, El sistema masticatorio representa, anatbmica y fisiolb-
gicamente, wuna parte del cuerpo humano y, por lo tanto, no
puede ser considerado, analizado y tratado como una unidad au-
tbnoma sin prestar la debida atencifn a la salud general del
individuag,

5. Es necesarioc el conocimiento de las caracteristicas cli-
nicas y microscbpicas normales de los tejidos del periodonto
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para caomprender la enfermedad periodontal.

6. La ausencia de lesifn en los tejidos periodontales, sig-
Nnifica que las fuerzas ocluseles son aceptables para los teji-
dos, a pesar de que la alineacidn y las relaciones de los
dientes puedan parecer anormales,

7. En razbn de gque hay variaciones individuales en la res-
puesta periodontal a factores bucales locales y puesto que la
inflamacibn y el trauma de la oclusibn se presentan en combi-
naciones de diversa intensidad, no siempre producen bolsas in-
frabseas y defectos bseos angulares o crateriformes.

8. El criterio que determina si una oclusibn es traumbtica
es si produce lesib6n, y no como ocluyen los dientes,

9, La inflamacibn comienza en la encia y se extiende hacia
los tejidos periodontales de soporte; el trauma de la oclusibn
comienza en los tejidos periodontales de soporte; los dos cau-
san destruccidn de tejidos. Se convierten en factores codes-
tructivos interrelacionados capaces de producir cambios reco-
nocibles, desde el punto de vista clinico y radiogréfico.

10. E1 concepto de oclusidn "Ideal" no significa que necesa-
riamente tenga que ser impuesto a todos los pacientes con una
oclusibn funcionalmente normal y periodonto sana.

11. Todos los métodos de ajuste oclusal son empiricos; co-
rrigen alteraciones oclusales, sin que necesariamente afecten
a los factores que las causan.,

12. EL1 objeﬁivo del ajuste oclusal es tener una relacibn fa-
vorable para los dientes, periodonto, mdsculos de la mastica-
cibn y articulacién temporomandibular.

13, Cambiar la oclusidn en previsidn de lesiones futuras, es
alterar el equilibrio funcional presente entre la oclusibn vy
los tejidos del periocdonto.

14, Existen varios métodos para ajuste oclusal, pero ninguno
puede crear una relacibn permanente.

15. La oclusibn debe satisfacer las necesidades funcionales
de los dientes, el periodonto, los misculos de la masticacibn
y la articulacibn temporomandibular. No los deseos del profe-
sional,
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repiten hasta conseguir el contacto simultéineo de los segmen=-
tos anterior y posterior durante la excursibn protrusiva,

La superficie palatina de los dientes superiores se ajusta
como sigue: la parte gingival de la zona marcada por el papel
de articular representa la fase inicial del movimiento excur-
sivo durante el cual hay contacto en los segmentos anterior vy
posterior. La parte incisal marcada por el papel de articular
tepresenta la fase final cuando los contactos pueden limitarse
a los dientes anteriores. El desgaste se confina a la porcibn
incisal de las superficies marcadas, salvo que la parte gingi-
val sea prominente y entorpezca la excursidn protrusiva. E1
drea de contacto en céntrica sobre la superficie lingual no se
toca,

Hay varios tipos de problemas gue demandan la correccibén en
excursién protrusiva., La desarmonia entre los planos cusp{deos
de los dientes posteriores y las superficies palatinas de los
dientes anteriores pueden desviar la mandibula a los lados de
la 1fnea media o en sentido vertical, dejando los dientes an=-
teriores fuera de contacto., En casos de entrecruzamiento pro-
nunciado con poco resalte, los dientes anteriores superiores e
inferiores se extienden méAs alld de los planos oclusales de
los dientes posteriores. El contacto dentarioc posterior se
pierde poco después gque comienza la excursibn protrusiva., El
grueso del movimiento mandibular es soportadeo por los dientes
anteriores. El desgaste de los dientes anteriores para dismi-
nuir el entrecruzamiento est8 indicado en estos casos. Si ello
no fuera factible, el entrecruzamiento anterior se reduce me-
diante el procedimiento de ortodoncia y protésis.

PASO IV, EXCURSIOM LATERAL

La excursibn lateral es un movimiento hacia un lado, de ida
y vuelta, de la mandibula, desde oclusidn céntrica hacia una
posicibn en la cual las clspides vestibulares de los premola-
res y molares y los caninos estin en contacto de borde a borde

(posicién lateral). La combinacibn del movimiento lateral
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anterior de la mand{bula se denomina excursidn lateral protru-
siva. El lado hacia donde se mueve la mandibula se llama lado
activo o lado de trabajo; el otro lado se llama por costumbre
lado de balanceo, aunque ya no se buscgue el balanceo en el
ajuste oclusal porque generalmente causa lesidn periodontal,
Cuando la mandibula se mueve en excursidn lateral, las clspi-
des vestibulares inferiores se mueven por los planos linguales
de las clspides vestibulares superiores y las clspides palati-
nas de los dientes superiores estin en contacto con las ver-
tientes vestibulares de las clspides linguales inferiores. No
debe haber contacto en el lado de balanceo.

PROCEDIMIENTOS PARA CORREGIR LA EXCURSION LATERAL

En la excursibn lateral, la correccidn de un lado de trabajo
y su correspondiente lado de balancec se concluye antes de
tratar el otro lado activo.

LADO ACTIVO Y BALANCEQDO IZQUIERDOS. Usando papel de articular
bilateral, que el paciente mueva la mandibula con los dientes
en contacto desde oclusibn céntrica hacia el lado izquierdo
hasta que las superficies vestibulares de los molares, premo-
lares y caninos superiores e inferiores izquierdos estén en
l{nea.

Retirese el papel de articular y examinense las marcas de
los lados activo y de balanceo. Los planos inclinados més pro-
minentes se marcarén con mayor intensidad. La correccibdn del
lado de trabajo concierne fundamentalmente a los planos lin-
guales de las clspides vestibulares de los dientes superiores
y los planos vestibulares de las clspides linguales de los
dientes inferiores. Una vez desgastadas las superficies marca-
das con mayor intensidad, repitase 1la excursidn, ajustando
progresivamente las superficies muy marcadas hasta que haya
contacto uniforme de los dientes en el lado activo, sin cen-
tactos en el lado de balanceo.

LADO OE BALANCED

Los contactos en el lado de balanceo pueden interferir en la
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correccién del lado activo e incluso impedir el contacto de el
lado activo., Las vertientes vestibulares de las clspides pala-
tinas superiores y las vertitntes linguales de las clspides
vestibulares inferiores son sitios comunes de contactos prema-
turos en el lado de balanceo. Al desgastar estas vertientes
cuspideas, se deja fuera de contacto los dientes en excursibn
lateral, peroc las zonas de mantenimiento en céntrica no se to-
carén.,

LADO OE TRABAJO Y HBALANCEO DERECHOS. Una vez correqgidos los
lados activo y de balanceo izquierdos, se repiten los procedi-
mientos llevando la mandibula hacia la derecha.

CORRECCIOW DZ LA EXCURSIUN LATERAL PROTRUSIVA

Es frecuente gue el ajuste de la excursibén lateral protrusi-
va se requiera en la zona del canino, una vez corregidas las
excursiones protrusiva y lateral,.

MORDIDA CRUZADA. Esto es una inversidn de la relacibn vesti-
bulolingual normal de los dientes superiores e inferiores.
Cuando solo estin afectados unos pocos dientes, hay que em-
plear medidas ortodbnticas. Cuando un segmento grande del arco
presenta relacibén cruzada, hay que aplicar principios especia-
les al ajustar la oclusidn. Las zonas de mantenimiento de cén-
trica en la relacidn cruzada son los extremas de las clspides
vestibulares de los dientes superiores y los extremos de las
clUspides linguales de los dientes inferiores, y las zonas don-
de ellas ocluyen, Las superficies cuspideas que se desgastan
al aliviar la oclusibn en la mordida cruzada son las inversas

de las de pacientes con relacidn vestibulolingdgi normal,

PASO V., RETOQUE DE LA UCLUSIUON AJUSTADA

CONTRJL DL LAS RELACIONES DENTARIAS
Se vuelven a controlar las relaciones dentarias en todas las

posiciones y movimientos funcionales y se pulen todas las su-
perficies de los dientes,
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PASO I. POSICION PROTRUSIVA

Pruébense las relaciones incisales de borde a borde, Si hay
contactos entre algunos premolares o molares, eliminese la es-
tructura dentaria de las clUspides vestibulares de los dientes
superiores y de las clspides linguales de los dientes inferio-
res hasta que no exista contacto, excepto el de la posicidn
borde a borde de los dientes anteriores,

En caso de gue algln molar inferior inclinado (mesialisada)
interfiera, hégase un surco en la parte distal de éste diente
para que la clspide superior pase libremente., Esto sucede
cuando un molar inferior inclinado se encuentra en posicibn
distal con respecto al molar superior.

PASO TI. EXCURSIONES LATERALES

LADO DERECHO. Estimar la relacibn de los caninos en la ex-
cursibn lateral en contacto "punta con punta", Si alguna cls-
pide posterior interfiere o hace contacto simulténeo en el la-
do libre, labrese un surco en los dientes superiores por donde
puedan desplazarse las clspides inferiores y hfgase un surco
semejante en los dientes inferiores por donde puedan despla-
zarse las clspides superiores. Estos surcos se labran en sen-
tido mesial desde las marcas en los dientes superiores y dis-
talmente desde las marcas en los dientes inferiores. Si existe
interferencia o contacto simulténeo en el lado activo entre
premolares o molares en la relacidn de punta con punta, elimi-
nese estructura dentaria de las clspides vestibulares superio=-
res y de las clOspides linguales inferiores. Una vez que las
interferencias de molares y premolares han sido eliminadas
tanto del lado libre como en el activo en la relacibn de punta
con punta, la oclusibn es probada mis de cerca a céntrica. Es-
to es, 1la oclusibn es probada un poco hacia adentro de la re-
lacibn de los caninos de punta con punta. En este paso 1los
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contactos de las clspides de los dientes posteriores son eli-
minados en los lados activo y libre, Fosiciones sucesivas san
tomadas cada vez mids cerca de la relacidn céntrica, eliminando
todas las interferencias oclusales en cada prueba hasta que el
cierre en relacidn céntrica es alcanzado por el movimiento la-
teral.

LADO IZWUIERDO., Repitase el procedimiento anterior en este
lado. ANl hacer la prueba de las excursiones laterales es muy
dtil ejercer ligera presibn hacia el lado activo. La presidn
se aplicari sobre el lado libre para ayudar a asegurar el des-
lizamiento lateral total (movimiento de Bennett).

Los espacios excéntricos entre las superficies oclusales de
los dientes posteriores deben ser suficientes para que el pa-

ciente sienta que ya no existe algdn contacto.

PASO III, AJUSTE EN RELACION CENTRICA

La relacidn céntrica es ajustada finalmente, instruyendo al
paciente yue incline hacia atrds la cabeza y cerrando la man-
dibula suavemente en su posicibn mAs posterior. Una vez ins-
truido, se coloca papel de articular entre los dientes e ind{-
que al paciente gue cierre desde el contacto inicial hasta 1la
completa intercuspidacién.

Se ecliminan las interferencias oclusales de las inclinacio-
nes mesiales de los dientes superiores y de las distales en
los dientes inferiores.,

Después que se han eliminado los contactos en las superfi-
cies inclinadas, se profundizan las fosas para dar una inter-
cuspidacidn ligeramente mayor que la que tenia el paciente en
la posicion inicial anterior.

Finalmente aseglrese que la intercuspidacibn del paciente,
tenga presidn reci{proca en ambos lados y que los premolares vy
molares hagan contacto simultbneo, El objetivo es lograr un
cierre igual, tanto en sentido mesiodistal como bilateral,

La oclusibn final debe tener su maxima intercuspidacibn
cuando la mandibula este en relacibn céntrica.




CONCLUSTIONES

Una vez revisadas las caracteristicas clinicas y microscbpi-
cas normales de los tejidos del periodonto (encia, ligamento
periodontal, cemento y hueso alveolar), y estudiado lo que a
oclusiébn se refiere. Antes de emitir un juicio, debemos tener
en conocimiento que: 1) el periodonto esti4 sujeto a variacio=-
nes morfolbgicas y funcionales asi{ como a cambios con la edad;
2) el trauma de la oclusibn es un factor etiolbgico importante
en la enfermedad periodontal; y 3) la normalidad o anormalidad
de la oclusidn individual se determina por la forma en que
funciona y por su efecto sobre el periodonto, 1los misculos de
la masticacibn y la articulacibn temporomandibular, y no por
la alineacibn de los dientes en cada arco y la relacibén esté-
tica de los dientes entre si.

Establecidas estas tres premisas, he llegado a las siguien-
tes conclusiones:

1. La oclusibn se debe ajustar de acuerdo con la edad del
paciente.

2, El trauma de la oclusidon no genera gingivitis ni bolsas
periodontales, pero interviene en los procesos destructivos y
severidad de las bolsas periodontales iniciadas por la irrita-
cibn local,

3. La dentadura puede ser aceptable desde el punto de vista
anatbmico y estético, pero lesiva desde el funcional.

4, El sistema masticatorio representa, anatbmica y fisiolb-
gicamente, wuna parte del cuerpo humano y, por lo tanto, no
puede ser considerado, analizado y tratado como una unidad au-
tbnoma sin prestar la debida atencifn a la salud general del
individuag,

5. Es necesarioc el conocimiento de las caracteristicas cli-
nicas y microscbpicas normales de los tejidos del periodonto

154




* 188

para caomprender la enfermedad periodontal.

6. La ausencia de lesifn en los tejidos periodontales, sig-
Nnifica que las fuerzas ocluseles son aceptables para los teji-
dos, a pesar de que la alineacidn y las relaciones de los
dientes puedan parecer anormales,

7. En razbn de gque hay variaciones individuales en la res-
puesta periodontal a factores bucales locales y puesto que la
inflamacibn y el trauma de la oclusibn se presentan en combi-
naciones de diversa intensidad, no siempre producen bolsas in-
frabseas y defectos bseos angulares o crateriformes.

8. El criterio que determina si una oclusibn es traumbtica
es si produce lesib6n, y no como ocluyen los dientes,

9, La inflamacibn comienza en la encia y se extiende hacia
los tejidos periodontales de soporte; el trauma de la oclusibn
comienza en los tejidos periodontales de soporte; los dos cau-
san destruccidn de tejidos. Se convierten en factores codes-
tructivos interrelacionados capaces de producir cambios reco-
nocibles, desde el punto de vista clinico y radiogréfico.

10. E1 concepto de oclusidn "Ideal" no significa que necesa-
riamente tenga que ser impuesto a todos los pacientes con una
oclusibn funcionalmente normal y periodonto sana.

11. Todos los métodos de ajuste oclusal son empiricos; co-
rrigen alteraciones oclusales, sin que necesariamente afecten
a los factores que las causan.,

12. EL1 objeﬁivo del ajuste oclusal es tener una relacibn fa-
vorable para los dientes, periodonto, mdsculos de la mastica-
cibn y articulacién temporomandibular.

13, Cambiar la oclusidn en previsidn de lesiones futuras, es
alterar el equilibrio funcional presente entre la oclusibn vy
los tejidos del periocdonto.

14, Existen varios métodos para ajuste oclusal, pero ninguno
puede crear una relacibn permanente.

15. La oclusibn debe satisfacer las necesidades funcionales
de los dientes, el periodonto, los misculos de la masticacibn
y la articulacibn temporomandibular. No los deseos del profe-
sional,
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