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I N T R o n u e e I ó N. 

DEBEMOS DE CONOCER LO QUE REPRESENTA LA OCLUSIÓN DENTARIA, 

ANTES DE ESTABLECER UN DIAGNÓSTICO DE OCLUSIÓ~ PATOLÓGICA; YA-

QUE TODOS LOS COMPONENTES DEL SISTEMA MASTICATORIO TRABAJAN O-

FUNCIONAN EN COMPLETA ARMONÍA. 

LA OCLUSI6N DENTARIA ES UNA RELACIÓN ARMÓNICA DE ÓRGANOS-

DENTARIOS, LOS CUALES SE MANTIENEN EN RELACIÓN ÍNTIMA CON EL P~ 

RODONTO, ES POR ESO TAMBIÉN QUE LA FUNCIÓN DE LAS ARCADAS QUE -

REPRESENTAN LA OCLUSIÓN DENTARIA, ESTÁ DADA POR LOS HOVIHIENTOS 

DE LOS MÚSCULOS MASTICATORIOS. 

LOS LIGAMENTOS FIJAN LAS LIMITACIONES DE LOS HOVIHIESTOS Y 

CUYAS CARACTERÍSTICAS DEPENDEN DE LAS ESTRUCTURAS ÓSEAS, EN LAS 

CUALES SE DESPLAZAN LOS CÓ?iDILOS \' LA ACCIÓ~ QUE SE EFECTÚA ES

GUIADA POR EL SISTEMA NERVIOSO. 

ES POR ESO QUE DEBEnos CONOCER EL EST.\DO NORMAL y SALUDA-

BLE DE LA FISIOLOGÍA DE LA OCLUSIÓ~ Y DETECTAR LAS MANIFESTACIQ. 

NES PATOLÓGICAS EN ÉSTAS ESTRUCTURAS AUXILI¡SDONOS CON ESTUDIOS 

RADIOGRÁFICOS Y CLfNICOS Y OBTENER UN DIAG~ÓSTICO DE PRECISIÓN

PARA REALIZAR UN PLAN DE TRATAMIENTO HÁS ADECUADO AL PROBLEMA Y 

FAVORECER UN PRONÓSTICO CON ÉXITO. 



-s-

CAPÍTULO 1 

OCLUSIÓN ORGÁNICA. 

FUNCIÓN DE LOS MÚSCULOS MASTICADORES. 

DEBIDO A LA COMPLEJIDAD DE LOS HOVIMIENTOS FUNCIONALES Y -

NO FUNCIONALES DE LA MANDÍBULA, NO RESULTA ADECUADO ATRIBUIR -

UNA FUNCIÓN ESPECÍFICA A CADA UNO DE LOS MÚSCULOS MASTICADORES, 

PERO ES NECESARIO DESCRIBIR LOS DATOS ANATÓMICOS ESENCIALES Y -

LAS FUNCIONES PRINCIPALES DE CADA MÚSCULO, 

EL PROPÓSITO DE UN MÚSCULO ES EL DE CONTR,\ERSE, CONCRETA--

HENTE DE DESARROLLAR TE~SIÓN. SI AL CONTRAERSE UN MÚSCULO ---

ÉSTE SE ACORTA BAJO UNA CARGA CONSTANTE, EL HUESO AL QUE ESTÁ-

INSERTADO SE HOVERA; EN ÉSTE CASO LA CONTRACCIÓN SE CONOCERÁ -

COHO: ISOTÓNICA; (ISOTÓNICA: TO~O CONSTANTE), LA TLNSIÓN MUS

CULAR, SIN EMBARGO, PUEDE TOMAR FORMA DE UNA CONTRACCIÓN MUSCU

LAR, ISOHÉTRICA: (ISOHÉTRICA + LONGITUD CONSTANTE), EN ÉSTA AC

TIVIDAD MUSCULAR ESTÁTICA, LA LONGITUD DEL MÚSCULO NO CAHBIA Y

EL HIEHBRO NO SE MUEVE, 

MÚSCULO TEMPORAL. 

ES APLANADO, TRIANGULAR O EN ABANICO y OCUPA l.A FOSA TEHPQ 

RAL. SUS INSERCCIONES SON: POR ARRIBA CON LA LÍNE:A CURVA TEH-
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PORAL INFERIOR DE LA FOSA TEMPORAL, CON LA APONEUROSIS TE~POR.\L 

Y EL ARCO CIGOHÁTICO (POR SU CARA INTERNA), DE AQUÍ SUS F;BRAS

SE DIRIGEN HACIA LA APÓFISIS CORONOIDES DEL MAXILAR INFERIOR Y

SE INSERTAN EN SU CARA INTERNA. 

ÉSTE MÚSCULO PRESENTA TRES COMPONENTES FUNCIONALES ¡~D!:PEli 

DIENTES EN RELACIÓN ÍNTIMA, COHO LA DIRECCIÓN DE LAS FIBR.\S .\S

TERIORES SON CASI \'ERTICALES, LAS DE LA PARTE MEDIA CORRES !::; -

DIRECCIÓN OBLICUA Y LAS FIBRAS MÁS POSTERIORES SON CASI HORIZOJ! 

TALES, 

LA INERVACIÓN ESTÁ PROPORCIONADA POR LOS TRES NERVIOE TE~

PORALES PROFUNDOS, QUE SON RAMA DEL MAXILAR INFERIOR, 

ESTE MÚSCULO INTERVIENE PRINCIPAL~ENTE PARA DAR POSICIÓS -

AL MAXILAR INFERIOR DURANTE EL CIERRE, EN CIERTOS ~OVIMIESTOS -

EL HÚSCULO ACTÚA COMO SI CONSTARA DE PARTES DIFERENTES; LAS FI

BRAS POSTERIORES AL CONTRAERSE RETRUYEN LA ~IANDÍBULA, Lt::C:Gú L\S 

FIBRAS MEDIAS LA ELEVAN Y LAS FIBRAS ANTERIORES RETRUYES Cl".\XDO 

LA HANDfBULA SE ENCUENTRA EN POSICIÓN PROTRUSIVA. 

ÉSTE MÚSCULO ESTÁ DISEf:ADO EN fORHA TAL, QUE PUEDE CERR.\R

LA MANDÍBULA NO IHPORTANDO LA POSICIÓN QUE OCUPE ÉSTA EN EL ~10-

HENTO DE LA ACCIÓN. 

MÚSCULO MASETERO. 

ES UN HÚSCULO CORTO, GRUESO, APROXIMADAMENTE RECTANGUL.\R Y 
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ESTÁ FORHADO POR DOS (2) FASCÍCULOS. EL FASCÍCULO SUPERFICIAL 

SE EXTIENDE DEL BORDE INFERIOR DEL ARCO CIGOMÁTICO AL ÁNGULO DE 

LA MANDÍBULA. 

PROTUIR. 

ÉSTE TIENE LA ACCIÓ~ DE ELEVAR Y TAMBIÉN LA DE-

EL FASCÍCULO PROFUNDO, SITUADO POR DENTRO DEL FASCfCULO S!!, 

PERFICIAL, SE ElTIESDE TAMBIÉN DESDE EL ARCO CIGOMÁTICO HASTA -

LA CARA EXTERNA DE LA RAHA ASCENDENTE DEL MAXILAR lftFERIOR, SU

•FUNCIÓN Y ACCIÓN ES DE ELEVAR Y RETRUIR. 

ÉSTOS DOS (2) FASCÍCULOS ESTÁN SEPARADOS ENTRE SÍ POR TEJ! 

DO CONJUNTIVO Y POR LA BOLA GRASOSA DE BICllAT (INCOSSTANTE). 

SE CONSIDERA QUE ACTÚA PRINCIPALMENTE PROPORCIOSANDO LA 

FUERZA PARA LA ~ASTICACIÓN. ESTÁ !SERVADO POR El SERVIO HASE-

TERINO EL CUAL ES RAMA DEL MAXILAR INFERIOR. 

HÜSCULOS PTERIGOIDEDS. 

Estos NOS DAN LOS HOVIHIENTOS DE LATERALIDAD DE LA HANDÍB!!. 

LA. 

PTERIGOJDEO INTERNO. 

ES UN MÚSCULO RECTANGULAR Y SE INSERTA POR ARRIBA DE LA F.Q. 

SA PTERIGOIDEA, DE AQUI SE DIRIGE HACIA ABAJO, ATRÁS Y AFUERA,

PARA INSERTARSE EN LA CARA INTERNA DEL ÁNGULO DE LA MANDÍBULA -

EN DONDE TERMINA FRENTE A LAS INSERCCIONES DEL MASETERO. SU -

ACCIÓN ES QUE AL CONTRAERSE DE UN LADO, EL DEL LADO CONTRARIO--
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PERMANECE LAXO Y ENVÍA LA MANDÍBULA LATERALMENTE, LA COSTRACCIÓN 

DE AHBOS AYUDA A PROTUIR Y ELEVAR LA MANDÍBULA. 

EN LA MASTICACIÓN LATERAL SE REQUIERE QUE EL CÓSDILO DEL L.! 

DO OPUESTO SE HUEVA HACIA ADELANTE. EL MÚSCULO PTERIGOIDEO IN-

TERNO ES ASISTENTE DIRECTO DEL EXTERNO, ESTÁ INERVADO POR EL--

NERVIO PTERIGOIDEO ISTERNO RAMA DEL HAXIL/,~ INFERIOR, 

PTERIGOIDEO EXTERNO. 

TIENE FOR:iA DE coso. CUYA BASE CORRESPONDE AL CRÁ::ro y AL--

VÉRTICE DEL CÓNDILO, OCUPA LA FOSA CIGOMÁTICA, SUS ISSERCCIO--

NES, EMPIEZAS POR DOS (2) FASCÍCULOS QUE PARTEN DE LA B.\SE DEL-

CRÁNEO: EL FASCÍCULO SUPERIOR (ESFENOIDAL), SE INSERTA r~; LA PA,! 

TE DEL ALA ~AYOM DEL ESFENOIDES QUE FORMA LA FOSA crco::ÁTICA. 

EL FASCÍCULO I:->FERIOR, SE INSERTA EN LA CARA EXTEP.~.\ DEL 

ALA EXTER~A DE LA APÓFISIS PTERIGOlDES. DESDE ESTE PL·:.;TO LOS -

DOS (2) FASCfCULOS SE DIRIGEN HACIA ATRÁS EN BUSCA DE LA ARTICU

LACIÓN TEMPORO-MANDIBrLAR, SE UNEN Y SE INSERTAN JUNTO:: EN EL -

CUELLO DEL CÓSDILO Y ES EL MENISCO ARTICULAR. 

EL DISCO ESTÁ INSERTADO EN LA PARTE SUPERIOR DEL PTERIGOI-

DEO EXTERNO Y EL CÓNDILO ESTÁ EN LA PARTE INFERIOR DEL MÚSCULO-

PTERIGOIDEO EXTERNO. 

LA CONTRACCIÓN SIMULTÁNEA DE LOS DOS (2) MÚSCULOS DETERMINA 

LA PROYECCIÓN HACIA ADELANTE DE LA MANDÍBULA y AL MISMO TIEMPO,-
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DESPLAZA EL MENISCO EN LA HISHA DIRECCIÓN, TAHBIÉN INTERVIENEN

EN LOS HOVIHIENTOS LATERALES, PERO AUXILIADOS POR EL MASETERO,

PTERIGOIDEO INTERNO Y LAS PORCIONES ANTERIOR Y POSTERIOR DEL --

TEMPORAL, EL MÚSCULO PTERICO!DEO EXTERNO SE ENCCENTRA RELACIQ 

NADO CON TODOS LOS GRADOS DE LOS HOVIHIENTOS DE PROTACCIÓN Y -

ABERTURA DEL MAXILAR INFERIOR. 

ESTÁ INERVADO POR DOS (2) RAMAS NERVIOSAS PROCEDENTES DEL

NERVIO BUCAL, 

FISIOLOGÍA DE LA OCLUSIÓN, 

FUNCIONES DEL SISTEMA GNÁTICO, 

EL SISTEMA GNÁTICO TOMA PARTE EN LAS FU~CIONES DE INCISIÓN 

MASTICACIÓN, DEGLUCIÓN, RESPIRACIÓN, FONACIÓN Y ES EL AJUSTE DE 

LA EXPRESIÓN FACIAL. 

LA PALABRA OCLUSIÓN DE ACUERDO CON EL DICCIONARIO, SE DEF! 

NE COMO EL ACTO DE CERRAR O SER CERRADO. 

EN ODONTOLOGÍA LA PALABRA "OCLUSIÓN" INCLUYE TA:ITO EL CIE

RRE DE LAS ARCADAS DENTARIAS ASÍ COHO LOS DIVERSOS ~OVIHIENTOS

FUNCIONALES, CON LOS ÓRGANOS DENTARIOS S\JPEllIORES E INFERIORES-

EN CONTACTO. ADEHÁS ÉSTA PALABRA SE EMPLEA PARA DESIGNAR LA--

ALINEACIÓN ANATÓHICA DE LOS DIENTES Y SUS RELACIONES CON EL RE~ 

TO D&L APARATO HASTlCADOR. 
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MASTICACIÓN. 

ES CONDICIONADA, APRENDIDA Y DE FUNCIÓN AUTOMÁTICA, ASÍ 

HISHO LO SON TAMBIÉN LOS MOVIMIENTOS DE LA LENCUA, CARRILLOS, -

LABIOS, ETC. 

CON ALIMENTOS PULPOSOS BLAh'DOS PUEDE FALTAR EL DESPL.\ZA--

HIENTO LATERAL DE LA MANDÍBULA (TRANSTRUSIÓN), LOS ALIMENTOS F!. 

BROSOS Y CORREOSOS REQUIEREN MAYOR PRESIÓN Y DAN LUCAR FORZOSA

MENTE A LA TRANSTRUSIÓN, 

EL DESLIZAMIENTO MANDIBULAR PUEDE DIVIDIRSE EN LATERAL DE

RECHO E IZQUIERDO, PROTUSIVO, RETRUSIVO DE APERTURA Y CIERRE. 

LOS MO\'IMIENTOS LATERALES SE REDUCEN A HEDIDA Ql'E SE

LOCRA UNA APERTURA MÁXIMA, 

COMO ES OBSERVADO, LOS HOVIHIENTOS DE LA MANDÍBULA, SOS --

SIN DUDA OCASIOX,\DOS POR LOS MÚSCULOS. OBVIAMENTE LOS ÓRCASOS 

DENTARIOS XO IX'FLUENCIAN AL MOVIMIENTO MAX'DIBULAR CUANDO SO SE

HACE CONTACTO E~TRE ELLOS. 

LOS PATRONES PARA LOS MOVIMIENTOS MASTICADORES SE DESARRO

LLAN EN EL MOMENTO DE LA ERUPCIÓN DE LOS DIENTES PRIMARIOS. 

EL NI~O ADQUIERE EL SENTIDO DE LA POSICIÓN DE LOS DIENTES TAN-

PRONTO COMO HACES ERUPCIÓN LOS INCISIVOS CENTRALES, SUPERIORES

[ INFERIORES Y SE PRODUCE CONTACTO DENTAL. 
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SE APRENDI LA POSICIÓN DEL MAXILAR INFERIOR NECESARIA PARA 

QUE LOS DIESTES SUPERIORES E INFERIORES ENTREN EN CONTACTO. 

POSTERIORMENTE SI ESTABLECEN REFLEJOS CONDICIONADOS GUIADOS POR 

LA PROPIOCEPCIÓN EN LA MEMBRANA PARODONTAL Y EN LAS ARTICULACIQ 

NES TEHPORO-HARDIBULARES, ASÍ COHO POR EL SENTIDO DEL TACTO EN-

LA LENGUA r LA MUCOSA, CONFORME VAN ERUPCIONANDO MÁS DIENTES-

EN POSICIONES FUNCIONALES, LOS PATRONES DE HOVIHIENTO SE HODIFi 

CAN PARA ADAPTARSE AL PRINCIPIO GENERAL DE LA EFICACIA HÁXIHA -

CON EL GASTO HÍNIHO DE ENF.RGÍA Y ELIMINACIÓN DEL DOLOR E INCOMQ 

DIDAD, 

LAS GLÁNDULAS PARÓTIDAS r SUBMAXILAR, E::TRAN EX ACCIÓN POR 

LA TENSIÓN DE LOS MÚSCULOS MASETEROS r ÉSTOS ESTIMULAN ESAS 

GLÁNDULAS DURANTE UNA ACTl\'IOAO VIGOROSA. 

LA NATURALEZA HA DISE~ADO ÉSTE SISTEMA SALIVAL DE HODO --

QUE, LAS GLÁNDULAS SOLO RESPONDAN DEL LADO EN QUE SE EFECTÚA LA 

MASTICACIÓN. ÉSTAS GLÁNDULAS SECRETAS SOLO BAJO PRESIÓN. 

LOS H6SCULOS DEL :i[C.\NIS~IO NASTIC.\TOR ro ::o CAMBIAN su LON-

GITUD. PUEDEN \'ARIAR SU TONO O SU ACTJ\'IDAD CONSERVANDO CON--

CIERTA CONSTANCIA SU LONGITUD A TRAVÉS DE LA EDAD ADULTA. 

LOS MÚSCULOS TIENEN UN PUNTO DE MÁXIMA PRESIÓN, CUANDO LL! 

CAN A tL, LOS NER\'IOS ACTÚAN AUTOMÁTICAMENTE RELAJÁNDOLOS ABA-

TIENDO LA HANDfBULA, PARA COMENZAR OTRO CICLO DE MASTICACIÓN, 

EL ESTUDIO RADIOGRÁFICO HA DEMOSTRADO QUE LA PRESIÓN SOBRE 
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EL BOLO ALIMENTICIO SE EJERCE SIN QUE EL CÓNDILO USE SU CAVIDAD 

4 GLENOIDEA COMO PUNTO DE APOYO. ES FACTIBLE QUE SF.A EL BOLO EL 

Ql1E SE TRANSFORME EN PUNTO DE APOYO TRANSITORIO, LAS RADIOGR,! 

FÍAS SUGIEREN QUE NO IMPORTANDO EL LADO DE TRABAJO QUE ESTÁ BA

JO PRESIÓN, LOS MÚSCULOS DEL LADO OPUESTO CONTRARRESTARÁN LA A.Q 

CIÓN MANTENIENDO LA MANDÍBULA EN BALANCE. 

~OVIHIENTOS MASTICADORES. 

I~>CISIÓN. 

EL MOVIMIENTO INICIAL DE APREHENSIÓN DE LOS ALIMENTOS CO-

MlfNZA CON HOVIHIENTO DE APERTURA PREPARATORIO; LA Exrc::sIÓN DE 

ÉSTE DEPENDE DEL TAHA RO DEL ALHtENTO PARA INCIDIR, 

~STA INCISIÓN SE EFECTÚA CON LOS INCISI\'OS Y CANI:iOS, SIE!! 

DO EL HOVI~IENTO POSIBLE POR LA TRAYECTORIA BILATERAL CO~DÍLEA

y LA CONTRACCIÓN SIHULTÁSEA DE AMBOS PTERIGOIDEOS EXTER~·os. 

~5 XECESARIA LA SODREHORDIJA VERTICAL NORMAL PARA ACOMODAR És-

T0.5 ~IOVI~llENTOS DE APREHE.'\SIÓ~ E~ LA POSICIÓ~ DE BORDE A BORDE

QrE HARCA LA INCISIÓN, DEBERÁN ESTAR SEPARADOS LOS DIEXTES POS

TERIORES, EN CONDICIONES NORMALES, 

ES DE DESEARSE EL MAYOR NÚMERO DE DIENTES ANTERIORES EN -

CONTACTO, IDEALMENTE SEIS SUPERIORES Y EN IGUAL NÚMERO DE INFE-

RIORES, EN OCASIONES NO SE CONTRAEN SIMULTÁNEAMENTE LOS HÚSCQ 

LOS PTERIGOIDEOS EXTERNOS Y OCASIONAN UNA LATEROPROTUSIÓN QUE -

• 
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PUEDE AYUDAR A DESMENUZAR EL BOCADO. DEBIDO A LA SOBREHORDIDA 

DE LOS INCISIVOS SUPERIORES, EL HOVIHIENTO PROTRUSIYO NO P~EDL

SER UN DESPLAZAMIENTO SIHPLE EN LÍNEA RECTA, ES NECESARIO Q~E-

LOS PREMOLARES Y MOLARES DESOCLUYAN POR UN MOVIMIENTO DE APERTQ 

RA MIENTRAS LOS BORDES DE LOS INCISIVOS INFERIORES SE DESLIZAS

A LO LARGO DE LAS SUPERFICIES PALATINAS DE LOS SUPERIORES. M~ 

CÁNICAHENTE, ES MO\'IHIENTO DE CIZALLA, SIENDO LOS IXCISIVOS (SQ 

PERIORES E INFERIORES) LAS HOJAS CORTANTES. 

CORTE Y TRITURACIÓS. 

ESTE ES EL SEGUNDO MOVIMIENTO MASTICATORIO. ES [;SA DE~T.! 

CI6N NORMAL EL MOVIMIENTO DE LATERALIDAO (TRANSTRUSIÓN) SE YERl 

FICA COMBINANDO USA APERT~RA CON UNA ROTACIÓN LATERAL, CDS EL -
' OBJETO DE PERMITIR EL PASO DE INCISIVOS Y CANINOS IXFERIORES .\L 

OBSTÁCULO DE LA SOBREHORDIDA VERTICAL Y DESOCLUÍR LAS CÚSPIDES

DE PREMOLARES, QUE LOS CORTAN EN PARTÍCULAS MÁS PEQUEqAS POR ~!. 

DIO DE LAS CRESTAS, LA PORCIÓN OCLUSAL nÁs IHPORTA~;rE DE !.OS-

DIESTES, DESDE EL P~STO DE VISTA MASTICATORIO, SON LAS CRESTAS

MARGINALES OCLUSALES QUE CORTAN LAS FIBRAS Y LAS PARTÍCULAS --

GRANDES0 EVITANDO EL EHPAQUETAHIF.NTO ENTRE LOS ESPACIOS INTER-

PROXIHALES. 

DEGLUCIÓN. 

LA SEGUNDA FASE EN EL PROCESO DIGESTIVO ES LA DEGLUCIÓ~:--

SIGUE INHEDIATAMESTE A LA MASTICACIÓN, LA POSICIÓN DE LA MAN-
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DÍBULA EN LA DEGLUCIÓN COINCIDIRÁ CON LA RELACIÓN CÉNTRICA, 

SIEMPRE Y CUANDO SO EXISTAN INTERFERENCIAS OCLUSALES QUE LO Itl 

PIDAN. 

DURANTE LA DEGLUCIÓN NORMAL EN EL ADULTO, EL EMPUJÓN DIS

TAL DEL MAXILAR Y EL CIERRE, ES PRIMERO HASTA LA RELACIÓN CÉN

TRICA Y DESPUÉS HASTA LA OCLUSIÓN CÉNTRICA, SIEMPRE Y CUASDO -

NO COINCIDA. 

YA QUE EL AIRE Y EL ALIMENTO (BOLO) SON LLEVADOS A TRAVÉS 

DE LA FARINGE, NO ES roS(BLE RESPIRAR y DEGLUTIR AL MISMO TIEtl 

PO: POR LO TANTO ES IND:ÍS_PENSABLE LA RELACIÓN TEHPRASAHENTE E~ 
TABLECIDA ENTRE RESPIRA¿~9H Y LA DEGLUCIÓN. 

DIVIDE EN TRES FASES: 

1.- BUCAL 

2.- FARÍNGEA. 

3.- ESOFÁGICA. 

LA DEGLUCIÓS SE-

SIESDO L.\ PRIHERA VOLUNTARIA Y REFLEJA LAS OTRAS DOS, 

LOS DIENTES PERMANECEN EN CONTACTO MÁS TIEMPO DURASTE LA

DEGLUCIÓN QUE DURANTE LA MASTICACIÓN, ALGUNOS INVESTIGADORES -

CREEN QUE LA MASTICACIÓN Y LA DEGLUCIÓN DA COMO RESULTADO UNA

COLUSIÓN PATOLÓGICA, SIN EMBARGO, OTROS CREEN QUE ÉSTOS COSTA~ 

TOS FUNCIONALES, QUE SON REGULADOS POR LOS MECANISMOS PROPIO-

CEPTIVOS PROTECTORES, SON DE DURACIÓN E INTENSIDAD HÍNIHA. 
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POR TANTO NO SE PUEDE COISIDERAR QUE LA HASTICACIÓ•. DHCLUCIÓI 

O EL HABLA SEAN FACTOllES CAUSALES O PRECIPITANTES DE LA PATOLQ 

CÍA OCLUSAL. LOS CONTACTOS OCLUSALES QUE REBASAK LA FUICIÓI-

SON CAUSA DE ÉSTAS ALTEIACIONES. 

OCLUSIÓN ORGÁNICA. 

TAMBIÉN LLAMADA OCLUSIÓN DE PROTECCIÓN MUTUA.- ATALLAIA -

LA DESCRIBE COHO: LOS DIENTES CON CÚSPIDES EN OCLUSIÓI ADECUA

DA, SOPORTAN LAS FUERZAS MAYORES EN EL CIERRE EN RELACIÓI CÉl

TRICA, PROTEGEN ASÍ A LOS DIENTES ANTERIORES. SIN EMBARCO, -

COMO LOS INCISIVOS NO SCELEN ALCANZAR RELACIONES DE BORDE A -

BORDE SIN QUE SE SEPARES LOS DIENTES POSTERIORES, SU SUPERPOS,l 

CIÓN VERTlCAL RESGUARDA LOS DIENTES CÚSPIDEOS DURASTE LAS AC----

ClONES TRITURANTES Y DE CORTE, ADEMÁS, COMO LOS INCISIVOS NO 

PUEDEN PARTlCIPAR EN LAS EXCURSIONES LATERALES A CAUSA DE LOS

CANINOS, TAMBIÉN SON PRESERVADOS POR ÉSTOS. AHORA BIEN, EL -

ÁREA CANINA QUEDA PROTEGIDA EN LA POSICIÓN PROTUSIVA POR LA PQ 

SICIÓS DE LOS lNCISl\'0~: ASÍ PUES, LOS CANINOS l:STÁ~ RESGUARD,! 

DOS POR LOS INCISIVOS, IGUAL QUE POR LOS MOLARES. EN CONSE--

CUENCIA, ES CLARO QUE EN fsTA DISPOSICIÓN OCLUSAL HAY UNA PRO

TECCIÓN MUTUA TRIPLE, POR ELLO LE HEMOS DADO EL NOMBRE DE OCL!! 

SIÓN CON PROTECCIÓN MUTUA. 

LA OCLUSIÓN ORGÁNICA TIENE CINCO (S) PRINCIPIOS FUMDA"EN

TALES QUE SON: 
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J.- TODOS LOS DIENTES POSTERIORES. DEBEN DE CERRAR AL -

HISHO TIEMPO' ESTANDO LA MANDÍBULA EN RELACIÓ."i' cf.s-

TRICA. 

DEBE EXISTIR UNA IGUALDAD ENTRE OCLUSIÓN CÉNTR:CA Y

RELACIÓN CÉNTRICA. 

2.- DEBEMOS EVITAR FUERZAS LATERALES EN CONTRA DE ~os -

DIENTES, (DEBEMOS LOGRAR QUE LAS FUERZAS DE O~lGEN -

OCLUSAL SE DIRIJAN SOBRE LOS EJES MAYORES DE LOS --

DIENTES). 

3.- QUE EN TODA POSICIÓN EXCÉNTRICA MANDIBULAR DE3E~CS -

LOGRAR U~A DESOCLUSIÓ~ INMEDIATA DE DIENTES PCSTERIQ 

RES, LAS POSICIONES EXCÉNTRICAS SON: PROTl!s:·:;.., LA 

TERAL IZQL'IERDA Y DERECllA. 

4 ,- DEBEMOS Bl'SCAR O LOGRAR USA OCLUSIÓN POR GRUPOS ESP! 

CIALIZADOS (LOS DIENTES INCISIVOS PARA CORTAR ~,S 

ALI:iESTOS Y CUANDO ÉSTOS TRABAJAN LOS POSTERIO~!S SO 

TRABAJA,>¡; LOS CANINOS PARA DESGARRAR O PARA P:C.z.:;5AR

LOS ALlHESTOS, Y CUANDO ELLOS TRABAJAS, LOS ASTLRIO

RES Y POSTERIORES NO TRABAJAN; LOS POSTERIORES PARA

TRITURAR LOS ALIMENTOS Y CUANDO ÉSTOS TRABAJAS LOS -

ANTERIORES SO TRABAJAS). 

S.- LOS DIENTES DEBERÁN DE TENER TOPES OCLUSALES ES EL -

MOVIMIENTO DE CIERRE MANDIBULAR y DEBEHOS F.VITAR QUE 
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LOS DIENTES GUÍEN EL HOVIHIENTO MANDIBULAR. 

ELEMENTOS DE LA OCLUSIÓN ORGÁNICA. 

1.- ELEVACIONES. 

2.- DEPRESIONES, 

ELEVACIONES: 

1.- CÚSPIDES.- SON LAS PARTES MÁS ELEVADAS DE LAS CARAS

OCLUSALES DE LOS DIENTES, SOS LAS CIMAS DE LOS LÓBU

LOS DE DESARROLLO, EXISTEN TANTAS CÚSPIDES COMO LÓBJ! 

LOS. SE DIVIDEN EN ESTAMPADOR.\S Y CORTADORAS: LAS

CÚSPIDES ESTAMPADORAS EN OCLESIÓS CÉSTRICA SE RELA--

CIONAN CON UNA FOSA ANTAGOSISTA, DENTRO DE LAS CÚ~ 

PIDES ESTAMPADORAS ESTÁN LAS PALATINAS SUPERIORES Y

VESTIBULARES INFERIORES, LAS ctsPTDES CORTADORAS SON 

LAS VESTIBULARES SUPERJORES \' LISGUALES ISFERIORES. 

2,- CRESTAS MARGINAi.ES.- SON AQl'El.LAS El.EVACIONES QUE 

UNEN ENTRE SÍ A LAS CÚSPIDES, FORMAN EL PERÍMETRO DE 

LA CARA OCLUSAL, 

3,- CRESTAS TRIANGULARES.- SON PIRÁ~IDES TRIANGULARES -

TRUNCADAS QUE TIENEN SU BASE HACIA LA CÚSPIDE Y SU-

VÉRTICE HACIA EL CENTRO DE LA CARA OCLUSAL, SE LE R! 
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CONOCE CN LOMO Y DOS (2) VERTlENTES, UNA HESlAL Y -

OTRA DISTAL, PUEDEN SER OBLICUAS O TRANS\'ERSALES,--

POR LO REGULAR BAJA UNA CRESTA DE CADA c6SPIDE, HE-

NOS ES LA CÚSPIDE HESIOPALATINA DEL PRIHER MOLAR SU

PERIOR. 

4.- CRESTAS SUPLEHENTARIAS.- SON PEQUERAS PIRÁHIDES 

TRIANGCLARES DE LAS HISHAS CARACTERÍSTICAS, TIENEN -

UN LOMO, UNA INCLINACIÓN HESIAL Y OTRA .DISTAL, TIE-

NEN UNA REGLA PARA UBICARLAS Y ES QUE, ENTRE CADA -

SURCO DE DESARROLLO SE ENCUENTRA UNA CRESTA SUPLEHEft 

TARJA. 

DEPRESIONES. 

l.- SURCO DE DESARROLLO.- ES AQUELLA LÍNEA PROFUNDA QUE

DIVIDE A LOS LÓBULOS DE DESARROLLO DE UN DIENTE POS

TERIOR, .HACIA HESIAL Y DISTAL SE ABRE EN FORMA DE "Y 

QUE CORRESPOSDE A LA DISTANCIA QUE DEBE TENER EL --

ÁREA DE COSTACTO DE LOS DIENTES. 

2.- SURCOS SVPLEMENTARIOS.- ES AQUELLA LÍNEA QUE VA A -

LOS LADOS DE LAS CRESTAS TRIANGULARES, FORMAN EL LÍ

MITE DE LA CRESTA TRIANGULAR Y SON DIVERGENTES A LAS 

CÚSPIDES. 

3.- FOSAS.- LA PARTE MÁS PROFUNDA DE LA CARA OCLUSAL, --
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DONDE ENTRAN TODAS LAS DEPRESIONES. 

SU FUNCIÓN SE DIVIDEN EN: 

A) SURCOS DE UALASCE. 

B) SURCOS DE TRABAJO. 

C) SURCOS DE PROTUSI\ºA. 

LOS SURCOS POR 

A) LOS SURCOS DE BALANCE EN LA ARCADA SUPERIOR VAN OBLI= 

CUO HESIAL AL SURCO DE DESARROLLO. MIENTRAS QUE EN IH 

FERIOR CORREN OBLICUO DISTAL AL SURCO Y VAN ENTRE O -

SOBRE LAS CÚSPIDES ESTAMPADORAS. 

8) LOS SURCOS DE TRABAJO EN SCPERIOR O INfERIOR CORREN -

PERPESDICULARHESTE AL SURCO CENTRAL Y \'AS ENTRE O SO

BRE LAS CÚSPIDES CORTADORAS O TIJERAS. 

C) LOS SURCOS DE PROTUSIVA \'A:; EN SUPERIOR llACIA MESIAL, 

MIENTRAS QUE EN INFERIOR \'AS A DISTAL SIGUIESDO AMBOS 

EL SURCO CENTRAL DE DESARROLLO. 

LAS CÚSPIDES PALATINAS DEBES HACER CONTACTO ES FOSAS DI~ 

TALES DE DIENTES INFERIORES. LAS CÚSPIDES VESTIBULARES INF! 

RIORES DEBEN HACER CONTACTO EN FOSAS HESIALES SUPERIORES O EN 

ses CRESTAS TRIANGULARES. LOS DIENTES EN OCLUSIÓN ORGÁNICA, 

POSEEN NUMEROSOS CONTACTOS PERO DF. REDUCIDO TAMASO. 

LA MASTICACIÓN SE LLEVA A CABO MIENTRAS LAS CÚSPIDES ES-
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TAHPADDRAS SE DESLICES CERCA DE LAS CÚSPIDES CORTADORAS, APROXl 

MÁNDOS& MOHENTXNEA~ESTE Y SIN TOCARSE. • LAS CUSPIDES ESTAHPADQ 

RAS INFERIORES DEBEN DESLIZAR CERCA DE LAS CÚSPIDES CORTADORAS

SUPERIORES SIN QUE 11.\Y,\ CHOQUE, LAS CÚSPIDES LINGUALES CORTADO

RAS DEBEH DESLIZARSE CERCA DE LAS ESTAMPADORAS PALATISAS PERO -

SIN HACER CONTACTOS. 

ES IMPORTANTE QUE CADA CÚSPIDE ESTAMPADORA TESGA RELACIO-

NES ÍSTIHAS O DE PROXIMIDAD CON LOS SURCOS ANTAGONISTAS EN "TR! 

BAJO" PERO QUE NO HAGAN CONTACTOS EN EL "VIAJE HACIA sr FOSA". 

t.- LAS CÚSPIDES ESTAMPADORAS INFERIORES DEL LADO DE "BA

LANCE" BALASCEAN EN SURCOS OBLICUOS SUPERIORES CUANDO 

EL LADO OPUESTO TRABAJA, 

2,- LAS CÚSPIDES ESTAMPADORAS VESTIBULARES INFERIORES TRA

BAJAN EN SURCOS BUCALES TRANSVERSOS SUPERIORES Y BALA1 

CEAN EN SURCOS OBLICUOS PALATINOS, 

3 ,- LAS CÚSPIDES ESTAMPADORAS PALATINAS TRABAJA~ E:> SURCOS 

TRA:-OS\'ERSOS Lil>GUALES Y BALANCEAN EN SURCOS OBLICUOS -

BUCALES I~FERIORES. 

LA OCLUSIÓN BALASCEADA NO ES ACEPTABLE POR LAS SIGUIENTES RAZ0-

1!li§..t 

1.- EN LA OCLUSIÓN BALANCEADA, SON TANTOS LOS DIENTES QUE-
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HACEN CONTACTO EN TAN DIFERENTES PARTES. QCE EL PA--

CIENTE PIERDE LA SESSACJÓN DE LOCALIZAR S~ CIERRE ~A~ 

DIBULAR. POR CONSECUENCIA. TODA BOCA E~ OCLUSIÓN B!, 

LASCEADA 0 ESTÁ FUERA DE RELACIÓN CÉNTRICA. 

2.- EN LA OCLUSIÓN BALANCEADA LA DESOCLUSIÓS SO SE TOMA -

EN CUENTA, AL DESLIZARSE- LA MANDÍBULA P.\R.\ INCIDIR, -

NO HAY DESOCLUSIÓN, PUESTO QUE LAS SOBRE~ORDIDAS NO -

SON SUFICIENTES PARA ELLO. 

"IEMTO POR GRUPOS. 

ESTO EVITA EL FUNCIONA--

3.- AL IMPEDIRSE LA DESOCLUSIÓN ES FÁCIL LA DISTANCIA IS-

TEROCLUSAL. ÉSTA EVITA QUE LA MANDÍBULA DESCANSE Y-

LOS PACIESTES SE QUEJAN DE CANSANCIO Y Dt CO~VULSIO-

NES TÓSICAS MUSCULARES. 

ESTABILIDAD O ADAPTACIÓN DE LOS ELEMENTOS DF. LA OCLUSIÓN. 

ADAPTACIÓN A NIVEL DE LA ARTICULACIÓN TEHPOROMA=--DtSl:LAR. 

ES IMPORTANTE SESALAR QUE MIENTRAS EL CUERPO DE LA MANDÍ

BULA SE DESARROLLA COMO HUESO ISTRAMEHBRANOSO, LOS CÓNDILOS 

SURGEN COMO MASAS SEPARADAS DE CARTÍLAGO QUE, MÁS TARDE, SE F.!i, 

SIONAN CON EL RESTO DEL MAXILAR INFERIOR, ADEMÁS. ÉSTE CARTÍ

LAGO ES DEL TIPO CONOCIDO COMO CARTÍLAGO SECUNDARIO o SE DESA-

RROLLA COMO RESPUESTA A MOVIMIENTOS FUNCIONALES ENTRE HUESOS. 

POR LO TA~TO, EL ORIGEN VERDADERO DEL CÓNDILO ESTÁ FUNCIONAL--
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MENTE RELACIONADO. ASÍ PUES, NO ES SORPRENDENTE QUE LA ru~--

CIÓN ARTICULAR DtSEMPESE US PAPEL PRIMORDIAL EN SU CRECl!1IESTO 

Y DESARROLLOS ULTERIORES. 

COHPENSACIÓS POSNATAL.- LA NATURALEZA REACTIVA Y CO~PESSA 

TORIA DEL CRECIMIESTO NORMAL DEL CÓNDILO MANDIBULAR, PARECE C~ 

PAZ DE ADAPTAR SU MORFOLOGÍA . .\ COMPONENTES DE LA ARTICt;LAC!Ó:-1-

TEHPOROHANDIBULAR SON CAPACES DE UNA RECONSTRUCCIÓN SOR:iAL COl!, 

SJDERABLE DE LA FORMA A HEDIDA QUE AUMENTA LA EDAD DEL SUJETO. 

SE llA PODIDO DEMOSTRAR QUE Cl'ASDO LAS CARGAS COMPRE.SORAS (ORI

GINADAS POR EL FUNCIONAHIESTO NORMAL DE LA ARTICULACIÓS TEMPO

ROHANDIBULAR) DIS~INUYES POR EJE~PLO, MEDIANTE REPOSICIÓ~ APRQ 

PIADA DEL MAXILAR INFERIOR, E~TONCES OCURRE UN CRECIHJESTO C01!, 

D!LAR DE ADAPTACIÓS: ES C . .\~IBJO, CUANDO AUMENTAN ÉSTAS CARCAS -

COMPRESIVAS SE OBSERVARÁ l'S . .\ INHIBICIÓN DE CRECIHIESTO DEL CA!, 

TÍLAGO ARTICULAR DEL CÓNDILO. 

SE llAN REALIZADO VARIOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES AC~P.CA -

DEL USO DE UN TIPO DE FVE?.Z.\ E.':TRÍSSECA ES LOS MOSOS, ?ARA I:;

VESTIGAR LOS CAMBIOS QUE OCCRRES TASTO EN LA DENTICIÓS co~o ES 

EL CÓNDILO MANDIBULAR Y SE PP.ODCJO UNA MIGRACIÓN IMPORTASTE DE 

LOS MOLARES INFERIORES E~ LOS MONOS Y TAHBIEN PROVOCAS CIERTOS 

.CAMBIOS DE RECONSTRUCCIÓS ES LA ARTICULACIÓN TEMPOROHASDIBULAR, 

SIN EMBARGO, LA HAGSITUD DE LOS CAMBIOS QUE OCURRIERON EN 

ESTAS ARTICULACIONES NO ERAN SUFICIENTES PARA CORREGIR UNA HA-
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LA OCLUSIÓN ESQUELÉTICA, ÉSTOS ESTUDIOS EXPERl!il:STALES HAN DE

!iOSTRADO QUE SI BIEN SE PUEDE PROVOCAR LA HIGP..\CIÓS DEI. DIENTE 

HEDIANTE EL USO DE UNA FUERZA INTERMAXILAR CLASE II, LA ADAPT~ 

CIÓN FUNCIONAL DE LA ARTICULACIÓN TEHPOROHANDIBCLAR SO OCURRE-

TAN FÁCILMENTE, EL DESPLAZAMIENTO HACIA ADELASTE DEL MAXILAR 

INFERIOR POR MEDIO DE LA TRACCIÓN ELÁSTICA NO PARECE QUE PUEDA 

PRODUCIR POR SÍ HIS~O UN CRECIHIENTO Y RECONSTRCCCIÓN IMPORTA~ 

TE EN LA ARTICULACIÓN TE~POROHANDIUULAR, SE COSSIDERA QUE LA 

ADAPTACIÓN DEL ESQUELETO ES CONSECUENCIA HÁS BIES DE LAS RES-

PLESTAS INTRÍNSECAS DE RECONSTRUCCIÓN DE LOS TEJIDOS CRANEOFA

ClALES QUE DA CAl'IBIOS DIRECTOS PRODUCIDOS POR l'SI. MECA:i'OTERA-

PIA EXTRÍNSECA, 

llINIKER Y ROMFJORD, ENCOSTRARON QUE LA ART!Cl'LACIÓS TEHPQ 

ROHANDIBULAR ERA ESTABLE \° RESISTENTE .\ CAMBIOS E~> LA RELACIÓN 

OCLUSAL. 

COLICO ENCOSTRÓ CA~l!lIOS PATOLÓGICOS 'f HET.\PL.~SICOS EN LA

ARTICULACIÓ:.; TE~!POROHASDJBL'LAR, DESPUÉS DEL D!:5PL.\ZAMIEl>TO AN-

TERIOR DE LA HASDÍBULA, E:-1 CA~BIO BREITNER DEP.ICJISWITER, STQ 

C~Ll Y WILLERT, IXFORHAROS QUE EL CARTÍLAGO COSDILAR ERA CAPAZ 

DE MANIFESTAR RESPUESTAS TISULARES COHPENSATORIAS DESPUÉS DE -

LA ALTERACIÓN EXPERIHENTAL DE LA POSICIÓN FUNCIOSAL DEL HAXI-

LAR l~FERIOR; ES INTERESA~TE SEÑALAR QUE LOS PRIMEROS ESTUDIOS 

MESCIOSADOS (COLICO, llISIKER y RAHJO), UTILIZARON ANIHALES QUE 
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NO ESTABAN CRECIESDO, QUE LAS DIFERENCIAS EN L • .\ RISPt:ESTA Y-

EN LA MAGNITUD DE LAS RESPUESTAS DE LA ARTICULAc:óx TE~PORO-

HANDIBULAR, PODRÍ,\ DEBERSE EN PARTE A LA VARIACIÓS ES LA EDAD, 

LOS ANIMALES UTILIZADOS PARA DICHOS ESTUDIOS. ASÍ PL'ES, EL-

NIVEL DEL DESARROLLO O MADUREZ DEL INDIVIDUO PARECE l'SO DE -

LOS FACTORES QUE IN'FLUYE SOBRE LA CAPACIDAD DE LA .\RTICULA--

CIÓN TEHPORO-HASDJBULAR, PARA ADAPTARSE A UNA FC~CIÓS ALTERA

DA, HUCHOS INVESTIGADORES AFIRMAN QUE LAS ADAPTACIOSES PRODU

CIDAS EXPERlHENTAL!'IENTE EN LOS ELEMENTOS ESQUELÉTICOS DE:l CO!;! 

PLEJO CRANEOFACIAL ERAN DEBIDAS A DEMANDAS ALTERADAS DE LA 

MUSCULATURA ASOCIADA. EL MÚSCULO PTERIGOIDEO EXTERSO Ql'E SE 

INSERTA SOBRE EL CÓNDILO Y MENISCO ARTICULAR QL'E ACT('A C0!10 -

MATRIZ FUNCIONAL, DESE!'IPES,\ UN PAPEL CONSIDERABL!: ES !.., P.EGU

LACIÓN DEL CARTÍL • .\GO DEL CÓNDILO MANDIBULAR. 

ÉSTE MÚSCULO DESE!1PE~A UN PAPEL EN LAS COSTIS~AS !10DIFI

CACIONES MORFOLÓGICAS DE ADAPTACIÓN QUE SE SUCEDES ES ESTA -

PORCIÓN DE LA ARTICULACIÓS TEHPOROHANDIBULAR. 

LAS ALTERACIOSES DEL SISTEMA NEURO~IUSCULAR, YA SE..\~; PRI

MAC1AS O COMO RESPUESTAS A OTRAS ALTERACIONES EXTERS . .\S A!iBIE,1!. 

TALES. SON HUY CAPACES DE PROVOCAR HODIFICACIOXES ES LA ~ORFQ 

LOGÍA DE LA ARTICCLACIÓN TEMPOROHANDIBULAR, 

ADAPTACIONES NEliRO!>!USCULARES. 

LA MANDÍBULA NO ES GUIADA POR CONTACTOS OCLt!S.\L ES PASI--
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VOS, SINO QUE SIGUE CON GRAN DEPENDENCIA LOS DICTADOS DE LA -

FUNCIÓN NEUROMUSCULAR. 

LAS RESTAURACIONES DEFECTUOSAS, LAS PRÓTESIS Y LOS DIEN

TES EN HALA POSICIÓM, ACTÚAN COMO INICIADORES DE SEÑALES SEN

SORIALES A UN SISTEMA REFLEJO, QUE GUIARÁ A LA MANDÍBULA POR

MEDIO DE SU MUSCULATURA, A POSICIONES ALEJADAS DE COITACTOS -

PREMATUROS Y NOCIVOS. LA MUSCULATURA ESTÁ DISPCESTA EN TAL-

FORMA ANATÓMICAMENTE, QUE LOS MOVIMIENTOS DADOS PUEDEN SER -

REALIZADOS EN EL PLANO SAGITAL, TANTO COMO ES EL HORIZONTAL. 

EN AQUELLOS PACIENTES QUE TIENEN CONTACTOS PREMATUROS H~ 

NORES O POCAS IRREGULARIDADES OCLUSALES, EL AJCSTE DE LA DEN

TICIÓN OCURRE COMO UN PROCESO NORMAL Y GENERAL~E!:TE PASA DES~ 

PERCIBIDO. CCANDO ÉSTOS OBSTÁCULOS SON GRAXDtS, INTERFIEREN 

EN LOS HOVIHIE~TOS MANDIBULARES, LA INCONSISTE~CIA A LA IRRE

GULARIDAD DE LOS ESTÍMULOS QUE ACOHPA~AN A LA FU~CIÓN, PRODU

CEN UN CONTINUO BOMBARDEO DENTRO DEL NÚCLEO ~OTOR DE LAS CÉLQ 

LAS MOTORAS DEL SERVIO TRICÉHINO, LOS IHPrLsos sos ENTOSCES 

LLEVADOS PERIFERICAMENTE POR LOS NERVIOS MOTORES A LOS HÚSCU-

LOS RESPONSABLES DE LOS MOVIMIENTOS DE LA HA~DÍBULA. LOS V~ 

RIOS COMPONENTES DE CADA MÚSCULO INTENTAN LLt~AR A LA KANDÍBJ! 

LA A POSICIONES OCLUSALES DE MENOR INTERFEREXCIA. CON EL 

TIEHPO, PUEDE LOGRARSE UNA POSICIÓN OCLUSAL &K LA CUAL LOS E~ 

TÍMULOS PROTECTORES ESTAN DJSHINUÍDOS; ENTONCES LA MUSCULATU

RA JlACE LO POSIBLE PARA VOLVER A LOCALIZAR ÉSTA POSICIÓN DE -
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MENOR INTERFERENCIA EN CADA HOVIHIENTO DE OCLUSIÓN. 

CAPACIDAD DE ADAPTACIÓN FISIOLÓGICA DEL PARODO~TO A LAS FUER

ZAS OCLUSALES. 

CUANDO HAY UN AUMENTO A LAS DEMANDAS FUNCIONALES, EL PA-

RODONTO TRATA DE ACOMODARSE A TALES DEHANDAS. LA CAPACIDAD-

DE ADAPTACIÓN VARiA DE UNA PERSONA A OTRA Y ENTRE LAS HISMAS

PERSONAS EN HOHENTOS DIFERENTES, EL EFECTO DE LAS FUERZAS --

OCLUSALES SOBRE EL PARODONTO ESTÁ INFLUÍDO POR SU INTENSIDAD, 

DIRECCIÓN, FRECUENCIA Y DURACIÓN, CUANDO LA INTENSIDAD DE -

LAS FUERZAS OCLUSALES AUMENTA, EL PARODONTO RESPONDE MEDIANTE 

EL ENGROSAHIENTO Y AUMENTOS DE LAS FIBRAS DEL LIGAMENTO PARO-

DOSTAL Y AUMENTO DE LA DENSIDAD DEL HUESO ALVEOLAR, LA ~ODIF.1 

CACIÓN DE LA DIRECCIÓN DE LAS FUERZAS OCLUSALES GENER . .\ LA RE.Q. 

RIENTACIÓN DE LAS FUERZAS Y TENSIONES DENTRO DEL PARODONTO. 

LAS FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PARODONTAL ESTÁN -

DISPUESTAS DE TAL HOílO QUE SE PUEDAN ADAPTAR ~EJOR A LAS FUE! 

ZAS OCLUSALES ES EL EJE MAYOR DEL DIENTE. 

CUANDO AUMENTAN LAS FUERZAS AXIALES, HAY USA DEFORMACIÓN 

VISCO-ELÁSTICA DEL LIGAMENTO PARODONTAL, COMPRESIÓN DE LAS Fl 
SRAS Y RESORCIÓN ÓSEA EN LAS ÁREAS APICALES. LAS FIBRAS RE-

LACIONADAS CON EL RESTO DE LA RAÍZ QUEDAN TENSAS Y SE NEOfOR

P1A HUESO. 
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LAS FUERZAS LATERALES U HORIZONTALES SON COMPEllSADAS HE-

DIANTE LA RESORCIÓN ÓSEA EN ÁREAS DE PRESIÓN Y FORMACIÓN DE --

HUESO EN ÁREAS DE TENSIÓN, EL PUNTO HÁS VENTAJOSO DE APLICA-

CIÓN DE UNA FUERZA LATERAL ES CERCA DE LA LÍNEA CERVICAL DEN-

TAL. A HEDIDA QUE EL PUNTO DE APLICACIÓN ES DESPLAZADO CORO

NALHENTE, LA DISTANCIA DESDE EL CENTRO DE ROTACIÓN O BRAZO DE

PALANCA SE ALEJA Y LA FUERZA SOBRE EL LIGAMENTO PARODONTAL AU

MENTA, 

LAS FUERZAS DE TORQUE O DE ROTACIÓN GENER,\N TENSIÓS Y PR~ 

SIÓN QUE, EN CONDICIONES FISIOLÓGICAS CONDUCEN A LA FOR~ACIÓN

y RESORCtÓN ÓSEA, RESPECTIVAMENTE. LAS FUERZAS DE ROTACIÓN -

SON LAS QUE PROBABLEMENTE LESIONE~ MÁS EL PAROOO~TO, 

LA DURACIÓt; Y FRECUENCIA AFECTAS LA RESPUESTA DEL HUESO -

ALVEOLAR A LAS FUERZAS oct.USALES. LA PRESIÓN CONSTANTE SOBRE 

EL HUESO ORIGI~A RESORCIÓS, MIENTRAS QUE LA FUERZA INTER!ilTE!l-

TE FAVORECE L.\ FORMACIÓN ÓSEA, EL LAPSO E:\TRE LAS APLICACIO-

NES DE L,\ PRESIÓS DE LA TESSIÓl\ APARE~TEl'tE!<iíE INFLUYE E~ LA -

RESPUESTA ÓSEA. FUERZAS QUE Sf. REPITE.•: A 1:-tTERVALOS CORTOS -

PRODUCEN FUNDAHENTALHF.llTE EL :1ISHD EFECTO DE RESORCIÓN QUE LA

PRESIÓN CONSTANTE. 

CUANDO LAS FUERZAS OCLUSALES EXCEDEN DE LA CAPACIDAD DE-

ADAP~ACIÓN DEL PAROOONTO, SE LESIONA EL TEJIDO. 
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ADAPTACIÓN DENTARIA. 

TODA LA DENTICIÓN EXPERIMENTA UNA CONTINUA ADAPTACIÓS AL-

DESGASTE FUNCIONAL. ÉSTA SE MANIFIESTA EN LA ERUPCIÓN PASIVA 

DE LOS DIENTES, LA MIGRACIÓN HESIAL SERÁ PARA COMPENSAR EL DE~ 

GASTE DE LA ZONA DE CONTACTO INTERPROXIHAL. 

EL AJUSTE DE LA POSICIÓN DENTAL SE EFECTÚA A TRAVÉS DE LA 

VIDA DEL INDIVIDUO A LOS CAMBIOS NATURALES DE LAS FUERZAS OCLQ 

SALES RELACIONADOS CON EL DESGASTE, EN RESPUESTA A LAS ALTERA

CIONES PATOLÓGICAS EN LOS MECANISMOS DE SOSTÉ:I O EN LA TOSJCI

DAD MUSCULAR Y A CONTINUACI6N DE LA COLOCACIÓN DE RESTAURACIO

NES Y DE OTROS PROCEDIHIE::TDS DENTALES. 
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CAPÍTULO II 

MANIFESTACIONES EN LA ARTICULACIÓN 

POR OCLUSIÓN PATOLÓGICA. 

A> SENS1BIL1DAD Y ALC1A PERIARTICUl.AR. 

EL CONCEPTO CLÁSICO DE LA PATOGtNESIS DE LOS TRASTORNOS -

FUNCIONALES DE LA ARTICULACIÓN TEHPORO-HASDIBULAR ESTÁ RELACIQ 

NADA CON "DESPLAZAMIENTO DISTAL" Y "SOBRE CIERRE DEL MAXILAR". 

HONSÓN SEilALABA QUE tl EMPUJE REPENTINO DE LA HANDÍSt!LA UACIA

ATRÁS PODÍA NO SOLA~E:\TE AFECTAR EL APARATO AUDlTI\"'), SINO TAtl 

BIÉN DESPERTAR DOLOR tN EL ÁREA ARTICULAR POR PRESIÓ~ SOBRE -

LAS TERMINACIONES NERVIOSAS, LA TEORÍA DEL DESPLAZA~IENTO DIS

TAL NO PROPORCIONADO, LA EXPLICACIÓN GENERALMENTE ACEPTADA PA

RA LOS Dl\'ERSOS SÍSTO~!AS DOLOROSOS ASOCIADOS CON DiSFUNCIÓN --

DEL APARATO HASTlC,\DOR. COSTEN Y GOO.\RR1 ES,\ AL 'IF...1-SAJAR SO--

SRE ESTE CONCEPTO A~AOIERON SUS PROPIAS l~'IERPRETAC:O~ES Y --

AGRUPARON UN SINNÚ~IERO DI:: SÍNTOMAS Y ESPECCLACIONE::: TEÓRICAS -

QUE llAN VENIDO A SER CONOCIDOS COLECTIVA:-tENTE COHO "SÍNDROME -

DE COSTES". LOS SÍNTOMAS ASOCIADOS CON EL SÍNDRO~E ERAN: ---

TRASTORNOS AUDITIVOS (CONTINUOS O INTERMITENTES), SENSACIÓN DE 

OBSTRUCCIÓN O TAPOSA~Il':NTO EN LOS O IDOS, (1-tÁS HARCA DA EN F.L MQ. 

HENTO DE COHER), ZUHDIDOS, VÉRTIGOS, Y DOLOR SORDO DENTRO Y A!: 
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REDEDOR DE LOS OÍDOS, ACOHPARADA A LA ORSTRUCCIÓN DE LA TROMPA 

DE EUSTAQUIO, SE OBSER\'Ó CEFALEA LOCALIZADA EN EL OCCIPt'CIO~ 

SE CONSIDERÓ TAMBIÉN QUE EL PELLIZCAHIENTO DEL SEF.\'IO AU

RICULOTEHPORAL Y CUERDA DEL TÍHPANO ERA LA CAUSA DE LAS SENSA

CIOSES DE DOLOR Y QUE~ADURA EN LA FARINGE, LESGUA, LADOS DE LA 

NARIZ Y SENOS, VARIOS INVESTIGADORES SE~ALARON QUE LA PÉRDI-

DA SIN REEMPLAZO DE LOS DIENTES POSTERIORES PODÍA OCASIONAR D~ 

Ros A LA ARTICULACIÓN TEMPORD-HANDIBULAR; y LA TEORÍA DEI. DES

PLAZAMIENTO DISTAL DE MONSO!-l EN EL A~O Die: 1921, INCLL'ÍA TAM--

BIÉS LA POSIBILIDAD DE SORDERA A CAUSA DE PRESIÓN SOBRE LAS E~ 

TRUCTURAS DEL OÍDO POR EL CÓNDILO DESPLAZADO DISTALHESTE. 

EL PELLI2CA:1IENTO DE LA RAMA PRINCIPAL DEL SERVIO .\l'RICU

LOTE~IPORAL, ESTRE EL CÓSDILO Y LA ESPINA POSGLESOIDEA SO PUEDE 

EFECTUARSE EN LA FOR!'IA SUGERIDA POR COSTEN, TAMPOCO ES POSIBLE 

QUE EL PELLIZCA~IENTO DE LA CUERDA DEL TÍMPANO Y LA PP.ESIÓS D! 

RECTA SOBRE LAS ESTRUCTURAS DEL OÍDO CON CIERRE DE LA T?.O~!PA -

DE EUSTAQUIO SEA:i CAl:S,\DOS POR P~RDID,\ DE LOS DIESTLS ?OSTERIQ 

RES. SEGÚN SICHER LAS ALTERACIONES DEGENERATIVAS ASOCIADAS -

CON LA ARTRITIS TRAUMÁTICA TEHPORO-HANDIBULAR ERAN EL RESULTA

DO DE UN PELLIZCAHIENTO DISTAL DEL CÓNDILO SOBRE LOS TEJIDOS-

BLANDOS Y LAS VELLOSIDADES SINOVIALES POR DETRÁS DE ÉL, ESTA 

OPINIÓN SE CONFORMA POR EL HECHO DE QUE EL DESPLAZAMIE~;ro DIS

TAL CON SOBRE CIERRE INTERFIERE CON LA PRODUCCIÓN DE LÍQUIDO-

SINOVIAL, EL CUAL NORMALMENTE PROPORCIONA NUTRICIÓN y LUBRICA-
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CIÓI A LA ARTICULACIÓI. DE ÉSTA HAIERA, LAS ALTEIACIDSES DE-

CEIEIATIVAS DE LA ARTICULACIÓN DESCRITAS COHUNNEITE POI LOS 

HISTOPATÓLOCOS, HAI SIDO ATIIBUÍDOS ' U•A IRTEIFEIEICIA co~ EL 

"ETABOLISNO Y LA FURCIÓK DE LA NEtfBIAIA SINOVIAL. 

ASf PUES, LOS QUE ACEPTAR ÉSTA TEORÍA HAI ATRIBUÍDO EL DQ 

LOI El LAS ÁREAS QUE IODEA• LA ARTICULACIÓN A DECEIEIACIÓ• E -

IlllTACIÓN DE LAS TEIMllACJOIES NERVIOSAS QUE PE•ETtA• El LAS

CAPSULAS Y LA PEllFEllA AITICULAI. 

EL DOLOR NÁS ALEJADO DE LA ARTICULACIÓN" llA SIDO EIPLICADO 

SOBRE LA BASE DE "DOLOR REFERIDO", SE HA SUGERIDO TAMBIÉS QUE

EL DOLOR DE LA IECIÓH DE LA ARTICULACIÓN TEHPORO-HA~DIBULAI P!! 

DIÍA SER DOLOR REFERIDO DE LOS SENOS Y ~~SCULOS DE LA CABEZA Y 

DEL CUELLO. 

DURASTE LA ÚLTIMA DÉCADA HA GANADO CONSIDERABLE APOYO U~

TERCER CO~CEPTO E~ EL CL'AL SE COSSIDERA QUE LA DISFU~CIÓS T LA 

FATI CA ~l!SCL'LAR SO:'i LA FUESTE DEL DOLOR, T . .\STO DE LA ARTICULA

CIÓ~ TEHPORO-HANDIBCLAR co~o DE LAS ESTRCCTURAS ADYACESTES. 

EL DOLOR E~ LA ARTICULACIÓN SE CONCENTRA ES ELLA. DEBIDO A QUE 

EL HEKISCO ES EL PUNTO FOCAL DE LA TENSIÓN HUSCULAI IXCOOIDIN!, 

DA Y DE LA FUERZA OCLUSAL MAL DillCIDA, SE DICE QUE LA PARTE -

DEL HE~ISCO SUJETA A LAS FUERZAS, MO TIENE TERHIIACIOJES NEI--

YIOSAS; PERO ÉSTAS SON NUHEROSAS EN SU ALREDEDOI. COISECUEN-

TEHENTE SI EL MENISCO ES DESVIADO AUNQUE SEA LIGERAMENTE. EL--
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"PELLIZCAHIERTO" PRODUCIRÁ UN DOLOR AGUDO O LASCERANTE, SEGÚN 

LO REPORTAN LOS ENFERMOS. LAS TER~IINACIONES NERVIOSAS SE EJ! 

CUENTRAN EN LA ZONA FIBROSA DETRÁS DEL CÓNDILO, EN LOS LIGA-

HENTOS, PERIOSTIO, FASCIAS, y AÚN EN LOS VASOS SANGUÍ~;ros. 

ESTA INERVACIÓN DE LOS VASOS PUEDE SER IMPORTANTE EN EL ~ECA-

NISHO PRODUCTOR DEL DOLOR. 

ES INTERESANTE SEAALAR QUE CUANDO LA ETIOLOGÍA ES LOCAL -

EL DOLOR Y DEHÁS MOLESTIAS SE ALIVIAN CON EL DESCANSO: POR 

OTRA PARTE, LA MASTICACIÓN ACENTÚA EL DOLOR y LOS sísro~AS CO

LATERALES. 

EL DOLOR OCURRE EN UN SOLO LADO (EL LADO QUE SUFRE LA COtl 

PRESIÓN), !1IE::rRAS Ql'E EL CHASQUIDO SE :-!ANIFIESTA DEL L\LIO 

OPUESTO (LADO DE TE~SIÓN). 

LAS LESIONES BILATERALES SON RARAS PERO SI SE PRESESTA,-

LOS SÍNTOMAS SERÁN DE IGUAL I~TENSIDAD EN AHDAS ARTJCVLACIO~:Es, 

EL EFECTUAR LA P.\LPACIÓ:; DE LAS ARTICULACIONES. e:= co:a·r

NIENTE HACERLA COLOCÁNDOSE EXFRESTE DEL PACIENTE y ca:; LAS YE

MAS DE LOS DEDOS ÍNDICES COLOCADOS EN LA REGIÓN ARTICCL . .\R, PE

DIRLE QUE HAGA TRES HOVIHIESTOS QUE SON: 

- EL MOVIMIENTO PROTUSI\'O Y RETORNO POR EL MISMO TRAYECTO 

Y SE LE PIDE AL SUJETO EJECUTE HOVlttIENTOS HACIA LA DERECHA Y-

llACIA LA IZQUIERDA ALTF.RNATIVAHENTE. EL TERCER HO\'I~IIENTO ES 
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LA APERTURA Y CERRADO, CAPTAREMOS EL DOLOR O MOLESTIA QUE EL -

PACIENTE REPORTE EN CADA MO\'IMIENTO EFECTUADO. 

NO DEBEMOS PALPAR CON FUERZA, PUES SlF.HPRE RECOGEREMOS D,A 

TOS DOLOROSOS. LOS HOVIHIENTOS PARTIRÁN DESDE LA OCLUSIÓN 

CÉNTRICA DEL SUJETO. 

B) RUIDOS ARTICULARES. 

t.- CHASQUIDOS ARTICULARES. 

2.- CREPITACIÓN ARTICUl.AR. 

EL DIAGllÓST!CO DEL CHASQUIDO o CREPITACIÓS SUELE HACERSE

CONFUSO EN CUANTO A LA LOCALIZACIÓN DEL LADO QUE LO PRODUCE. 

ES VALIOSO EL USO DEL ESTETOSCOPIO ES LA ZON.\ PRECOl'\DlLAR PARA 

AYUDAR A LA INTERPRETACIÓN DE ÉSTE SÍNTOMA, EXISTE TA~IBIÉK LA

HASIOBRA DE OPRESIÓN POR MEDIO DE LA CUAL COMPRIMIENDO EL CÓN. 

DILO DEL LADO AFECTADO SUELE DESAPARECER EL Cll.\SQUIDO, PERO EL 

SIGSO PRESENTE ES LA MAYOR PARTE D~ LOS ENFER~OS ES EL DOLOR-

QUE RESULTA DE LA COHPRESIÓS DIGITAL DEI. CÓ~DILO, ESPECIALMEN

TE COK LA BOCA ,\BIERTA. TAHBIÉ!'\ llAClESDO ~O\'l~IESTOS DE APEE, 

TURA Y CERRADO EN RELACIÓS CÉNTRICA DESAPARECE. EL CllASQUIDO. 

INDICATIVO DE UN DESORDEN PURAMENTE OCLUSAL. LA CLASIFICA---

CIÓN DE LAS RELACIONES PATOLÓGICAS NOS SERVIRÁ PARA COMPRENDER 

MEJOR LA CLASIFICACIÓN DE LOS CHASQUIDOS ARTICULARES Y ESTÁ. BA 

·sADA EN LAS INVESTIGACIONES DE 11.G. HORRis QUE DESCRIBE CINCO

CLASES DE POSICIONES MANDIBULARES PATOLÓGICAS O RELACIONES DE-
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CONVIVENCIA HABITUAL Y SOS: 

Cl,ASE I 

RELACIÓN PROTRUSIVA. 

EN LAS RELACIOl:ES PROTRUSIVAS PATOLÓGICAS DE LA MANDÍBULA, 

LO MÁS COHÚN ES ENCONTRAR C~A INTERFERENCIA OCLUSAL Y UNILATE-

RAL. CUANDO OCURRE EL DESPLAZAMIENTO PROTUSIVO POR INTERFERE!!, 

CIA OCLUSAL, LAS HÁS DE LAS VECES LA MANDÍBULA ES DESVIADA llA-

CIA UN LADO POR EL CONTACTO INDEBIDO DE CÚSPIDES, YA SEA DEL 

HIS~O LADO DE LA INTERFERESCJA O HACIA EL LADO OPUESTO. r;O ES 

DIFÍCIL APRECIAR QUE EN ÉSTAS CLASES 1, SE TRAUMATIZAN LOS DIE1!, 

TES ANTERlORF.S SUPERIORES E INFERIORF.S DEL LADO OPUESTO DE LA -

ISTERFERENCIA, LLA~IÁ:;ooSE!.f. A ÉSTE FENÓ~IENO; "~lASIFESTACIÓX DI.l 

CONAL DE SÍNTOMAS". ESTA DESVIACIÓ:l PROTUSI\'A Y LATERAL DE --

LAS CLASES I PUEDE SER DESDE lmm. llASTA Jmm., ESTE HOVIIUENTO -

PATOLÓGICO REPERCUTE TAHSIÉS EN AMBOS CÓNDILOS DE LAS ARTICULA

CIOSES, PUES SI UNO SE LA7ERALIZA EL OTRO NECESARIAMENTE HARÁ -

EL MOVIMIENTO CORRESPoi:DI~!;TE. 

LA MAYOR DE LAS \.'ECES, LA INTERFERENCIA SE PRESENTA ENTRE

LOS DOS PRIMEROS PREMOLARES, ÉSTE llECHO OBEDECE SEGURAHEllTE A-

QUE SON LOS PRIMEROS DIESTES POSTERIORES QUE DETIENE!>; EL CJERP.E 

MANDIBULAR FUERA DE RELACI6N CÉNTRICA. OTRA RAZÓ!O PUEDE SER -

QUE EL PRUIER PREMOLAR SL'PERIOR HACE ERUPCIÓN EN DIFEREiiTE TIEl!. 

PO QUE EL INFERIOR, SIENDO LA EXTRUSIÓN LO QUE OCASIONA LA IN--
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TERFERENCIA. 

CLASE II 

RELACIÓN RETRUSIVA MANDIBULAR PATOLÓGICA. 

ÉSTA POSICIÓN ESTÁ CAUSADA POR UNA INTERFERENCIA OCLUSAL -

EN RELACIÓN CÉNTRICA, LO QUE USUALMENTE SE ENCUENTRA ES UNA IN

TERFERENCIA OCLUSAL UNILATERAL. 

CUANDO EL PI.ANO MESIAL DE l.A CRESTA MARGINAL DE LAS CÚSPI

DES DEL TERCER MOLAR INFERIOR INTERFIERE CON LA CRESTA ~IARGINAL 

DISTAL DE LAS CÚSPIDES DE U:\ SEGUNDO MOLAR SUPERIOR, LA !-\ANDÍB!!. 

LA ES GUIADA DISTALMENTE Y EL CÓNDILO ACOMPASA ESTE ~OVIHIENTO

EN LA FOSA CLENOIDEA. 

EN LOS ESTADOS TEMPRANOS DE ÉSTA CONDICIÓS HAY U:-iA SENSA-

CIÓ.N PROPIOCEPTI\'A DE MALESTAR, SOBRE LA CUAL El PACIE:-iTE E~l---

CUENTRA DIFÍCIL DESCRIBIR. APARTE DE LA OESAR!'IOSIA OCLLJSAL, -

OTROS SiNTOMAS DELICADOS !H: LA ARTICULACIÓ,o.¡ PUEDES SER: 

CHASQUIDOS ,. SO?i'.JDOS SECOS. OTROS TJPUS DE ISTERFEREl'CIA 

DCLUSAL APARTE DE LOS MEl'CIONADOS ANTERIORMENTE, QUE SON CAUSA

DOS POR DIENTES ERUPCIO~ADOS SIS ANTAGONISTAS PUEDEN TAMBIÉN -

SER CAUSA DE ESTA MAL OCLUSIÓN. 
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éLASE ITI. 

TNCREHF.NTO DE LA DTHENSTÓN VERTICAL. 

~STA RELACIÓS DE INTERFERENCIA OCLUSAL ESTÁ CAUSADA CASI---

SIEMPRE POR UNA RESTAURACIÓN EN SUPRA OCLUSIÓN. LA INTERFERES-

CIA OCLUSAL EN ~N PRIMER HOLAR INFERIOR, ACTÚA co~o PALANCA so-

BRE LA CUAL LA MANDÍBULA OSCILA BALANCEÁNDOSE Y TAHBALEÁNDOSE 

CUANDO LOS MÚSCULOS INTENTAN LLEVAR A LA MANDÍBULA A RELACIÓN 

CÉNTRICA. A CAUSA DE ÉSTA INTERFERENCIA OCLUSAL, LA MANDÍBULA-

CIERRA EN SU POSICIÓN DE RELACIÓN HABITUAL (RELACIÓS DENTARIA), 

EL CÓNDILO ES POSICIONADO INFERIDRMENTE, DE ESE ~ODO INCREMENTA~ 

DO LA ANCHURA DEL ESPACIO ARTICULAR, Y ÉSTA \'ARIACIÓS EN EL E~ 

PACIO ARTICULAR OCURRE CUANDO llA Y UtlA ACCIÓS DE BALA!>CEO: PR l~lE

RAHENTE, CUANDO LOS DIENTES ANTERIORES HACES OCLCSIÓS O CUANDO-

LOS DIENTES POSTERIORES HACEN OCLUSIÓN, O SEA, ES US RALANCEO -

MANDIBULAR CDS APOYO, 

OTRA CATEGORIA DE MORDIDA ABIERTA CONSISTE EN !.:NA DENTICIÓ~; 

NATURAL CON CONTACTOS OCLUSALES BILATERALES SOLA~ESTE EN LOS SE-

CUNDOS Y TERCEROS MOLARES. ÉSTA ES UNA SITUACIÓ~ OASINA PORQ~E 

HENOS DIENTES CO~PARTE:I LAS CARCAS MASTICATORIAS Y L . .\ MASTICA---

ctON EN si EMPEORA o ES PEOR. ÉSTA CONDICIÓN CREA UNA ACCIÓN--

DE BALANCF.O HA!iDI8ULAR CON Il/VOLUCIÓN DE LA ARTICULACIÓN, COMO 

SI LAS RESTAURACIONES ALTAS ESTUVIERA~ OCLUYESDO ES LOS DIENTES

POSTERIORES. 
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SI EL ESPACIO LIBRE ES NORHAL, LA OCLUSIÓN DE LOS DIENTES 

PERMANENTES PUEDE SER RESTAURADA. LLEVANDO LA HASOIBULA A R_g 

LACIÓN CÉNTRICA Y DEJANDO QUE LOS SEGUNDOS Y TERCEROS SEAN LOS 

ÚNICOS QUE HAGAN CONTACTO CON LOS ANTAGONISTAS Y ESPERAR A QUE 

LOS PREHOLARES SE EXTRUYAN UN POCO HASTA QUE LLEGUE~· A HACER -

CONTACTO. 

OTRO TIPO DE OCLUSIÓN PATOLÓGICA QUE INCREMENTE LA DIMEN

SIÓN VERTICAL ES LA CREACIÓN DE UN NUEVO NIVEL DE OCLUSIÓN POR 

UN PUENTE O POR DENTADURAS TOTALES Y PARCIALES QUE OBTURAN TO-

TAL O PARCI.\L~IENTE EL ESPACIO LIDRE. CREA~'DO f:STA TENSIÓ~; 

ANORMAL EN LOS MÚSCULOS QUE A LA LARGA SE PUEDE TRADUCIR EN E~ 

PASMOS MUSCULARES. 

CLASE IV. 

RELACIONES LATERO-PROTUSIVAS POR OCLUSIÓN CRUZADA. 

SE ENCUENTRA Ql'E ES ÉSTA RELACIÓ:; PATOLÓGICA ~IASDIBULAR,

LA M,\NDIBULA ES DES\'JADA llACIA L,\ DERECHA O HACIA LA IZQUIERDA 

CUANDO EL PACIESTE llACE EL CIERRE FINAL DE LA OCLUSIÓ~ CÉNTRI

CA. 

ÉSTE TIPO DE RELACIONES PATOLÓGICAS SE PRESENTA EN SUJE-

TOS QUE TIENEN USA OCLUSIÓN CRUZADA EN USO O MÁS PARES DE DIEli 

TES, YA SEA EN LA REGIÓN CANl!IA, PREMOLAR O MOLAR, EL LLEGAR A 

CERRAR LAS CÚSPIDES VESTIDULARES ANTAGONISTAS SE TOCAN GUIANDO 
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A LA HA!-IDÍBULA HACIA UNA POSICIÓN LATERAL Y A VECES PROTUSIYA-

HASTA QUE SE LOBRA LA OCLUSIÓN TOTAL. ESTO INFIERE UN ESFUEJ! 

za HUSCULAR COHTIHUADO y UN ESTADO DE ALERTA DE SISTEMAS NEURQ 

MUSCULARES. CON LAS CONSECUENCIAS PATOLÓGICAS CONDUCENTES EN -

LOS DIENTES Y ARTICULACIONES. 

CLASE V. 

RELACIÓN VERTICAL DISHINUIDA. 

ÉSTA CONDICIÓN PATOLÓGICA PUEDE SER CAUSADA POR LA PÉRDIDA 

Y FALTA DE DIENTES POSTERIORES, POR DESGASTE OCLUSAL EXCESIVO

EN TODA LA DENTICIÓN O POR ERUPCIÓN PARCIAL DE LA DENTICIÓN--

PERH.\SE~;TE. 

ÉSTA REDL!CCIÓN DE LA RELACIÓN \'ERTTCAL PUEDE SER UlilLATE-

RAL O BILATERAL. CUANDO LA PÉRDIDA DE DIENTES POSTERIORES ES 

UNILATERAL, EL RESULTADO SERÁ DE UNA FUNCIÓN TAMB!ÉN USILATE-

RAL. LA MASTICACIÓN UNILATERAL PUEDE OCASIONAR UNA DESVIA--

CIÓ~ DEL CÓNDILO HACIA ATRÁS Y HACIA LA LÍSEA MEDIA DEL L,\00 -

DOSDE !10 EXISTES DIENTES DEBIDO A LA CONTRACCIÓN MUSCULAR SIN-

APOYO DENTAR ID. ES POSIBLE TAMBIÉN QUE EL CÓNDILO DEL LADO--

00:-lDE EXISTES DIENTES PUEDA AFECTARSE SI HAY UNA INTERFERENCIA 

OCLUSAL LO SUFICIENTEMENTE GRANDE COHO PARA FORZAR EL CÓNDILO. 

LA MASDfBULA ACTÚA COMO UNA PALANCA (LOS DIENTES ACTÚAN COMO-

PUNTO DE APOYO), CUANDO LA FUNCIÓN ES UNILATERAL, ESTO EXPLICA 
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POR QUÉ ES EL CÓNDILO OPUESTO EL QUE RECIBE EL DASO. 

. . 
CUANDO ESTAMOS ER PIESF.NClA DE UNA OCLUSION PATOLOGICA, SE 

ENTIENDE QUE LOS CÓNDILOS NO GUARDAN POSICIÓN ADECL'.\DA EH SUS -

CAVIDADES CLANOlDEAS. POI LO TANTO, LAS EXCURSIONES LATERALES 

LATEROPROTUSlVAS Y PIOTUSJVAS, NO Sl-:GUJRAN UN TRAYECTO DEFINIDO 

Y SERÁN ANÁRQUICAS, LA RELACIÓN CÉNTRICA ES LA BASE DESDE LA --

CUAL DEBEN HACERSE TODOS LOS KOVIHIENTOS EXCÉNTRICOS. UNA ---

OCLUSIÓN INCORRECTA PATOLÓGICA O DE CONVENIENCIA HABITUAL CAUSA 

RÁ SOLO MOVIMIENTOS EXCÉNTRICOS INCORRECTOS; ÉSTA DESDRGANIZA-

CIÓN IRÁ SEGUIDA DE LA FORMACIÓN DE INTERFERENCIAS OCLUSALES LA 

TERALES Y PROTUSIVAS QUE DEPRECIARÁN MÁS EL SJSTEH.\ CNÁTJCO. 

LAS INTERFERESCI.\S OCLUS.\LES H,\5 1'1-:RJUDJCIALES PARA EL SI§. 

TE:t,\ GS.Í.TJCO se:; LAS QUE SE PRLSEXT.\:; .... EL LADO DE BALANCE DU-

RANTE L,\ FUNCJÓX. ÉSTAS E\'ITAS EL DUl-:N FUNCIDNAMIESTO DEL LA-

DO DE TRABAJO. AL SO l•ERHJTIR El. CORTE Y LA TRITURACIÓ:i ADECUA

DOS; AL CllOCAR 1.AS CÍ"SPIDLS DEL LADO DE BALANCE E\":iA~; EL CON-

TACTO DEL CANISO DE~ LADO DE TRABAJO, EL PACIENTE f~RZARÁ LA PQ. 

SICIÓN P.\RA LOGRAR ASÍ EL CORTE y TRITURACIÓN DE srs ALIMENTOS, 

ESTO PRODUCE TRAUMA EN LA ARTICULACIÓN TEHPOROHAlJLAR DEL LADO

DE DALASCE, 

LA OCLUSIÓN PATOLÓGICA CON EL COMCOHITANTE DESPL~ZAHlENTO

CONDILAR ES EL FACTOR ETIOLÓGICO PRINCIPAL EN LAS ALTERACIONF.S

DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROHAXILARF.S. 



EL CHASQUIDO PUEDE PRESENTARSE EN UN CÓNDILO O ES AHBOS,

EXISTEN TRES CLASIFICACIONES DE CHASQUIDOS ARTICULARES: ISICI~ 

LES, INTERMEDIOS.Y TERMINALES. PRINGLE ATRIBUYE EL CHASQUIDO 

A UNA CONTRACCIÓN BRCSCA DEL HISHO PTERIGOIDEO EXTERSO QUL DI~ 

LOCA EL HENISCO ANTERIORMENTE Y HACIA ADENTRO. EN LOS MOV I=.=. 

HIENTOS MANDIBULARES SAGITALES EL CHASQUIDO AL ABRIR PLEDE RE-. 

• PETIRSE AL HACER EL CIERRE, LOS CHASQUIDOS ItiICIALES ESTÁN ASQ 

CIADOS CON LAS CLASES II Y -y DE LA OCLUSIÓS PATOLÓGrCA, ÉSTOS 

SE PRESENTAN POR QUE EL CÓNDILO GUARDA UNA POSICIÓN POSTERIOR

y SUPERIOR EN LA CAVIDAD GLENOIDEA CON LA SUPERFICIE ANTERIOR

DEL CÓNDILO, POR DETRÁS DEI. MARGEN POSTERIOR DEL HESISCO. AL 

ABRIRSE LA MANDÍBULA EL CÓNDILO DEBE BRINCAR SOBRE LA SUPERFI

CIE POSTERIOR DEL MENISCO DCASIOSANDO EL CllASQC!DO I!;!CIAL, 

EL CHASQUIDO INTERMEDIO REPRESENTA EL 75'% DE TODOS LOS 

CHASQUIDOS Y SE ASOCIA A LAS CLASES I, III Y IV, LA LLAMADA-

POSICIÓN DE CONVENIESCIA HABITUAL DE LOS DIESTES O StA Cl'ANDO

HAY OCLUSIÓN CÉNTRICA SIN RELACIÓN CÉNTRICA, DETER~IS.\ !.ºXA PO

SICIÓN DF. CO~VENIENCIA CO!IDILAR CORRESPONDIE~TE. cr;.:;Do ÉSTA 

RELACIÓN DE CONVENIENCIA HABITUAL SE PROLOXGA POR LARGOS PERÍQ 

DOS DE TIEMPO LAS INSERCCIONES DEL PTERIGOIDEO EXTERSO ASÍ CO

MO LA CAUSA SE DAílAN Y DEBILITAS PRODUCIENDO UNA ISTERRELACIÓN, 

AL ABRIRSE LA MANDÍBULA LOS MÚSCULOS PTERIGOIDEOS EXTER-

NOS SE CONTRAEN Y OCASIONAN UN MOVIMIENTO ERRÁTICO PROOUClOOS

POR LA CONTRACCIÓN INCOORDINADA DEL FASCÍCULO SUPERIOR E INFE-
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1101 DEL M6SCULO PTEIICOJDEO EITERNO SOBRE EL CÓNDILO. ÉSTE-

MOVIMIENTO DESDIGANIZADO. MÁS LA MALA IHTERRELACIÓ~ DE LOS EL,li 

MBITOS AITICULAIES EN IELACIDNES DE CONVENIENCIA. OCASIONAN -

QUE LA MANDÍBULA FUSCIONE. SIN SINCRONIZACIÓN EN EL HOVIHIENTO 

DE APEITUIA. MIEKTl•S LOS ELEMENTOS ARTICULARES MAL RELACIONA

DOS TIATAN DE CORREGIR SUS FUNCIONES, EL CÓNDll.D Y EL HENISCO

TIATAN DE LOGRAR POSICIONES FISIOLÓGICAS, AL HACERLO, LOS VA--

llOS GROSORES DEL ~ESISCO ENTRAN EN JUEGO. SON LOS BRUSCOS Y 

REPENTINOS "BRI~COS DE TODAS LAS PARTES AL PASAR LOS VARIOS -

GROSORES DEL HESISCO DURANTE LA FUNClÓN (,O QUE OCASIONAN LOS -

CHASQUIDOS EN LAS DIFERENTES l'OSICIONES DE Al'F.RTUR.,. 

LAS CONVULSIOStS TÓNICAS DE LOS MÚSCULOS TEMPORAL. HASET]. 

RO Y PTERIGOlOEO EXl!:R~O DIRECTAMENTE, COHl'LlCAN Y TOMAS PARTE 

Etl EL MECANISMO PRODL"CTOS DEL CllA51JUIDO I~TERHEDIO. 

LAS LUXACIOSES LAS DIVIDE DUFOURHENTEL, EN LUXACIÓN ~ENl_i 

CD-TEMPORAL Y Ll'X.\CIÓS MENISCO-CÓSDll.EA, SIENDO EST.~ ÚLTIMA LA 

QUE fRECUE!\TI:~II:~TE SL. OBSERV,\ Y ES LA QUE MANIFIESTA, COX EL -

CllASQCIDO TER~IISAL ?P.ODUCJDO AL BRl~CAR EL CÓ~DlLO SOBKE EL -

BORDE ASTERIOR DEL ~ENISCO Y TRABANDOSF. POR DELANTE DE LA F.Hl

NEHCIA ARTICULAR O CÓNDILO DEL TEHl'ORAL. 

EN LOS HO\'IHIESTOS MANDIBULARES EXCÉNTRICOS, TAHDIÉN SE -

PRESENTAN LOS CHASQUIDOS ARTICULARES, ÉSTOS APARECEN DE MANERA 

SIHILAR A LO DESCRITO ANTERIORMENTE, SE CONCLUYE QUE LA FALTA-
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PE LA. COORDINACtlJs Ml'SCULAR ES LA QUE ORIGINA ÉSTOS CHASQUlDOS, 

PRUEBA DE ELLO ES QCE tSA VEZ REALIZADO UN AJUSTE OCLUSAL POR-

DESCASTE HECÁNlCO A VECES lNHEDIATAHENTF. DESPUÉS DE EFECTU.\DO-

EL CHASQUIDO DESAPARECE. 

SJN EMBARCO, ALG:.:sos CllASQUIDOS AÚN SIENDO TRATADOS ~o DE

SAPARECEN EN su TOTALIDAD, SOBRE TODO LOS CLASIFICADOS co~o IN

TERMEDIOS, PERO LA F;:SCIÓN MEJORA NOTABLEMENTE. 

EL CHASQUIDO ES es RUIDO PRECISO, BIEN DELINEADO, .\Gl!DO [

INCONFUNDIBLE CON OTROS RUIDOS EN EL ORCAN1S:10 llU~l.\SO. 

LA CREPlTAC!ÓS ES OTRO RUIDO ARTICULAR QUE SE~EJ.\ EL RCIDO 

PRO\'OCADO AL P.l\RTIRSE t"\. LESO SECO o SEMEJASTE AL C!!.l!J!R DE rs

PELDA!:O DE ~ADERA .\L S!".R PISADO, ES US SO!ilDO RASPOSO PROV'JCADO 

POR DOS Sl!PERFICIES QUE SE ROZAN; LAS SUPERFICIES ÓSEAS ARTICU

LAR. ES Al'DIBLE COS ESTETOSCOPIO ESPECIALMENTE ES LAS CL.\SES

Il, DE DISFUSCIÓS TE~~?.)RO-MANDIBULAR (OSTEOARTROSIS). PUEDE ES

CUCHARSE Cl!ASDO EXIS!.i. l'N MENISCO PERFORADO. 

LA CLASE 11 DE ri:sru~CIÓN TE~PORO-nANDIBUL.\R ESTÁ Rt:PRESEli 

TADA POR LA ESFERMED.\D ARTICULAR DECE!iERATIVA (OSTEOARTROSIS),

QUE ES UNA ENFERMEDAD (NO INFLAMATORIA) DE LAS .\RTICULAClO~ES,

QUE SE CARACTERIZA PO~ DETERIORO Y EROSIÓN DEL CARTÍLAGO ARTl-

CULAR, AUME~:ro DE LA DE.~SIDAD ÓSEA, EN LOS SITIOS DE PRESIÓS Y

FORHACIÓN DE HUESO NliE\·o EN LOS MÁRGENES ARTICULARES. 
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LA DEGENERACIÓN DEL CARTÍLAGO ARTICCLAR ES PREDOMINANTE -

EN ESTA ENTIDAD Y PUEDE PRODUCIRSE EXPERIHENTALHENTE EN VARIAS 

FORHAS, TALES COMO LA AHPLlACIÓN EXCESIVA PE ESFUERZO O TRAC-

CIÓN DEL CARTÍLAGO O POR LA INMOVILIZACIÓ~ TOTAL QUE PRIVA AL

CARTÍLAGO DE LOS BENEFICIOS QUE SOBRE LA NUTRICIÓN TIENE LA ~ 

COMPRESIÓN INTERMITENTE. 

UAY EN LA ARTICULACIÓN DOS TIPOS DE CARTÍLAGO: UNA HIALI

NO, QUE CUBRE LOS EXTREMOS ARTICULARES DE LOS HUESOS Y OTRO Fl 

BROSO, QUE FORHA COJINETES DE BALANCE Y SOSTÉN Ll.AHADOS MENIS

COS. EL CARTÍLAGO HIALINO ES EL MÁS AFECTADO EN LA OSTEOAR-

TROSlS PRECOZ, OTRO FACTOR lHPORTANTE EN LA PATOGENIA DE LA O~ 

TEOARTROSlS, ES EL ENVEJECIMIENTO DEL CARTÍLAGO, NO DESCARTAN

DO LA ETIOLOGÍA TRAUMÁTICA. 

LA ENFERHEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA SE PRESENTA CON ---

IGUAL FRECUENCIA EN TODO EL HUNDO SIN DlSTINCIÓN DE RAZAS, SU

PRE\'ALENCIA AUME~TA PAULATI!IAHENTE CON LA EDAD A PARTIR DE LOS 

30 Afias. HASTA UNIVERSALIZARSE EN LOS ASCl.\~OS. 

LA AUSENCIA DE INERVACIÓN EN EL CARTÍLAGO PERMITE LESIÓ?l

GRAVE DEL HISHO; DOLOR ARTICULAR, ASÍ LA MAYORÍA ENVEJECE SIN

ALTERACIÓN, LAS ESTRUCTURAS BLANDAS Y ÓSEAS VECINAS AL CARTi 

LAGO PARECEN SER RESPONSABLES DE LAS MANIFESTACIONES CLÍNICAS. 



C) SUBLUXACIÓN Y LUIACIÓI, 

LA LUXACIÓN DE LA ARTICULACIÓN TEMPORO•HANDIDULAR OCURRE -

CUANIJO LA CABE.ZA DEL CÓMDILO S& DESPLAZA HACIA ADELANTE SOBRE • 

LA EMINENCIA ARTICULAR. EN UHA POSICIÓN TAL QUE NO PUEDE SER --

VUELTA VOLUNTARIAMENTE A SU LUGAR NORMAL. HUCHOS AUTORES ----

CREEN QUE 8STA lffCAPACIDAD DE RETRUIR LA MANDÍBULA ES CAUSADA -

~O~ EL ESPASMO DEL MÚSCULO TEMPORAL DESENCADENADO POR EL REFLE~ 

JO "lÓTICO. ASÍ EN MOVIMIENTOS DE LA HANDiOULA QUE INCLUYEN 

LA TRASLACt0N DEL CÓNDILO, PUEDE CREARSE EL ESPASHO MUSCULAR. 

PERSISTE UNA GRAN CONFUSIÓN RESPECTO DE LOS Tf:RHZNOS "LUX,! 

CIÓN Y "SUBLUXACtbN". LA LUXACIÓN DE UNA ARTICULACIÓN ES LA--

DISLOCACIÓN CO~PLETA, ES TANTO QUE LA SUBLUXACIÓN &S USA DISLO

CACIÓN l~COHPLETA O LUXACIÓN IMPERFECTA; EN REALIDAD ES U~A FO!, 

HA DE lllPERHOVlLIDAD. PESE A LA AMPLIA ACEPTACIÓN DEL TÉRMINO 

"SUBLUXAClÓN,., HUCHOS lNVESTtGADDltES DESAPRUEBAN SU USO, ARGU--

11ENTANDO QUE CUA~DO EL CÓNDILO ESTÁ OS\'IAHENTE Fl'ERA t>E LOS LÍ

MITES NORMALES EN se POSICIÓN, LA ARTICULACIÓN ESTÁ REALMt~TE-

DlSL-OCADA. 

EL T~RHlND DE SUBLUXACIÓN NO SE REFIERE A UNA LUXACIÓN PA! 

CIAL DE LA HASDÍBULA PERFECTAHElfTE DEFINIDA DESDE El. PUNTO DE -

VISTA AKATÓHICO, SlffO QUE SE UTILIZA PARA INDICAR QUE LA HANDÍ

bULA ESTÁ TEMPORALMENTE PEGADA O TRABADA EN CIERTA POSICIÓN QUE 

NO CORRESPONDE KECESARIAHENTE A LA APERTURA HÁXIHA DE LA BOCA. 
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CAPÍTULO III 

MANIFESTACIONES EN EL PARODOSTO 

POR OCLUSIÓN PATOLÓGICA. 

A) DIENTES FLOJOS Y MOVILIDAD DENTAi. AUMENTADA. 

EL SIGNO CLiNICO MÁS COMÚN DEL TRAUMA POR OCLUSIÓN ES UN -

AUMENTO DE MOVILIDAD DENTAL. 

CUANDO LAS FUERZAS OCLUSALES EXCEDEN LA CAPACIDAD DE ADAP

TACIÓN FISIOLÓGICA DE LOS TEJIDOS, ÉSTOS SE DA9A~. 

ESTE DA!10 ES REFERIDO cono TRAUMA DE LA OCl.USIÓS. 

NORHALMENTE LOS DIENTES TIE~EN UN GRADO DE MOVILIDAD, LOS

DIENTES UNIRRADICULARES (PRINCIPALMENTE LOS INClSl\'OS) MÁS QUE-

LOS HULTIRRADICULARES. LA !>IOVILJD,\D SE PRODt:CE PRl:iCll'ALHENTE 

EN SENTIDO llORIZO~TAL; T,\HBIÉ:; f:S AXIAL, PERO ES :-lt:CllO ME!'\OR -

GRADO DE NO\'JLIOAD DE~TARIA FISIOLÓGICA, \'ARÍA DE l":-IA PERSONA A 

OTRA Y DE llORA EN HORA EN UN DIENTE DE UNA MISMA PERSONA. 

ES MAYOR AL LEVANTARSE, QUIZÁS PORQUE HAY UNA LEVE EXTRU-

SI~N POR LA PONENCIA DE FUSIÓN DURANTE LA NOCHE Y DISMINUYE DU

RANTE EL DÍA PROBABLEMENTE PORQUE llAY INSTRUSIÓN POR LA PRESIÓN 

DE LA MASTICACIÓN Y DEGLUCIÓN, LAS VARIACIONES DE LA HOVILI--
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DAD DENTARIA E!f LAS 24 HORAS ES MENOR EN PACIENTES CON PARODON

TO SANO Y MAYOR ES PACIENTES CON ENFERMEDAD PARODOSTAL O HÁBI-

TOS OCLUSALES COMO BRUXISHO O APRETAMIENTO. 

LA MOVILIDAD HÁS ALLÁ DEL MARGEN FISIOLÓGICO. SE DESOMINA

ANORHAL O PATOLÓGICA, 

GRADO DE MOVILIDAD.- LA MOVILIDAD DENTARIA SE DETERMINA -

USANDO LOS HANCOS DE DOS INSTRUMENTOS Y CON ELLOS HACER t:S ES-

FUERZO PARA HO'iER EN TODAS DIRECCIONES AL DIENTE EXAMINADO, 

DE ACUERDO A LA EXTENSIÓN DEL HO\'IMIENTO DEL DIESTE, LA :-10\'ILI

DAD SE CLASIFICA COMO SIGUE: 1, ¡+, 2, 2+, 3 : LA CRUZ t:;DICA -

UNA MOVILIDAD CASI IMPERCEPTIBL~. 

LA CLASIFICACIÓS EST,\
0 

BASADA EN UN mm DE At:>IE~TO E~ Ct:AL-

QUIER OIRECCIÓS. ASÍ, UNA MOVILIDAD l INDICA lar.i. DE l'!O\'I:1IE1i 

TO, LA MOVILIDAD 2 INDICA 3mm. DE MO\'IMJENTO, 

EN 1901 KAROL\' POR PRIMERA VEZ. QUE PODRÍA HABER RELACIÓN

DE CAUSA A EFECTO ESTRE LA ENFER~IEDAD PERJODOS'TAL Y EL TR.\t';>L\-

TISHO OCLUSAL. 

EL TRAUMATISMO OCLUSAL SE DEFINE COMO: "AQUELLA FUERZA O-

FUERZAS PROVOCADAS POR EL MOVIMIENTO MANDIBULAR Y LA RESULTANTE 

PERCUSIÓN DE LOS DIENTES CAPACES DE PRODUCIR CAMBIOS PATOLÓGl-

COS EN t!L PERIODONTO. TRAUMATISMO OCLUSA\. ES EL TÉRHISO APLI

CADO A LOS CAMBIOS TISULARES QUE OCURREN COHO CONSECUENCIA DE -
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DICHO TRAUHATISHO. ÉSTOS CAKBIOS TISULARES AFECTAN PRINCIPAL--

HENTE AL APARATO DE UNIÓN Y SON' DE NATURAJ.EZA NO JNFLAHATORIA. 

("AFECTAN PRINCIPALMENTE AL APARATO DE UNIÓN".). 

LOS TRAUHATISHOS SE DIVIDEN EN PRIMARIO T SECUNDARIO. 

EL TRAUMATISMO PRIHAIIO LO DEFINF.N COHO: UNA FUERZA EXCESI

VA O HAL ORIENTADA EJERCIDA SOBRE UN DIENTE CON SOPORTE ÓSEO SO!, 

MAL. O SEA. A LOS CAMBIOS TISULARES TRAUMÁTICOS EN ESTRUCTURAS -

PERIODONTALES, QUE DE NO SUFRIR ESOS CAMBIOS HUBIERAN SIDO SASOS. 

TRAUHA SECUNDARIO.- SI LA F.NFERMEDAO PERIODONTAL ANTERIOR -

PRODUCE PÉRDIDA ÓSEA Y DEBILITAMIENTO DF. LOS TEJIDOS DE SOPORTE

'( EL TRAUMA OCLUSAL HABÍA l'RODl'CIDO LESIÓN PERIODDXTAL, O EN 

OTRAS PALABRAS, CUANDO LA fl'ERZA ES EICESI\.'A PARA EL SOPORTE 

ÓSEO DISHIN'Ufoo. EN REALIDAD, PODEMOS POSER QUE SI us DIENTE -

PIERDE UNA DETERMINADA CAS'TID.\D DE SU PERIODONTO, fSCLUSO LAS -

FUERZAS MASTICATORIAS NORH.\LES, SE TORSAS EXCESIVAS. 

EN AUSEXCIA DE IRRIT.\)ifLS LOCALES DE IKTESSID,\D Sl:fICIEXlE

PARA l'ROD!!CIR BOL~AS PERIC&J)'.\:J.\LES. EL TRAUHA DE LA OCLUSIÓN --

PUEDE CAUSAR AFLOJAMIENTO EXCESI\'O DE LOS DIENTES, ENSANCllAHIE!i

TO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL Y DE EFECTOS ASCULARES (VERTICALES~ 

EN EL HUESO ALVEOLAR SIN BOLSAS. 

A NIVEL DEL SITIO DE PRESIÓN, SE HANIFIESTAY SOBRE TODO POR: 

1 ·- RESORCIÓN DEL HUESO Y A VECES, DEL CEMENTO. 



TRA: 

2,- NECROSIS DE LAS FIBRAS PERIODOHTALES, 

3,- HEMORRAGIA Y 

4.- TROMBOSIS. 

A NIVEL DEL SITIO DE TENSIÓN, EL ESTUDIO HISTOLÓGICO MUES-

1,- APOSICtÓ~ DEL HUESO Y A VECES DE CEHEt.'TO Y 

2,- ALTERACIÓS Y ELONGACIÓN DE LAS FIBRAS DEL PERIODONTO, 

.ÉSTOS CAMBIOS HA~ SIDO OBSERVADOS EN SUJETOS HUMANOS Y TAHBIÉN

EN ANIMALES DESPCÉS DE PRODUCIR E:<PERIHESTALME!'iTE GRA!>DES SOBR]. 

CARGAS OCLUSALES, 

EL REEMPLAZO DE LOS TEJIDOS FUNCIOSALES DENSOS POR TEJIDOS 

DE GRANULACIÓS E!i tS ÁREA DE TRAUNA PERIODO~,'TAL OCASIOSAS AC!-IE1! 

TO DE LA 110\ftLIDAD DENTAL, ÉSTA ES CAUSADA POR LA BLA~DURA DEL

TEJlDO DE GRASCLACIÓN Y EL ENSA~CllAHIENTO DEL LIGAMENTO PERIO--

DONTAL DESPUÉS DE LA RESORCIÓN DEL lll!ESO ALVEOLAR. ES EL TRAQ 

MA POR OCLUSIÓS CRÓStCA LA llIPERHO\'ILIIJAD ES DEBIDA POR CO~IPLE

TO AL AU~IENTO DE LA A:-ICllURA DEL ESPACIO PERIODOSTAL, Al'SQl:E LOS 

TEJIDOS PUEDAN SER NORMALES, EL AUMENTO DE HO\' ILIDAD Pl'EDE --

SER TAMBIÉN CAUSADO POR LA RESORCIÓN RADICULAR OCASIONADA POR -

i:.Lo TRAUMA POR OCLL'SIÓN, LA OCLUSIÓN TRAUMÁTICA PUEDE REDUCIR EL 

MARGEN DE UN REBORDE ALVEOLAR DELGADO, DISHISUYENDO POR LO TAN

TO EL SOPORTE PERIODONTAL DEL DIENTE, LO CUAL OCASIONA C~A RELA 

CIÓN DESFAVORABLE, ENTRE LAS PORCIONES SUPRO Y SUBCRESTAL EN R~ 

--
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LACIÓN CON EL DIEN1·E Y AUMENTO EN EL APALANCAMIE!fTO 01-: LAS --

FUERZAS OCLUSALES. 

EL GRADO DE HO\'ILID.\D DE UN DIENTE DEPENDE DE LAS FUERZAS 

QUE ACTilAN SOBRE ÉL Y DE LA RESISTENCIA DE LAS ESTRUCTURAS QUE 

LO SOSTIENEN. ES ~ECESARIO CONSIDERAR EL ORIGE~. DIRECCIÓN,-

HAGNITUD Y FRECUENCIA DE LAS FUERZAS; LA RESISTENCIA COMPRENDE 

LA EXTENSIÓN DE LAS AREAS DE SOSTÉN Y LA INTEGRIDAD DE LOS TE

JIDOS QUE LOS COKPO~EN. 

LA DIRECCIÓN DEL HO\."lMIENTO DE MAYOR AMPLITUD PUEDE PRO-

PORClONAR CIERTA lSDJC,\CIÓS A CERCA DI-: LA DIRECCIÓN DE LA FUE! 

ZA TRAUMÁTICA; SIN EMBARCO, LAS RELACIONES DE CONTACTO ENTRE -

LOS DIENTES SUELE!: OBSCURE:CER O ALTERAR EL J~PACTO DE LAS FUE.E, 

ZAS TRAUMÁTICAS SOBRE LOS TEJIDOS PERIODONTALE5. 

CUANDO ESTÁ .\U~EST.\D.\ LA HDVILID.\I> DE US DIESTE CON SOPOR, 

TE MÁS O HENOS NORMAL, SE DEHI-: CONSIDERAR DEFINITIVAHENl'E Al. -

TRAUMA POR OCLUSIÓS CO~IO CAUSA MÁS PROBALllE. 

,\ SIVEL CLÍNICO, ~,'O ES POSIBLE JUZGAR SI 11.\Y O HAN EXISTl 

DO LESIONES HISTOLÓGICAS POR TRAUHATISHO EN US PERJODOHTO ISDl 

VIDUAL. EL DENTISTA SOLO PUEDF. VALERSE DE LA ~0\'ILIDAD DENTA 

RIA Y EL ASPECTO RADIOLÓGICO DE LOS LIGAMENTOS ENSASCllADOS. 

CUANDO EXJSTEN Éstos SI<HiOS y NO HAY BOLSAS PERIODOSTALES, -

ES POSIBLE QUE EXISTAN FUERZAS TRAUMÁTICAS QUE ACTÚAN SOBRE --

LOS D 1 ENTES. SU CAUSA PUEDE DETERMINARSE OBSERVANDO AL DIEN-
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TE EN LAS EXCURSIONES FUNCIONALES Y PARAFUNCIONALES 'I EXAMINA.!! 

DO EL DIENTE y se Rt:..\CIÓS CON LOS APARATOS PROTÉSICOS y ORTO

DÓNTICOS. HOY SE DEBE QUE LA MAYOR HOVILlDAD DE~TARIA EN ÉS

TA SITUACIÓN ES MA~ilFESTACIÓN CLÍNICA DE UNA ADAPTACIÓ~; DEL -

PERÍODO PARA ACOMODARSE A LAS FUERZAS DEL HEDIO QUE SOS EJERCl 

DAS SOBRE EL DIENTE. SI LAS FUERZAS SE ATENÚAN O SE !.LIHINAN 

LA MOVILIDAD DISHISt'IRÁ. 

8) CAHBIOS EN LOS SOSJDOS A LA PERCUSIÓN. 

LA PERCUSIÓN SIR\'E COHO MÉTODO "SONORO" PAR,\ DI:7ECTAR DIE]!. 

TES CON SOPORTE PERJODOSTAL DlSHJNUÍDO. 

EL DIENTE EN OCLCSIÓN TRAUHÁTICA TENDRÁ UN SOSIDO RELATI

VA~IENTE AGUDO QUE SE ESCUCHA EN LA PERCUSIÓS DF. Ut." D!;:.\·tr CO:\'

PERIODONTO NORMAL. ÉSTE C.\HBIO EN EL SOSIDO ES PROBA?!..EMESTE 

EL RESULTADO DE LA RESORCIÓN PARCIAL DE LA LÁHillA DCR:. \. LAS -

ALTERACIONES DE ASCllO Y CONSISTENCIA DE LAS FIBRAS PE:liODO~TAL. 

LOS SONIDOS AL OCLUIR FIRME Y REPETIDAMENTE PL'EDE~; 5ER---

APAGADOS, DISPAREJOS, FCF.RTES Y l'AREJOS. SU VALOR &:A~SÓSTI-

ca, CONSISTE EN ESTABLECER UN PARÁMETRO INDICADOR DE ::=TABILI

DAD FUNCIONAL DE LA OCLUSIÓN, LA LIMITACIÓN DE LA .\PERTURA-

MANDIBULAR ESTÁ ASOCIADA CON SONIDOS OCLUSALES APAGADOS DESDE

SU POSICIÓN DE APERTURA HASTA EL PRIMER CONTACTO DI::;T.\RIO, CON 

UN HÍNIHO DE ESFUERZO MUSCULAR, CUANDO HAY DlSCREPA!iCIAS, SE 

PRODUCEN DESLIZAHIESTOS DE CONTACTO Y APARECEN SONIDOS OCLUSA-
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LES APAGADOS, ÉSTAS .'-SOCIACIONES CLÍNICAS CONFIRMAN QUE EL USO 

DE LOS SONIDOS OCLUSALLS PUEDEN SER INDICADORES DE LA ESTABILl 

DAD HAXILOHANDIBULAR, ES LAS RELACIONES DE CONTACTO, LA TERA-

PIA DEDERA ENCAMISARSE _, SUPRIMIR LOS SONIDOS DISF.-\REJOS Y APA 

GADOS PARA CAMBIARLOS POR PAREJOS Y FUERTES. 

PERO EL SONIDO E5 l'NA INDICACIÓN POCO EXACTA DEL TRAUHA-

TISHO DE LA OCLUSIÓN, SO HABRÍA QUE UTILIZARLO PARA DETERMINAR 

SI HAY QUE SOMETER .-\L PACIENTE A TRATAMIENTO NI PAR.-\ DETERHl-

NAR EL MOMENTO EN Ql"E ESTE DEBERÁ CONCLUIR. 

C) ALTERACIOSES GIN'Gl\'ALF.S, 

DESDE LA DESCR::'.F':IÓS DE LOS FESTONES DE !>lcC.\LL Y LAS GRIJ;. 

TAS DE SILLHAN, HAS EXISTIDO SIEMPRE ESORUE ISTERÉS Y CONSIDE

RABLE CONTROVERSIA P.ESPECTO A LOS POSIBLES CAMBIOS GI!:GIVALES

QUE ACOMPASAN AL TR.\'-'~A POR OCLUSIÓN, llA QUEDADO BIES ESTABLE

CIDO QUE LA OCLUSJÓ:; T?.AUMÁTICA NO PRODUCE INFLA:·l,\CIÓX GISGI-

VAL. SE HA ACLARAI>:- TA!-IBIÉN QUE LA OCl.USIÓS SO r:;JCIA LA FOJ!. 

~!ACIÓN DE BOLSAS PER::'.?~OSTALES EN AUSE~CIA DE IRRITAS-TES LOCA-

LES DE LA SUPERFICIE. NO SE llAN PRODUCIDO ALTERACIOXES GINGl 

VALES MEDIANTE EL TRAL'~A POR OCLUSIÓN EXPERIMENTAL POR ANIMA-

LES Y LOS C,\SOS DE A!ROFIA GING!\'AL PUEDEN GENERALnLNTE SER -

ATRIBUÍDAS A CEPILLADO DEFECTUOSO DE LOS DIENTES y OTRAS IRRI

TACrONES GINGIVALES. 

NO SE DISPONE ES L.\ ACTUALIDAD DE PRUEBAS cot;CLUYEHTES QUE 
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INDIQUEN QUE TALES MANIFESTACIONES SON CAUSADAS POR TRAUMA Y

PDR OCLUSIÓN. 

BASÁNDOSE EN EL CO~OCIHIENTO ACTUAL SOBRE LA IRR!G..\CIÓN

VASCULAR HABITUAL DE LOS TEJIDOS GINGIVALES ES DIFÍCIL COH--

PRENDER COMO INTERPIERE EL TRAUMA POR OCLUSIÓS SOBRE !:oIC!IO -

APORTE SANGUÍNEO AL GR.\DO DE LLEGAR A PRODUCIP. EDEMA. t:J01';0--

SIS E INCLUSO ATROFIA. SIN EMBARGO, EN ALGUNOS CASOS PCEDE-

EXISTIR UNA DESVIACIÓS DEL PATRÓN DE ABASTECIMIF.NTO \.ASCCLAR, 

AUMENTANDO LA IHPORTA~;c1A DE LA OCLUSIÓN TRAUnÁTICA 503?.[ EL

ABASTECIHIENTO SANGCiYEO DE l.A E!ICÍA EN EL CASO DE Ql"E ALGU-

NOS \'ASOS DE LOS Ql'E LLEGA~; A ÉSTE PENETREN A TRAVÉS J! LA Fl 

ORA PER IODONTAL E.~ LIS.\ ,\REA DE TRAUMA DE TODOS tos s ¡¡;;;;os CLÍ 

NICOS ESTL1DIADOS, LOS ~IÁS SIG~;IFICATIVOS DE TRAU~IA PO?: OCLt:--

5¡(,;; üEL PERIODONTO SOX EL AUNESTO DE LA MOVILIDAD DE~TAL Y -

EL DOLOR A LA PRESIÓX. 

LA I~PORTASCI..\ DE L..\ OCLUSIÓ:¡ TRAUMÁTICA ES LA P?.OPAGA-

CIÓ:; DE LA INFLA~!AC:~:; GI~:GI\'.\L Y LA MIGRACIÓ:; Jl,\CL\ ,;=..;JO DF. 

LA INSERCIÓN EPITELI.\l XO ESTÁ COHPLETA!IEXTE COXOCIDA. SE -

llA SUGERIDO QUE LA EXT!:;SIÓN DE LA INFLA~ACIÓN GINGI\' • .\L PUEDE 

SEGUIR UN CAMINO ALTERADO EN PRESENCIA DE OCLL1SIÓN TR.\t.:~IÁTICA, 

PERflITIENDO A LA I~FLA:-IACIÓN PE~ETRAR EN LA FIBRA PERIODONTAL 

EN VEZ DE SEGUIR EL CA~IINO lf~BITUAL SOBRE EL EXTERIO!i. DEL JIU§. 

SO O DE LA APÓFISIS AL\'EOLAR. 

EN LA ACTUALIDAD SE ACEPTA GENERALMENTE QUE, EN Al'SENCIA 
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DE llllTACIÓ• LOCAL. LA OCLUSIÓN TRAUMÁTICA NO PRODUCE IHFLA

MACIÓN GIKGIVAL HI ISlClA LA FORMACIÓN DE BOLSAS PERIODONTA-

LES. PUESTO QUE LA OCLUSIÓM TRAUMÁTICA •O PUEDE DESTRUIR LAS-

FIBRAS SUPRACRESTALES. SERÍA NECESARIA DICllA DESTRUCCIÓN AJ! 

TES DE QUE PUDIERA PIODUCIRSE LA MIGRACIÓN APICAL DE LA INSE]. 

CIÓ• EPITELIAL T LA FOIHACIÓN DE LA BOLSA. SIN EHBARCO, LA-

MATORÍA DE LOS I•VESTIGADORES CREEN QUE LA OCLUSI6N TRAUMÁTI

CA ES FACTOR IMPORTANTE PARA ACELERAR Y CONTRIBUIR A LA FORH~ 

CIÓN DE LA BOLSA CUANDO EIISTEM IRRITANTES LOCALES. LAS 801, 

SAS EH PROFUNDIDAD AU:1E!!ITAN MUCHO HÁS RAPIDAHENTE CUANDO SE -

ARADE OCLUSIÓN TRAUMÁTICA A LOS IRRITANTES LOCALES. 

EL PAPEL DEL TRAt:~.\ DE LA OCLUSIÓS EH LA GI!«GI\'ITIS Y LA 

PERIODONTITIS SE COMPRESO& HEJOR SI SE CO~SIDERA QCE EL PERIQ 

DOMTO SE COMPONE DE DOS ZONAS. 

ZOMA DE CODESTRUCCIÓ~. 

ZO~IA DE IRRITACtÓS. 

LA ZOSA DE IRRITACIÓN Y LA -

LA ZONA DE IRRITACIÓ~ SE COMPONE DE ENCÍA MAKGISAL E IN

TERDESTAKIA CON ses LÍ~ITES FORMADOS POR LAS FIBRAS GINGIVA-

LES. AQUÍ ES DONDE COMIENZAN LAS GJ~GIVITIS 1 LAS BOLSAS P~ 

IIODOMTALES. 

CON POCAS EICEPCIOSES, LOS INVESTIGADORES CONCUERDAN EN

QUE EL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN NO CAUSA GINGIVITIS O BOLSAS PE

RIODONTALES. 
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LOS IRRITANTES LOCALES QUE GENERAN LA GINGIVITIS Y LAS B01 

SAS PERIOD01'TALES AFECTAS" A LA ENCÍA MARGINAL, PERO EL 7P."iUMA-

DE LA OCLUSIÓN SE PRESENTA EN LOS TEJIDOS DE SOPORTE 'k" SC. AFEC-

TA A LA ES"CÍA. LA ENCÍ.\ MARGINAL NO ES AFECTADA POR ~~ ";R.\UMA 

DE LA OCLUSIÓN, PORQUE SU \'ASCULARIZACIÓN ES SUFICIESTE ?.\RA LA 

NUTRICIÓ~, l!fCLUSO CUANDO LOS VASOS DEL LIGAHENTO PERl(.:.·:.~JAL -

QUEDAN OBLITERADOS POR FUERZAS 00.USALES EXCESIVAS. 

MIENTRAS LA INl'LAHACIÓN SE LIMITE A LA ENCÍA, SO SERÁ AFEf 

TADA POR LAS FUERZAS oCLUSALES, CUANDO SE EXTIENDE DES~E LA -

ENCÍA HACIA LOS TEJIDOS PERIODONTALES DE SOPORTE (ES D!.C:?., --

CUANDO LA GJNGIVITIS SE CONVIERTE EN PERIODOSTITIS), L.1. IS"FLAM~ 

CIÓN ENTRA EN LA ZONA DE CODESTRUCCIÓN, 

ZONA DE CODESTRUCCIÓS. 

LA ZOSA DE CODESTRl'CCIÓN COMIENZA EN LAS FIBRAS Ti<"ASSEPTA

LES POR ISTERPROXIMAL Y LAS FIBRAS DE LA CRESTA ALVEOLAR POR -

VESTIBULAR Y LINGUAL. 

SE CO~IPOSE DE TEJIDOS PERIODONTALES DE SOPORTE, !.:. :.IGAME1!_ 

TO PERIOOONTAL, llUESO AL\'EOLAR y CEMENTO, CUANDO LA ::;:~;fLAMA-

CIÓN ALCANZA LOS TEJIDOS PERIODONTALES DE SOPORTE, SUS \"ÍAS Y -

LA DESTRUCCIÓS QUE PRODUCEN ESTÁN BAJO LA ISFLUENCIA ~E ~A OCLM 

SIÓN. 

ESTO SIGNIFICA QUE LA OCLUSIÓN INTERVJENE EN TODOS LOS CA

SOS DE ENFERMEDAD _PERIODONTAL1 PUEDE SER FAVORABLE o DESFAVORA-
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BLE. SI LA OCLUSIÓN ES FAVORABLE. ÉSTE ES, SI PROPORCIONA LA

E.STIHULACIÓN FUNCIONAL QUE EL TEJIDO REQUIERE. I.A INFLAHACIÓN-

SERÍA EL ÚNICO FACTOR DESTRUCTIVO LOCAL ES LA PERICORONITIS. 

SI LA OCLUSIÓN ES DESFAVORABLE, ESTO ES, SI ES EXCESIVA O !NADE 

CUADA, ALTERA EL MEDIO y LAS VÍAS DE LA ISFLAHACIÓN, PRODUCE L~ 

SJÓN DEL PERJODONTO Y SE TORNA FACTOR CODESTRUCTIVO QUE AFECTA.

AL PATRÓN Y LA INTENSIDAD DE LA DESTRUCCIÓN DE TEJIDOS EN LA El! 

FERHEDAD PERIODONTAL. 

EL TRAUMA Ot: LA OCLUSIÓN CAHDIA EL MEDIO. AMBIENTE TISULAR

DEL EXUDADO INFLAHATORJO DE nos MANERAS: 

1) L,\S Fl'ERZAS OCLL'S.\LES EXCESl\'AS ALTERAS LA DISPOSICIÓX

DE LAS FIBRAS TASSEPT.\LES Y DE LA CRESTA ALVEOLAR MODI

FICANDO LAS VÍAS DE L.\ ISfLAHACIÓS DE HOOO QUE SE PRDPA 

CA DIRECTAMENTE HACIA EL LIGAMENTO PERIODONTAL. 

2) LAS FUERZAS OCLUSALES EXCES!\'AS PRODUCES DA~O AL LIGA-

MENTO PERIODONTAL Y RESOP.CIÓS ÓSEA QUE ACENTÚA LA DES-

TRUCCIÓN DE TEJIDOS ORIGISADA POR LA INFLAHACIÓS. EN

COHBINACIÓN CON LA INFLAMACIÓS, EL TRAUMA DE LA OCLU--

SIÓS CONDUCE A LA fORHACIÓX DE BOLSAS INFRAÓSEAS, DEFEf 

TOS ÓSEOS ANGULARES y CRATERIFORMES Y EICESIVA HOVILI-

DAD DENTARIA. 

HAY UNA CONSIDERABLE VARIACIÓ~ EN LA RESPUESTA DEL PERIO--
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DONTO A LA COMBINACIÓN DE ISFLAMACIÓN Y TRAUMA DE LA OCLCSIÓN. 

LA INFLAMACIÓN PUEDE LLEGAR DESDE LA ENCÍA HASTA EL LIGA-

MENTO PERIODONTAL A TRAVÉS DE CONDUCTOS VASCULARES DEL lll!ESO--

(TREPIDANTES): LA COMBINACIÓN DE FUERZAS OCLUSALES EXCESIVAS 0-

TREPIDANTES E INFLAMACIÓS SO DESEMBOCAN NECESARIAMENTE E~ ?OL-

SAS INFRAÓSEAS Y LA PERDIDA ÓSEA ANGULAR PUEDE PRESENTARSE DEBA 

JO DE BOLSAS SUPRAÓSEAS. 

LA EXISTENCIA DE UNA RELACIÓN CODESTRUCTIVA ENTRE LA ISFLA 

HACIÓN Y EL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN NO DESCARTA LA POSIBILIDAD DE 

QUE PUEDAN ESTAR PRESESTES LOS DOS SIN QUE llAYA BOLSAS ISFR.\Ó-

SEAS Y DEFECTOS VERTICALES O ANGULARES. 

PUEDE SUCEDER QUE LA I:-tFLAMACIÓN o EL TRAUMA DE LA oc:..:·--

SIÓS NO SEA DE ¡;;¡.t, .. ~ .. un.O SUFICIENTE, O QUE LA ANATOMÍA DEL --

DIENTE O DEL HUESO NO FA\'OREt::E SU FORMACIÓN, 

LA AUSENCIA DE BOLSAS ISFRAÓSEAS Y DE DEFECTOS ÓSEOS ~O --

DESCARTA LA PRESENCIA DE TRAL'NA DE LA OCLUSIÓN. ÉSTAS LE3!:i--

NES PERIODONTALES PUEDES SER PRODUCIDAS POR FACTORES ETIOLÓGI-

COS DISTINTOS DE LA CONDISACIÓN DE INFLAMACIÓN Y TRAU~IA DE LA-

OCLUSIÓN, PERO AÚN NO HAS SIDO COMPROBADOS. 

CAMBIOS PRODUCIDOS POR EL TRAU!1A DE LA OCi.!'.':.(ÓN SOLAHESTF.. 

EN AUSENCIA DE IRRITANTES LOCALES DE INTENSIDAD SUFICIESTE

PARA PRODUCIR BOLSAS PERlODONTALES, EL TRAUMA DE LA OCLUStÓ:; PU!. 
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DE CAUSAR AFLOJAMIENTO EXCESIVO DE LOS DIENTES, ENSANCJIA~IENTO 

DEL LIGAnENTO PERIODONTAL Y DEFECTOS ANGULARES (VERTICALES} EN 

EL HUESO ALVEOLAR SIN BOLSAS, 

D) ABSCESOS PP.RIODONTALF.S. 

SI UNA PERSONA TIENE BOLSAS PERJODONTALES PROFUXDAS ESPE

ClAL!'fESTE DEL TIPO INFRAÓSEO Y QUE AFECTA11' lJI O TR!FURCACIOXES 

EL TRAUMA POR OCLUSIÓN PUEDE FÁC!L~IENTE PRECIPITAR LA FORMA---

CIÓ~ DE ABSCESOS EN BOLSAS. LAS BACTERIAS PROCEDENTES DE LAS 

BOLS,\S PIJEDEN PENETRAR LOS TEJIDOS TRAU~JATIZADOS Y QUE PRESES

TAX !.'~ ~ETAEOl.ISHO Y RESISTENCIA DISMINUÍDAS, LO CUAL AC!1E:;TA

LA POSIBILIDAD DE INFECCJÓ.~ CON SLTBSECUENTE FORMACIÓS !>E ABSCf 

SOS P.\RODONTALES. 

LA OCLUSIÓN TRAUMÁTICA PARECE SER DE ESPECIAi. IXPORTAXClA 

P.-\RA QUE LAS BOLSAS l~fRAÓSE,\S SE PROFUNDICEN, PUESTO QUE SO

E.\I~TE LA PROTECCIÓ~ NOR~IAL DE LAS fIP.RAS SUPRACRESTALES, ES 

DEC!~ Qt"E L,\ OCLUSIÓ:i TR,\l!HÁTICA COSTRA LA PARED DE l.':;A BOLSA

I:iF:tAÓSEA Pt.:ED,\ DESTRUIR LA ISSERCIÓN EPITELIAL Y PER:·IITlR LA

~IIGR • .\ClÓ:l Df. ÉSTA Y LA SUBSECUENTE PROFU:iDIZACJÓN DE LAS BOL-

SAS. 

LA ASOCIACIÓN DE INFLAMACIÓN GINGIVAL Y TRAUMA POR OCLU-

S!ÓS PRODUCE TlPOS ESPECÍFICOS DE PATOLOGÍA PERIODOSTAL, COMO-

DESTRCCCIÓN ANGULAR ÓSEA Y SOLO RARAHESTE BOLSAS, SIN EHBAR-
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CO, STAHL NO Pt:DO CONFIRMAR ESA ASEVERACIÓN POR MEDIO DEL EST!!, 

DIO llISTOLÓGICO DE MUESTRAS QUIRÚRGICAS llUHANAS. CO~lAP. Y COL,l 

BORADDRES. TAMPOCO PUDIERON ENCONTRAR ÉSTE TIPO DE PÉRDID.\ --

ÓSEA ES LOS :-!OSOS SO:-!ETIDOS A TRAUMA POR OCLUSIÓN E IRRITAC:::ÓS 

HARGINAL EXPERIMESTALES, EL TRAUMA POR OCLUSIÓN QUE AFECTE -

DIENTES CDS 3DLSAS INFRAÓSEAS O BOLSAS QUE SE INSINUÉS ESTP.E -

BIFURCACIÓS O TRIFURCACIÓN PREDISPONEN DE MANERA CLARA A LA --

FORHACIÓS DE ABSCESOS PERIODONTALES. EL TRAUMA POR OCLt.:SIÓ!;-

ALTERARÁ EL METABOLISMO DE LOS TEJIDOS EN EL ,\MEA TllAl:~IATIZ.\DA, 

DISMINCYESDO LA RESISTESCIA A LA INFECCIÓN BACTERIANA, SO E.S 

ACONSEJABLE .·H.:MESTAR LA CARGA OCLUSAL SOBRE LOS DIENTES C)S Pl, 

DECIMIESTOS ES LA BIFURCACIÓN O TRIFURCACIÓN AL UTILIZARLOS C2 

~10 PILARES P . .\RA Pl:ESTES O DENTADURAS PARCIALES. EN ÉST . .\ c:..t.-

SE DE DIESTES SE llA PERDIDO UtlA CONSIDERABLE CANTIDAD DE Eó?')3_ 

TE ÓSEO ,. SE PUEDE PRESESTAR FACIL:-IESTE OCLUSIÓN TRAt.:~t.\rrc..i. -.=. 

CU.lfDARIA SI SE LES EXPONE A PESADAS CARGAS OCLUSALES. 

ES .\tS ~OTI\'O DE co:;TRO\'ERSI.\ ESTRE LOS CÍSICOS SI l..\ 

ATROFIA O RETRACCIÓ:·I Gl~'Gl\'AL Y LA ALTERACIÓ~ DEL COXTOR~;Q -.:.-

LA ENCf,\ PUEDES SER SECUELAS DEL TRAUMA POR OCLUSIÓN:, :;AD:~

llA SIDO CAPAZ DE PRODUCIR NINGUNA DE ÉSTAS MANIFESTACIOSES E~i

LA OCLUSIÓN TRAl!~IÁTICA EXPERIMESTAL BASÁSDOSE EN LAS PRt.:EBAS -

DE QUE DISPONEMOS PARECE POCO PROBABLE QUE EL TRAUMA POR OCL~

SIÓN JUEGUE l'S PAPEL IMPORTANTE EN ÉSTOS PADECIMIENTOS, 

LAS BOLSAS ISFRAÓSEAS SON CAUSADAS POR LOS MISMOS IRRITA1!, 
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TES LOCALES QUE GENERAN LAS BOLSAS surRAÓSEAS, MÁS EL TRAUHA -

DE LA OCLUSIÓN. EL TRAUMA SE SUHA AL EFECTO DE LA INFLAMA---

CIÓN DE LAS SIGUIENTES MANERAS: 

1) MEDIANTE LA ALTERACIÓN DE LA ORIENTACIÓN DE LAS FIBRAS 

PERIODONTALES TRANSEPTALES, DESVÍA LA INFLAHACIÓS DI-

RECTAMENTE HACIA EL ESPACIO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

y NO HACIA EL TABIQUE INTERDESTARIO. 

2) AL LESIONAR LAS FIBRAS DEL LIGA~ENTO PERIODDNTAL, SE -

AGRAVA LA DESTRUCCIÓN PRODUCIDA l'OR LA INFLAHACIÓtl. 

ELLO REDUCE AÚN MÁS 1.A !JARRERA AL EPITEl.10 PROLIFERAS-

TE DE LA BOLSA. EN VEZ DE PERHANECER CORONARIO AL---

HUESO, EL EPITELIO SE EXTIENDE ESTRE LA RAÍZ Y EL 11rE

SO, CREANDO UNA BOLSA INFRAÓSEA. 

J) AL PRODUCIR RESORCIÓN ÓSEA LATtRAL AL LlGAHE~TO PERIO= 

DONTAL, ACENTÚA 1.A PÉRDIDA ÓSEA, CAUSADA POR LA I~FLA

MACIÓS ÚNICA~IEi:TE Y CONDUCE A LA CREACIÓN DE OEFECTOS

ÓSEOS ASOCIADOS A BOl.SAS I~;fl!AÓSEAS. 

11,\Y AÚN OPINIONES DISCORDANTES RESPECTO A LA ETIOLOGÍA DE 

LAS BOLSAS INFRAÓSEAS. EL PAPEL ETIOI.ÓGICO DE LA INFLAMACIÓN 

COMBINADO CON EL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN llA SIDO ESTUDIADO EXTEJi 

SAMENTE, 
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CAPÍTULO IV 

HANIFESTACIÓN DE LA OCLUSIÓN TRAUHÁTICA EN 

LOS DIENTES. 

EL TRAUHA POR oct.USIÓN SE BASA EN EL ANÁLISIS FUNCIONAL DE 

LAS RELACIONES OCLUSALES, LOS HÚSCULOS DE LA MASTICACIÓN, LOS-

DIENTES Y LAS ESTRUCTURAS QUE LO RODEAN, 

LAS MANIFESTACIONES MÁS COMUNES DE LA OCLUSIÓN PATOLÓGICA

EN LOS DIENTESSON SIN DUDA: 

A) DESGASTE OCLUSAL. 

8) MIGRACIÓN DENTARIA. 

C) ALIHESTO IMPACTADO. 

D) DOLOR ?CLPAR. 

A) DESGASTE OCLUSAL. 

ES TAHBIÉS LLAMADO EROSIÓN OCLUSAL Y ABRASIÓN DENTARIA, ~O 

DEBE CONSIDERARSE FISIOLÓGICO, SI ÉSTE ES IRREGULAR Y PRESENTA-

SOLO EN ALGUNOS DIENTES. EL DESGASTE PARA CONSIDERARLO FISIO-

LÓGICO, NO DEBE ALTERAR LA CARA OCLUSAL DE LOS DIENTES Y ÉSTOS

DEBERÁN CONSERVAR TODAS LAS CARACTERÍSTICAS CUSPIDEAS ALGO DES

PRECIADAS, PERO CONSERVANDO TODAS SUS FUNCIONES POR GRUPOS ESPli 
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ClALlZADOS. UN DESCASTE OCLUSAL FISIOLÓGICO, DF.Bt DISTRIBUIR-

SE IGUALMENTE EN AMBOS LADOS DE LAS ARCADAS Y DESARROLLARSE CON 

EXTREMA LENTITUD, 

LA ATRICIÓN OCLUSAL, ES PRODUCTO DEl. FROTAHIE?iTO DE US --

DIENTE CONTRA OTRO, NO PROVIENE DEL FROTAMIENTO DE LOS ALIME,;-

TOS CONTRA LOS DIENTES. 

LA ATRICIÓN ES EL EFECTO DE FUERZAS OCJ.USALES EJ.CESIVAS, -

SIS EMBARGO NO LA VEMOS APAREJADA CON EL AUMENTO DE LA !10\'ILI-

DAD, PERO PUEDE LLEGAR AL EXTRV.MO ll!-: ~:xrONER PULPAS \" R:ODUCtR

EN FORMA PRONUNCIADA LA Dl~ESSIÓN VERTICAL. 

OTRO GRUPO DE SITUACIONES RF.LAC10SA00 ESTRlCT.\~ESTE COS -

EL BRUXlSMO, SON LOS CLASll-"ICAOOS COHO HÁl\lTOS OCLl'S.\LLS \" :-00-

BRUXISMO, ÉSTAS SITUACto~;f.s SON: El. MORDER FllERTEMESTE ca,; 

MAXILARES E~ 1'0S!CIÓN BLOQUEADA, MORDEDURA DE C.\RPILl...05, Lt?.'-

GUA O LABIOS, MORDER OBJETOS COMO USAS, LÁPICES, 1C90S DE PIPA 

Y PASADORES !'ARA EL PELO, EL i'UERCER PRESIÓN CON LOS DEDOS SO-

BRE LOS DI El> TES, ETC. Al!SQUF. TODOS ÉSTOS l!Á.BITOS O SliU.\f'IO-

NES TlENE?i us FONDO l'SICOGE:;~TLCO BIE~: DEF1S100 \" Sl~\'Et-i co~~o

DESAllOGO A LA TENSIÓN F.MOCIONAL NO SUELEN CLASirICARSE COHO -

BRUXISMO 'i SE LES CONSIDERA COMO MORDIDA DlSFUNClOSAL O UÁBI-

TOS OCLUSALES. 

B) HIGRACIÓN DENTARIA, 

OTRO CAHBIO CLÍNICO IMPORTANTE ASOCIADO AL TRAU~ATISMO DE 

-. 
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LA OCLUSIÓN, ES LA MIGRACIÓN DE LOS DIENTES. 

LA MIGRACIÓN ES PRODUCTO DE MUCHOS FACTORES •. \LGrso~ SON

LA CONSECUENCIA DE FUERZAS OCLUSALES LESIVAS Y OTROS Qr~ SO LO 

SON. 

LOS QUE SE RELACIONAN CON fl'ERZAS OCLUSALES LES!i·.J..:: SOS: 

1) LA NO REPOSJCIÓN O LA REPOSICIÓN DEMORADA DE D!ESTES -

QUE SE llAN PERDIDO, QUE DERIVA EN EL DESPL.\ZA:-t:~sro -

DEL DIENTE \'ECINO Y DEL ANTAGONISTA. 

2) CONTACTO CON DIENTES E~ MALA POSICIÓN. 

3) APERTURA .DE ABANICO DE LOS DIENTES ANTERI•JRES: ::·?tRIO

RES O INFERIORES POR LA PÉRDIDA DE DIENTES P051::PIORES. 

!o) MECANISMOS MUSCULARES: EMPUJE 1.INGUAL, HORD!SQC~O DEL

LABIO Y CARRILLO. 

5) HÁBITOS: OCUPACIONALES O SO OCUPACIONALES, .;!'~!'.:'.\~!ES

TO Y RECH!NA!ilESTO TESSIO~AL, MORDER EL L.Í.PI2., :~.:?.TAR

EL HILO, :-fORDERSE LAS USAS, ETC. 

SIN EMBARGO, EN ALGUNOS CASOS LOS DIENTES PL:ED!'.5 \"ERSE -

DESPLAZADOS DE SUS RELACIONES NOR~IALES DE CONTACTO SIS Ql'E --

EXISTAN SIGNOS DE DESGASTE OCLUSAL. 

EL TRAUMA POR OCLUSIÓN PUEDE CAUSAR UN CAMBIO ES LA POS!-
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CIÓN DENTARIA. roR SI MISMO o COMBINADO CON LA ENFERMEDAD PE--

RIODONTAL DEGESERATIVA O INFLAMATORIA. 

MIENTO DEPENDE DE LA FUERZA OCLUSAL. 

LA DIRECCIÓN DEL HOV! 

LA AGRESIÓS PRODUCIDA POR LAS FUERZAS EXCESIVAS Y LA EJE]. 

CIDA DURANTE HÁBITOS OCLUSALES ANORMALES COMO EL BRUXISHO Y 

APRETAMIENTO, QUE SE AGRAVAN POR LAS TENSIONES EMOCIONALES, 

SON CAUSA COMÚN DE LA MOVILIDAD DENTARIA. 

C) ALIMENTO IMPACTADO. 

LA IHPACTACIÓN SE PRODUCE POR LA ACUÑACIÓN FORZADA DE AL! 

HENTOS EN LOS ESPACIOS INTERPROXIHALES DANDO ORIGE~ A LA FORMA 

CIÓN DE PLACA BACTERIAt:A, LA CUAL DESENCADENA E~FERMEDAD GISG.! 

VAL Y POSTERIORMENTE ENFERMEDAD PARODONTAL. 

MECANISMOS DE. LA IHPACTACIÓN DE ALIMENTOS. 

EL ACUÑAMIESTO FORZADO DE LOS ALIMENTOS ES IMPEDIDO EN C~ 

SOS SORMALES, POR LA ISTEGRIDAD Y LOCALIZACIÓN DE LOS CONTAC-

TOS PROXIMALES. POR EL CONTORNO DE LAS CARAS VESTIBULARES Y --

LINGUALES. US.\ RELACIÓN DE CONTACTO PROXIMAL INTACTA, FIRME, 

IMPIDE LA lHPACTACIÓN FORZADA DE ALIMENTOS EN EL ESPACIO INTE]. 

PROXIMAL. 

~A RELACJÓS DEL CONTACTO TAMBIÉN ES IMPORTANTE EN LA PRO-
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TECCIÓN DE LOS TEJIDOS CONTRA LA IHPACTACIÓN DE ALIMENTOS. LA

LOCALIZACIÓN CER~ICOOCLUSAL ÓPTIMA DEL CONTACTO ES EN EL DIÁHf 

TRO HESIODISTAL MAYOR DEL DIENTE, CERCA DE LA CRESTA DEL BORDE 

MARGINAL. LA CERCANÍA DEL CONTACTO AL PLANO OCLUSAL AMINORA-

LA TENDENCIA A LA IMPACTACIÓN DE LOS ALIMENTOS ES LOS NICHOS -

PROXIMALES MENORES. LA AUSENCIA DE CONTACTOS O LA PRESENCIA-

DE UNA RELACIÓN PROXIMAL INADECUADA CONDUCE A LA IMPACTACIÓN -

DE ALIMENTOS. 

EL CONTORNO DE LA SUPERFICIE OCLUSAL ESTABLECIDA POR LOS

BORDES MARGINALES Y LOS SURCOS DE DESARROLLO CORRESPO~DIENTES, 

POR LO GENERAL SIRVE PARA DESVIAR LOS ALIMENTOS DE LOS ESPA--

CIOS INTERPROXIMALES. 

CUANDO LAS SUPERFICIES DENTARIAS ATRICIONADAS Y APLANADAS 

REEMPLAZAN LAS CONVEXIDADES NORMALES, EL EFECTO DE CUSA DE LAS 

CÚSPIDES ANTAGONISTAS DENTRO DE LOS ESPACIOS SUPERIORES A LA-

ZONA DE CONTACTO, EXAGERA Y SE PRODUCE LA IMPACTACIÓS DE ALI--

MESTOS. LAS césrIDES QUE ACUf.AN FORZADAHESTE LOS ALI:-IENTOS -

EN LAS ZONAS I~TERPROXIMALES SE CONOCE COMO césPIDES f~BOLOS. 

EL ENTRECRUZAMIENTO ANTERIOR EXCESIVO ES UNA CAUSA COMÚN 

DE IHPACTACIÓN. EL ACU~AHIENTO FORZADO DE ALI~ENTOS SOBRE -

LA ENCÍA POR LAS SUPERFICIES VESTIBULARES DE LOS DIENTES ANTli 

RIORES INFERIORES Y LAS SUPERFICIES PALATINAS DE LOS DIENTES

SUPERIORES PRODUCEN DIVERSOS GRADOS DE LESIÓN PERIODONTAL, 

··-
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LAS ALTERACIONES GINGIVALES DE LA REGIÓN ANTERIOR INFERIOR CO

RRESPONDEN AL ENTRECRUZAMIENTO ANTERIOR EXCESIVO. 

SECUELAS DE LA IHPACTACIÓN. 

LA IH.PACTACIÓN ORIGINA ENFERMEDAD GINGl\'AL Y PERIODONTAL

y AGRAVA LA INTENSIDAD DE LAS ALTERACION~S PATOLÓGICAS PRE-EXI~ 

TENTES. 

LOS SIGUIENTES SIGNOS DE SÍNTOMAS SE PRESENTAN JUNTO CON

LA IMPACTACIÓN DE ALIHESTOS. 

l.- SENSACIÓN DE PRESIÓN Y URGENCIA POR RETIRAR MATERIAL

DE LOS ESPACIOS INTERPROXIHALES. 

2.- DOLOR VAGO DE LA ZONA AFECTADA QUE SE IRRADIA A OTRAS 

PARTES DE LA ESTRUCTUR.\ PERIODONTAL. 

3,- INFLAMACIÓN GINGIVAL CON SANGRADO Y GUSTO DESAGRADA-

BLE E~ LA ZONA AFECTADA. 

¿.-RECESIÓN GINGIVAL. 

S.- DIVERSOS GRADOS DE INFLAMACIÓN DEL LIGAMENTO PERIODOJ! 

TAL JUNTO CON EXTRUSIÓ."\ DEL DIENTE EN SU ALVÉOLO, CD!! 

TACTOS PREMATUROS ANTAGÓNICOS Y SENSIBILIDAD A LA PE~ 

CUSIÓN Y PALPACIÓN. 

6.- FORMACIÓN DE ABSCESOS PERIODONTALES. 
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7.- OSTEOCLASIA ALVEOLAR. OCASIONALMENTE RIZOCLASIA. 

8.- CARIES RADICULAR. 

EL EFECTO DEL ÉMBOLO DE LAS CÚSPIDES EN LAS INTERFERENCIAS 

OCLUSALES, PUEDE OCASIONAR LA ABERTURA FUNCIONAL DEL CONTACTO-

PROXIMAL, DANDO LUGAR A LA IHPACTACIÓN DE ALIMENTO, EN ÁREAS -

DONDE LOS CONTACTOS APARECEN NORMALES AL ESTUDIO CON LOS HAXIL~ 

RES SEPARADOS Y LOS DlENTES SIN OCLUIR. 

D) DOLOR PULPAR. 

EL TRAUHA POR OCLUSIÓN SE ,\CDMPA'IA COHUNHENTE DE SE~:SIBIL.1 

DAD EN LOS DIENTES, ESPF.CIALHESTE AL FRÍO, POSIBLEMENTE ÉSTA -

SENSIBILIDAD SEA EL RESULTADO DE UNA CONGESTIÓN PASI\'A O llIPERg 

HIA VENOSA Y A~HENTO DE PRESIÓN SANGUÍNEA ES LA PULPA, P~ESTO -

QUE LAS PRESIONES TRAUMÁTICAS SOBRE EL DIENTE INTERFIERES MENOS 

SOBRE EL ABASTECIMIENTO SANGUÍNEO ARTERIAL DE LA PULPA SOBRE EL 

RETOR:10 VENOSO A TRAVÉS DEL FOR,HIEN APICAL. EN OCASIONES SE -

llA LLEGADO A OBSERVAR ESTRANGULACIÓ:: Y MUERTE DE LA PL"LPA ES C,! 

SOS GRAVES DE BRUXISMO. LA HIPERSENSIBILIDAD PULPAR QUE SUELE 

SEGUIR A LA COLOCACIÓN DE RESTAURACIONES DENTALES OCLUSALES PUli 

DE DESAPARECER CASI DE IN~IEDIATO MEDIANTE EL AJUSTE DE RELACIO

NES OCLUSALES DE DICHAS Rl!STAURACIOSES. 

LA SENSIBILIDAD GENERALIZADA DE LOS DIENTES QUE ACOMPARAN-



-67-

AL BRUXISHO GRAVE, SE ESCUENTRAN GENERAi.MENTE ASOCIADA CON SEl! 

SIBILIDAD DENTAL Y PERIODONTAL. 

LAS MANIFESTACIONES EN LA PULPA POR TRAUMA OCLUSAL SON:--

SENSIDILIDAD EXAGERADA DEBIDO A UNA PULPA llIPERÉHICA POR OCLU-

SIÓN TRAUMÁTICA, CUANDO LAS FUERZAS SON ANORMALES Y LA RESISTE~ 

CIA DEL TEJIDO PULPAR ES BAJO, SI LA RESISTENCJ,\ PULPAR ES A,h 

TA, Rl::ACCIONARÁ A LAS Fl"ERZAS ANORMALES DEPOSITANDO DENTINA TE.!!, 

CIARIA, 

TRAUMATISMO CRÓNICO.- LA FISIOLÓGIA NORMAL DEL DIENTE I~l-

PLICA UN ESFUERZO MASTICATORIO Y UNA OCLUSIÓN EQ~ILIDRADA Y --

CUANDO tSTA FALLA PUEDE~ PRODUCIRSE AFECCIONES DEGENERATIVAS;-

DENTINA REPARATIVA Y C,\~CIFICACIONES, POR OTRA PARTE EL ES--

FUERZO OCLUSAL EXAGERADO (ABRASIÓN, ATRICCIÓN Y BRCXISHO) EN -

ETAPAS PROGRESIVAS PRODeCE NO SOLAMENTE DENTINA REPARATIVA Y--

TERCIARIA SINO CALCIFICACIONES MASIVAS Y CON ALGUNA FRECUENCIA

NECROSIS PULPAR EN LA ET . .\PA FINAL. 

EN LA OCLUSIÓN TRA:.':-tÁTICA LA SENSIBILIDAD TÉRMICA DE SER -

TAN INTENSA, QUE EL DOLOR ES DIAGNOSTICADO Y TRATADO COMO PULPi 

TIS IRREVERSIBLE. EN PRESENCIA DE DIENTES CON GRANDES FACETAS 

DE DESGASTE, MOVILIDAD r SENSACIÓ~· MOLESTA AL DESPERTAR POR LA

HAílANA, PERO VITALIDAD SORMAL, SE PENSARÁ EN LA OCLUSIÓN TRAUHÁ 

TICA. 

NO HAN SIDO ESTABLECIDOS LOS EFECTOS DE LAS FUERZAS OCLUS!, 
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LES EN LA PULPA DENTARIA. ALCUNOS CLÍNICOS REGISTRAN LA DESA-

PARICIÓS DE LA SINTOMATOLOGÍA PULPAR DESPUÉS DE LA CORRECCIÓ~-

DE LAS FUERZAS OCLUSALES. 

SE OBSERVARON RELACIONES PULPARES EN ANIMALES SOMETIDOS A

FUERZAS OCLUSALES INTENSAS, PERO NO CUANDO LAS FUERZAS ERAS LE

VES O DE CORTA DURACIÓS. 
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CAPÍTULO V 

SIGNOS RADIOGRÁFICOS DE LA OCLUSIÓN PATOLÓGICA. 

LOS SIGNOS RADIOGRÁFICOS DE OCLUSIÓN TRAUHÁTICA RESULTAN -

CON FRECUENCIA POCO CLAROS Y PUEDEN ENCONTRARSE SOLO HEDIANTE -

EL EXAMEN CUIDADOSO DE BUENAS RADIOGRAFÍAS. 

LAS ALTERACIONES PATOLÓGICAS EN LA OCLUSIÓN TRAUMÁTICA QUE 

PUEDEN SER OBSERVADOS EN LAS RADIOGRAFÍAS SE LOCALIZAN PRINCI-

PALHENTE SOBRE LA SUPERFICIE R.\DICUl.AR O SOBRE LA LÁMINA DURA, 

EL ANCHO DEL LIGAHENTO PARODONTAL (RADIOGRÁFICAHENTE ESPA

CIO PERIODONTAL), ES ALTERADO TA~BIÉN POR EL TRAUHA OCLUSAL, -

SIN EMBARGO, EL TRAUHA POR OCLUSIÓN SE MANIFIESTA FRECUENTEMEN

TE EN DIRECCIÓN VESTIBULO-LING~AL Y LAS ALTERACIONES SOBRE LA-

SUPERFICIE DEL HUESO ALVEOLAR SOBRE EL LADO LINGUAL O VESTIBU-

LAR DE UN DIENTE NO SON FÁCtLMENTE RECONOCIBLES EN LAS RADIOGRA 

FÍAS, 

SE DEBE PRESTAR ATENCIÓN A LA CONTINUIDAD DE LA LÁHINA DU-

RA O PLACA ÓSEA ALVEOLAR, 

CONTORNO DE LA SUPERFICIE 

EL AXCllO DEL ESPACIO PERIODONTAL Y EL 

DE LA RAIZ. DEBE BUSCARSE TAMBIÉN -

CALCIPICACIÓN PULPAR Y RESORCIÓY O CONDENACIÓN EN EL HUESO QUE

RODEA AL ALVÉOLO. 
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PUEDEN ESTAR PRESENTES UNO O HÁS DE LOS SIGNOS RADIOGRÁ-

FICOS DEL TRAUMA POR OCLUSIÓN. EL DIAGSÓSTICO PUEDE EFEC---

TUARSE U~ICAHENTE SOBRE LA BASE DE LA INFORMACIÓN COHBISAOA -

DEL INTERROGATORIO Y LA EXPLORACIÓN CLÍNICA Y RADIOLÓGICA. 

A) ALTERACIÓ~ DE LA LÁMINA DURA. 

PUEDEN' \'ARIAR ENTRE ENGROSAMIENTO DESPAREJO, FALTA DE 

CONTINUIDAD, O LA COHPLETA PÉRDIDA ALREDEDOR DE LAS RAÍCES EN 

TRAUMA PO~ OCLUSIÓN GRAVE. 

LA DENSIDAD CONSTITUYE EN HUCHOS CASOS UN SIGNO Ql'E ~O -

HERECE MAYOR CONFIANZA, PUESTO QUE PUEDEN SER EL RESULTADO DE 

SUPERPOSICIÓS R,\DIOCRÁFICA DE LAS PORCIOSES YESTIBULO-LI~:GUA

LES DE LA LÁMINA DURA. 

DE HUCHO HAYOR IMPORTANCIA QUE EL GROSOR DE LA LÁlil~A DQ 

RA ES UNA FALTA DE CONTINUIDAD, LO CUAL INDICA UN PROCESO DE

RESORCIÓN SOBRE LA SUPERFICIE QUE ES CARACTERÍSTICA DE LA 

OCLUSIÓN TRAL'nÁTICA. LA RESORCIÓN SE OBSERVA MÁS conrx~IEl':TE 

EN ASOCIACIÓN CON TRAUMA POR OCLUSIÓN MIESTRAS QUE EL Ar~IENTO 

EN EL ESPESOR DE LA LÁMINA DURA POR LO GENERAL SE ASOCIA CON-

TENSIÓN RESULTASDO A POSICIÓN. LA SITUACIÓN DEL ÁREA DE RE-

SORCIÓN DEPENDE DE LA DIRECCIÓN DE LA FUERZA TRAUMÁTICA SOBRE 

EL DIENTE. SI ÉSTAS FUERZAS ESTUVIERAN DIRIGIDAS ~RINCIPAL-

MENTE EN FORHA HORIZONTAL, LA RESORCIÓN SE HARÍA EVIDENTE EN

LAS ÁREAS ALREDEDOR DEL CUELLO DEL DIENTE y ALREDEDC•R DEL ÁP! 
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CE. SI LA FUERZA TRAUMÁTICA SE EJERCE EN DIRECCIÓN AXIAL, LA 

RHSORCIÓI SE HARÁ PllNClPALMEllTE EN LAS ÁREAS DE BIFURCACIÓN O 

ALREDEDOR DF.L ÁPICE DEL DIEITE. SIN EHHARGO, EN LA MAYORÍA -

DE LOS CASOS LAS FUERZAS TIAUMÁTICAS TlENEN COMPONENTES AXIAL

y LATEIAL COMBINADOS, CON SEIALES DE RESORCIÓN ALREDEDOR DEL--

ÁPICE Y DEL ÁREA CERVICAL DEL DIENTE. EN CASOS DEL TRAUMA 

POI OCLUSIÓN PUEDE HABER PÉRDIDA CASI COMPLETA DE LA LÁMINA D!! ... 
B) ALTERACIÓN DEL ESPACIO PARODONTAL. 

SE DEBE PRESTAR BASTANTE ATENCIÓN A LA ANCHURA DEL ESPA--

CJO PARODONTAL ENTRE LA IAIZ Y EL HUESO ALEDA~O, SIENDO ANOR-

MAL UNA LICEIA VARIACIÓN DE DICHO ESPACIO, SIENDO ÉSTA 0.05mm. 

o.2s ... Y 0.1 ••• LA DISTANCIA ENTRE LA RAIZ Y EL HUESO ALVEQ. 

L&R ES MÁS CORTO ENTRE EL TERCIO APICAL Y LA PARTE MEDIA DE LA 

IAIZ Y LIGERAMENTE HÁS ANCHA EN l.AS ÁREAS CERVICALES Y APlCAL. 

SI SE APRECIA CLARAMENTE U!iA \'ARIACIÓN EN LA ANCHURA DEL ESPA

CIO PARODO!ll'TAL, ES DE SUPONERSE QUE EL DIENTE llA ESTADO EXPUE§. 

TO A FUERZAS MÁS POTENTES QUE LA DE LA FUNCIÓN NORMAL. 

SIN EMBARCO, TAL ENSANCHAMIENTO DEI. ESPACIO PARODONTAL 

PUEDE SER PARTE DE UNA HIPERTROFIA COMPENSADORA DE ESTRUCTURAS 

PAIODONTALES COMO EL HUESO ALVEOLAR y LAS FIBRAS PARODONTALES, 

ACOMPAÑANDO AL BRUIISHO. EN TALES CASOS LA LÁMINA DURA ESTÁ-

GRUESA E INTACTA. RESULTA DE MAYOR IHPOITANCIA PARA EL DIÁG-
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lllÓSTlCO SI EL ENSANCUAHIENTO DEL ESPACIO PARODONTAL SE ACOHPA~A 

DE CIERTA RESORCIÓN DE LA LÁMINA DURA. 

C) RESORCIÓN RADICULAR. 

1.- RESORCIÓN DENTINARIA INTERNA. 

ES LA RESORCIÓN DE LA DENTINA PRODUCIDA POR LOS DENTINO-

CLASTOS, CON GRADUAL INVASIÓN PULPAR DEL ÁREA REABSORBIDA, PU~ 

DE APARECER A CUALQUIER NIVEL DE LA CÁMARA PULPAR Y CONDUCTOS

RADICULARES. 

SE CREE QUE LA ETIOLOGÍA PUEDE SER EL TRAUMA OCLUSAL. 

LA HAYOR PARTE DE LOS CASOS DE REABSORCIÓN DENTI~ARIA IN

TERNA, NO PRESENTAN SÍNTOMAS CLÍNICOS TEMPRANOS; LA PRIMERA~~ 

NIFESTACIÓN DE LA LESIÓN ES LA APARICIÓN DE UNA ZONA DE TOSO -

ROSADO EN LA CORONA DEL DIENTE, QUE REPRESENTA EL TEJIDO PUL-

PAR llIPERPLÁSTICO Y VASCULAR QUE OCUPA LA ZONA SOCAVADA QUE SE 

VE A TRAVÉS DE LA SUBSTANCIA DENTAL REMANENTE QUE LO CUBRE, 

2.- REABSORCIÓN EXTERNA. 

LAS FUERZAS MECÁNICAS SON LAS QUE SE CREE QUE PUEDAN CAU

SAR UNA REABSORCIÓN RADICULAR EXTERNA RIZDCLASIA, 

CUANDO LOS APARATOS DE ORTODONCIA O EL TRAUMA OCLUSAL ---
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EJERCEN FUERZAS SOBRE EL DIENTE, ES MEJOR QUE EL HUESO READSO~ 

VA CON MAYOR FACILIDAD QUE EL CEMENTO. ÉSTA PRESIÓN SOBRE EL 

HUESO, SUELEN APARECER PEQUERAS LAGUNAS EN LA SUPERFICIE DEL -

CEMENTO, QUE DESPUÉS SE EXTIENDEN HACIA LA DENTINA, LA CUAL Sli 

RALA QUE HAYA REABSORCIÓN PEQUERA, SEA REPARADA PRONTO POR EL

DEPOSITO DE HUESO O CEMENTO EN LAS LAGUNAS IRREGULARES, SOBRE

TODO SI SON GORIEGIDAS LAS FUERZAS TRAUMÁTICAS. 

LA PRIMERA PRUEBA RADIOGRÁFICA DE RESORCIÓN RADICULAR ES

UNA FALTA DP. CONTlNUIDAD EN LA SUPERFICIE DE LA RAIZ Y ASPECTO 

FESTONADO O VELLOSO DCL CONTORNO DE LA HlSHA ALREDEDOR DEL ÁPI 

CE DENTAL. 

ES HUY IMPORTANTE DESCUBRIR ÉSTOS SIGNOS PRECOCES DE RE-

SORCIÓN RADICULAR, EN CASOS DE TRATAMIENTO ORTODÓNTICO O CUAN

DO LOS DIENTES PILARES REClftEN GRANDES CARGAS OCLUSALES EN UNA 

RECONSTRUCCIÓN BUCAL. ESTA ETAPA PRECOZ DE RESORCIÓN RADICU-

LAR ES REVERSIBLE POR RECONSTRUCCIÓN DEL CEMENTO; PERO CUANDO

SE PRODUCE UN ACORTAMIENTO DEFINITIVO DE LA RAIZ, DICllA LESIÓN 

ES PERMANENTE. SE PUEDE OBSERVAR RESORCIÓN RADICULAR EXTENSA 

EN EL CASO DE ESFUERZOS OCLUSALES DISFUNCIONALES OCASIONADOS-

POR TERAPÉUTICA ORTODÓNTICA TRAUMÁTICA, DRUXISHO O RESTAURACIQ. 

HES DENTALES Y DEBE SER DIFERENCIADA DE LA llIPOPLASIA O DESA-

RROLLO INADECUADO DE LAS ESTRUCTURAS RADICULARES. 
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D) llIPERCEM!WTOSIS. 

PODEMOS DECIR QUE ES UNA POSIGIÓN NOTABLE DEL CEMENTO, 

PUEDE LOCALIZARSE A es DIENTE o AFECTAR TODA LA DENTADURA. A 

CAUSA DE LA VARIACIÓS FISIOLÓGICA IMPORTANTE DEL GROSOR DEL C! 

MENTO EN DIVERSOS DIENTES DE LA HISMA PERSONA Y ENTRE DIENTES

DE DISTINTAS PERSONAS, A VECES ES DIFÍCIL DE DIFERE~CIAR ENTRE 

LA llIPERCEHENTOSIS Y EL ENGROSAMIENTO FISIOLÓGICO DEL CEMENTO, 

LA HIPERCEMENTOSlS OCURRE COMO ENGROSAMIENTO GENERALIZADO 

DEL CEMENTO, CON CR[CIHIENTO NODULAR DEL TERCIO ArICAL OE LA--

RAIZ. TAMBIÉN SE PRESENTA EN FORMAS DE EXCRECENCIAS SE~EJAN-

TES A ESPIGAS (CLAVIJAS DE CEMENTO) CREADAS POR LA FUSIÓN DE-

CEHENTOBLASTOS QUE SE ADHIEREN A LA RAIZ O POR CALCIFIC.\CIÓN -

DE LA FIBRA PARODOMTAL EN LOS SITIOS DE INSERCIÓN E:; EL CEHES

TO. 

EL L.LAMADO ABULTAMIENTO ("CAUBRING") DE LAS ÁREAS APICA-

LES AFECTADAS POR HIPERCEHENTOSIS PUEDE ENCONTRARSE EN ASOCIA-

CIÓN CON EXCESIVAS F~ERZAS OCLUSALES. NO ES RARO ENCO~TRAR--

UNA COMBINACIÓN DE llIPERCEHENTOSlS Y RESORCIÓN EN EL ÁREA API-

CAL DE DIENTES CON SOBRECARGA EN LA OCLUSIÓN. LA lllPERCEHEN-

TOSJS AUMENTARA EL ÁREA DE LA SUPERFICIE RADICULAR Y PERMITIRÁ 

LA INSERCIÓN DE UN NÚMERO MAYOR DE FIBRAS PARODONTALES. PERMI

TIENDO QUE EL DIENTE SOPORTE UN AUMENTO DE LA CARGA FUNCIONAL, 

DlSHINUYfNDOSE DE tSTA HANERA LA POSIBILIDAD DE FUTURO TRAUMA-
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PERIODOHTAL. 

E) CALCIFICACIÓN DE LA PULPA. 

LA OCLUSIÓN TRAUMÁTICA PUEDE OCASIONAR TRASTORNOS CIRCUL~ 

TORIOS DE LA PULPA CON CALCIFICACIÓN DISTR0FICA DEL TEJIDO PUb 

PAR Y FORMACIÓN SECUNDARIA DE DENTINA O PUEDE PRESENTARSE CAL

CIFICACIÓN COMPLETA DEL CANAL PULPAR, EN CASOS DE TRAUMA SEVE

RO DE LARGA DURACIÓN O DESPUÉS DE UN ACCIDENTE TRAUMÁTICO GRA

VE AL DIENTE, DURANTE EL CUAL SE PRODUCE UNA GRAN ALTERACIÓN -

DE LA CIRCULACIÓN. 

F) FRACTURAS RADICULARES. 

SE HAN REPORTADO UNOS CASOS EN LOS CUALES SE HAN FRACTU-

IADO LAS RAÍCES DE DIENTES INTACTOS DURANTE EPISODIOS DE -----

BRUIISHO. SE PUEDEN OBSERVAR FÁCILMENTE LAS FRACTURAS TRANS-

VERSAS; SIN EHBARGO, SON CASI IMPOSIBLES DE ADVERTIR EN LA RA

DIOGRAFÍA, LAS GRIETAS LONGITUDinALBS DE LA RAIZ OCASIONADAS-

POR TRAUMA. 

EXAMEN RADIOGRÁFICO DE LA A.T.K, 

SE INCLUIRÁ COMO PARTE DEL PROCEDIMIENTO DIAGNÓSTICO A -

LOS PROBLEMAS EN RELACIÓN CON LA A.T.M. 
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LOS ESTADOS ARTICULARES QUE SE OBSERVAN EN LA::i RADJOGRA-

FÍAS SON: 

ALTERACIONES, PATOLOGÍA, MODIFICACIONES ADOPTIVAS (REHODg 

LADO), LESIONES TRAUNÁTICAS, NEOPLASIAS O RELACIONES FUNCIONA

LES Y DISFUNCIONALES DE CÓNDILO Y FOS!. 

LAS RADIOGRAFÍAS DE LA A.T.M., ADQUIEREN VALOR DIAGNÓSTI

CO, SI EL ESTUDIO CLÍNICO INSTRUMENTAL DE LA OCLUSIÓN Y DE LAS 

ARTICULACIONES PUEDEN ENTONCES CORRELACIONARSE CON LAS EVIDEN-

CIAS CLÍNICAS E I~STRUHENTALES, LA INTERPRETACIÓN RADIOGRÁFl 

CA POR SI SOLA ES DE DISCUTIBLE VALOR DIAGNÓSTICO SOBRE TODO -

SI CONSIDERAMOS QUE LAS RADIOGRAFÍAS INVARIABLEMENTE so~ REPRf 

SENTACIONES EN DOS DIMENSIONES DE ESTRUCTURAS QUE TIEXES TRES: 

LA DIMENSIÓN FALTANTE ES LA PROFUNDIDAD. 
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c o N e L u s I o N E s. 

ÉSTE TIABAJO SE HA IEALIZADO. PAIA QUE CIEZCA EL lNTERÉS

DEL ODONTÓLOGO EN TIATAI El SU TOTALIDAD AL SISTEMA GNÁTICO Y

QUE NO SOLO SE CEMTIE AL PIOBLEMA O A LA ENFERMEDAD LLAMADA C.! 

llES. 

DEBEMOS DE SABEI QUE LA META DE NOSOTROS ES DEVOLYEI LA -

SALUD COMPLETA DEL SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO, LO CUAL IMPLICA UN 

ESTUDIO DETALLADO DEL PACIEITE. c1.i11co. MÉDICO ' IADJOGIÁFICO. 

10 SOLO DEBEMOS DE VEI DIEITES, SINO TAMBIÉN LA COIRELA-

ClÓI ENTIE ÉSTOS Y LAS DEMÁS ESTIUCTURAS DEL APARATO ESTOMATO

LÓGICO, YA QUE TANTO EL DIAGNÓSTICO COMO EL TRATAMIENTO SERÁ-

DIFEIEITE PARA CADA PACIENTE. 

LO AQUI EIPUESTO SON ALGUNOS DE LOS SIGNOS Y SÍNTOMAS QUE 

SE NOS PUDIERAN PRESENTAR El UNA OCLUSIÓN PATOLÓGICA, ENTEN--

DIEIDO POI ÉSTA TODA OCLUSIÓN DESTAllA QUE NO COINCIDA CON LA

IELACIÓN CÉNTRICA. 

ES POI ESTO QUE TAMBIÉN DEBEMOS DE TENER UN POCO O MUCHO. 

DE INTERéS PARA INYESTIGAI Y DESAllOLLAI NUEVAS TÉCNICAS O TI.! 

BAJOS PAIA EL BENEFICIO DE LA POBLACIÓN y LA SATISFACCIÓN DE

LA CIEICIA ESTOMATOLÓGICA. 
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