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RESUMEN 

 

Introducción: La presente investigación surge de la inquietud ante una falta de consenso 

de las características clínicas de los diagnósticos oclusales de desarmonía oclusal y 

oclusión traumática usados en odontología, lo que genera diagnósticos errados. Objetivo: 

Identificar las características clínicas relevantes para el diagnóstico de desarmonía oclusal 

y oclusión traumática. Materiales y métodos: Se realizó una revisión sistemática de 

artículos científicos de reportes y series de caso, identificados en las bases de datos 

Scopus, MEDLINE (Pubmed), SciELO, EMBASE, Biblioteca Virtual en Salud (BVS) y 

el website Google Scholar hasta el 31 de octubre de 2025.  Se utilizó las recomendaciones 

de la guía CARE para evaluar los artículos y para el riesgo de sesgo se aplicó la 

metodología de Pierson. Las características clínicas se organizaron por dimensiones: 

tejido dentario, oclusión dentaria, tejido muscular, articulación temporomandibular, 

tejido periodontal y examen radiográfico. Resultados: Se incluyeron 46 artículos para el 

análisis. En la desarmonía oclusal, las características clínicas se agruparon en cinco 

dimensiones, destacando atrición, caries dental, extrusión dental, desviación de la línea 

media, dolor muscular y alteración del plano oclusal. En la oclusión traumática, se 

identificaron seis dimensiones, predominando dolor dental, trauma oclusal, movilidad 

dentaria, pérdida ósea y ensanchamiento del espacio periodontal. Conclusiones: La 

desarmonía oclusal y la oclusión traumática constituyen entidades clínicas distintas, con 

características clínicas específicas. La organización dimensional de las características 

clínicas permite mejorar la precisión diagnóstica, reducir la confusión conceptual y 

optimizar la toma de decisiones terapéuticas en la práctica odontológica. 

 

Palabras clave: Oclusión Dental, Salud Bucal, Diagnóstico Clínico, Oclusión Dental 

traumática. 



ABSTRACT 

 

Introduction: The present research arises from concerns regarding the lack of consensus 

on the clinical characteristics of occlusal diagnoses specifically occlusal disharmony and 

traumatic occlusion used in dentistry, which leads to diagnostic errors. Objective: To 

identify the relevant clinical characteristics for the diagnosis of occlusal disharmony and 

traumatic occlusion. Materials and Methods: A systematic review of scientific articles 

comprising case reports and case series was conducted. The articles were identified in the 

Scopus, MEDLINE (PubMed), SciELO, EMBASE, Virtual Health Library (VHL), and 

Google Scholar databases up to October 31, 2025. The CARE guideline 

recommendations were used to evaluate the articles, and the Pierson methodology was 

applied to assess the risk of bias. Clinical characteristics were organized by dimensions: 

dental tissue, dental occlusion, muscular tissue, temporomandibular joint, periodontal 

tissue, and radiographic examination. Results: A total of 46 articles were included in the 

analysis. In occlusal disharmony, clinical characteristics were grouped into five 

dimensions, with attrition, dental caries, dental extrusion, midline deviation, muscle pain, 

and occlusal plane alteration being the most prominent. In traumatic occlusion, six 

dimensions were identified, predominantly characterized by dental pain, occlusal trauma, 

tooth mobility, bone loss, and widening of the periodontal ligament space. Conclusions: 

Occlusal disharmony and traumatic occlusion constitute distinct clinical entities with 

specific clinical characteristics. The dimensional organization of these characteristics 

allows for improved diagnostic accuracy, reduced conceptual confusion, and optimized 

therapeutic decision-making in dental practice. 

 

Keywords: Dental Occlusion, Oral Health, Clinical Diagnosis, Dental Occlusion, 

Traumatic.
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Los movimientos mandibulares resultan de la acción coordinada de músculos, huesos, 

ligamentos, dientes y la articulación temporomandibular (ATM), bajo control del sistema 

nervioso central, que posibilita la masticación, fonación y deglución. El sistema 

estomatognático (SE) integra estas estructuras y funciones, incluidas las acciones 

parafuncionales. La oclusión dental es su expresión funcional; las alteraciones 

estructurales o funcionales inducen adaptaciones, si se sobrepasan, generan trastornos y 

oclusión patológica (1-4). 

 

Los desórdenes temporomandibulares (DTM) causan la disfunción del SE y 

comprometen ATM y/o músculos, con signos y síntomas de etiología multifactorial, con 

factores locales del SE como parafunción (morder objetos, onicofagia, bruxismo, etc), 

traumas (latigazo cervical, macrotrauma, intubación, etc) y alteraciones oclusales 

(mordida cruzada, pérdida de soporte posterior, mordida abierta, etc), factores sistémicos 

del paciente (enfermedades reumáticas, hipermovilidad articular, componentes genéticos) 

y factores psicológicos (somatización, depresión, ansiedad, estrés, etc). Para el análisis 

clínico, los factores de riesgos se agrupan en factores predisponentes (condiciones 

psicológicas, metabólicas y estructurales), precipitantes o iniciadores (carga repetitiva y/o 

trauma) y perpetuantes o mantenedores (parafunción y variables psicológicas), categorías 

que explican el inicio y la persistencia de los DTM (5-11). 

 

Los DTM presentan una elevada frecuencia en la población adulta, estimándose que entre 

el 40 % y el 75 % de los individuos manifiestan al menos un signo asociado, de los cuales 

un 50% son pacientes asintomáticos con presencia de sonidos articulares y desviaciones 

en la apertura bucal.  Hay una mayor proporción de DTM en mujeres, con una relación 
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que varía entre 3 y 9 veces más que los hombres, hay mayores reportes en adultos jóvenes 

de 20 a 45 años. A pesar de esta alta frecuencia, solo un porcentaje entre el 5 % y el 10 % 

de los pacientes que presentan síntomas requiere tratamiento (12,13).  

 

Para el análisis de patologías oclusales se requiere, como punto de partida, la comprensión 

de los criterios que definen una oclusión fisiológica, también llamada armonía oclusal. 

Este concepto ha sido objeto de discusión y presenta variaciones según el enfoque de cada 

autor (2,4). Posselt describe la armonía oclusal como una condición de funcionamiento 

óptimo del SE, caracterizada por la interacción equilibrada de sus componentes y la 

ausencia de interferencias durante el cierre y los movimientos excursivos (14). Gross la 

define como la coordinación adecuada entre dientes, musculatura y ATM como elemento 

central para alcanzar una oclusión funcional óptima (1). Dawson (15) y Guerrero et al. 

(2) coinciden en señalar que la armonía oclusal se establece cuando los distintos 

componentes del SE operan en equilibrio entre sí. 

 

El glosario de términos prostodónticos usa el término occlusal disharmony, traducido al 

español como desarmonía o disarmonía oclusal, lo define como una condición en la que 

los contactos de las superficies oclusales opuestas no guardan una relación armónica con 

otros contactos dentarios ni con los componentes anatómicos y fisiológicos del complejo 

craneomandibular (3). Mientras que el glosario de términos periodontales lo define como 

un esquema oclusal que se aparta de las interacciones ideales entre los contactos oclusales 

y las estructuras del complejo craneofacial (16). Guerrero et al. usa el término de 

desarmonía oclusal como la presencia de cualquier alteración en la oclusión 

independiente de su magnitud (2). Gross y Posselt usan el término disarmonía oclusal 

como la presencia de contactos discordantes capaces de generar interferencias cuspídeas 
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(1,14). Matta usa el término disarmonía oclusal, lo vincula a cuadros con signos clínicos 

sin síntomas, con una oclusión estable y dimensión vertical oclusal (DVO) conservada, 

no alcanza una función plena, aunque permite cierta capacidad masticatoria (17,18). 

Desde el punto de vista lingüístico, el Diccionario de la Real Academia Española 

reconoce los términos desarmonía y disarmonía como sinónimos y significan falta de 

armonía; pero recomienda el uso del prefijo des- y considera a disarmonía como una 

variante menos frecuente (19). En cambio, el Diccionario del Español Actual define la 

desarmonía como ausencia de armonía y disarmonía se usa en medicina definiéndola 

como un trastorno funcional de un órgano derivado de lesiones en otros (20). Dado que 

no existe un consenso terminológico unificado, para los fines de esta tesis se usará el 

término desarmonía oclusal. 

 

El glosario de términos prostodónticos emplea el término en inglés traumatic occlusion, 

no lo define y lo señala como un sinónimo de occlusal trauma, que traducido al español 

es trauma oclusal, definiéndola como un traumatismo que afecta al periodonto debido a 

fuerzas funcionales o parafuncionales capaces de producir daño en el aparato de inserción 

al superar su capacidad adaptativa y reparadora, pudiendo presentar un curso autolimitado 

o progresivo. También emplea el término trauma from occlusion como equivalente de 

occlusal trauma (3). El glosario de términos periodontales no tiene el término oclusión 

traumática, solo tiene el término trauma oclusal y lo define como una lesión que genera 

cambios en los tejidos del aparato de inserción como consecuencia de fuerzas fisiológicas 

o parafuncionales que exceden la capacidad de adaptación tisular (16). Matta define a la 

oclusión traumática como una condición asociada a la presencia de sobrecarga oclusal, la 

cual puede manifestarse incluso en ausencia de dolor. Suele relacionarse con signos 
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clínicos como movilidad dentaria y con hallazgos radiográficos como el ensanchamiento 

del espacio periodontal (17,18). 

La posible asociación entre la oclusión y la aparición o progresión de la enfermedad 

periodontal ha sido ampliamente discutida. Algunos autores consideran que ambos 

procesos son independientes, otros que la oclusión puede actuar como un cofactor 

codestructivo. El ligamento periodontal, hueso y cemento están diseñados para tolerar 

fuerzas axiales. Sin embargo, cuando las cargas, ya sean fisiológicas o patológicas, se 

vuelven oblicuas o perpendiculares al eje dentario, pueden generarse lesiones en las 

estructuras de soporte, fenómeno conocido como trauma oclusal, el cual se clasifica en 

primario y secundario (21‑27). De acuerdo con el glosario de términos prostodónticos y 

el de términos periodontales, el trauma oclusal primario corresponde a la lesión provocada 

por fuerzas excesivas o anormales que actúan sobre dientes con soporte periodontal sano, 

mientras que el trauma oclusal secundario se produce cuando fuerzas normales o 

incrementadas actúan sobre dientes con soporte periodontal disminuido (3,16). 

 

La presente revisión sistemática es de reportes y series de caso, útiles para la 

caracterización clínica que lograrán diagnósticos adecuados. Según esto la pregunta de 

investigación del estudio fue: ¿Cuáles son las características clínicas relevantes para el 

diagnóstico de desarmonía oclusal y de oclusión traumática? 

 

Dada la ausencia de evidencia sobre la caracterización clínica para el diagnóstico de la 

desarmonía oclusal y la oclusión traumática, el propósito de la presente revisión 

sistemática es determinar las características clínicas relevantes en el diagnóstico de una 

desarmonía oclusal y oclusión traumática. 
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II. OBJETIVOS 

 

II.1 Objetivo General 

 

Identificar las características clínicas relevantes en el diagnóstico de una desarmonía 

oclusal y oclusión traumática. 

 

II.2 Objetivos Específicos 

 

1. Identificar las características clínicas relevantes en el diagnóstico de una 

desarmonía oclusal según dimensiones: tejido dentario, oclusión dentaria, tejido 

muscular, ATM, tejido periodontal y examen radiográfico. 

 

2. Identificar las características clínicas relevantes en el diagnóstico de una oclusión 

traumática según dimensiones: tejido dentario, oclusión dentaria, tejido muscular, 

ATM, tejido periodontal y examen radiográfico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



6 
 

III. METODOLOGÍA 

 

III.1 Tipo de estudio 

 

La presente investigación fue una revisión sistemática.  

 

III.2 Población 

 

La población de estudio fue constituida por artículos originales correspondientes a 

reportes y series de caso publicados en revistas científicas indexadas internacionalmente, 

ubicadas en los cuartiles Q1 a Q4 según Scimago 2025, que describieron características 

clínicas de desarmonía oclusal y oclusión traumática. La selección de este tipo de estudio 

se fundamentó en su utilidad para la caracterización clínica detallada de dichas entidades 

diagnósticas. La presente revisión sistemática fue elaborada conforme a los lineamientos 

establecidos por la guía PRISMA 2020, la cual orienta los estándares para este tipo de 

estudio. La búsqueda se llevó a cabo en bases de datos electrónicas Scopus, MEDLINE 

(PubMed), SciELO, EMBASE y la Biblioteca Virtual en Salud (BVS), sin restricción 

respecto al año de publicación. Adicionalmente, se realizó una búsqueda complementaria 

en el sitio web Google Scholar, empleando la extensión Rapid Journal Quality Check-

Chrome Web Store, para la identificación de artículos correspondientes a los cuartiles Q1 

a Q4, igualmente sin límites para los años de publicación. 

 

Se emplearon los siguientes términos Medical Subject Headings (MeSH) para la 

búsqueda bibliográfica, considerándose como palabra clave para la desarmonía oclusal: 

Dental Occlusion además se decidió agregar otras palabras que no se encuentran como 

descriptores: Occlusal disharmony y occlusal disharmonies. Para la oclusión traumática 

la palabra clave fue: Dental Occlusion Traumatic además se decidió agregan palabras que 



7 
 

no se encuentran como descriptores: Traumatic Occlusion, traumatic occlusal, Primary 

Occlusal Trauma, Secondary Occlusal Trauma, Occlusal Trauma, Trauma from 

Occlusion (Anexo 1). 

 

III.3 Criterios de selección 

 

III.3.1 Criterios de Inclusión 

Artículos científicos originales de reportes y series de caso publicados en revistas 

con indexación internacional desde el año 1965 hasta el 2025, ubicadas en los 

cuartiles Q1 a Q4 según la clasificación de Scimago 2025, que describan 

características clínicas asociados a desarmonía oclusal y oclusión traumática. 

 

III.3.2 Criterios de Exclusión 

Se excluyeron artículos cuyo acceso al texto completo no fue posible, artículos 

menores a 1965 así como aquellos que tras su revisión completa no aportaron 

información clínica relevante. 

 

III.4 Pregunta de la revisión sistemática  

 

Fue hecha utilizando el modelo PEO, el cual es una adaptación de la pregunta PICO por 

el tipo de estudio (28). 
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Pregunta PEO, adaptación de la Pregunta PICO 

 

P 
Población  

Artículos publicados en revistas científicas con indexación reconocida. 

E 
Exposición  

Desarmonía oclusal y oclusión traumática. 

O 

Resultado  

Condiciones clínicas que permiten caracterizar el diagnóstico de 

desarmonía oclusal y oclusión traumática, organizadas en dimensiones: 

tejido dentario, oclusión dentaria, tejido muscular, articulación 

temporomandibular, tejido periodontal y examen radiográfico. 

 

 

III.5 Procedimientos y técnicas 

Se desarrolló siguiendo la metodología para este tipo de estudio basados en reportes y 

series de caso descrita por Balarezo et al. (29), Barboza-Liz D et al. (30), Pokharel K et 

al. (31) y Labarta A (32). 

 

III.5.1 Estrategias de búsquedas 

Fue realizada por el investigador principal mediante el uso de palabras clave 

previamente definidas para cada base de datos, así como para el website Google 

Scholar, lo que permitió identificar un total de 18,883 publicaciones hasta el 31 

de octubre de 2025. Posteriormente, se realizó una revisión inicial de títulos en las 

bases de datos seleccionadas y para Google Scholar se restringió a los primeros 

300 resultados, siguiendo la recomendación de Bramer WM et al. (33), quienes 

sugieren limitar la revisión a las primeras 200 resultados. Como resultado de este 

proceso, se eligieron 78 publicaciones para la evaluación de títulos y resúmenes 

(Anexo 2). 



9 
 

 

III.5.2 Proceso de calibración 

El investigador principal participó en un proceso de calibración junto a un experto 

metodológico considerado como Gold estándar constituido por un docente con 

más de 10 años de experiencia en la especialidad de Rehabilitación Oral y 

Oclusión, durante el desarrollo de la revisión sistemática. En una primera etapa, 

se evaluó la concordancia en la selección de artículos a partir de los títulos y 

resúmenes, obteniéndose valores del coeficiente kappa de 1.000 para desarmonía 

oclusal y de 0.841 para oclusión traumática (Anexo 3). Posteriormente, se llevó a 

cabo un segundo proceso de calibración orientado a verificar la concordancia del 

cumplimiento de los criterios de redacción de los reportes de caso, de acuerdo con 

las recomendaciones de la guía Case Report (CARE) (34) (Anexo 4), así como la 

evaluación del riesgo de sesgo. En ambas evaluaciones, los coeficientes kappa 

superaron el valor de 0.80, lo que indicó una adecuada concordancia (Anexo 3).  

 

III.5.3 Selección y evaluación de artículos 

La evaluación de títulos y resúmenes de los artículos fue realizada por el 

investigador principal, y en aquellos casos en los que surgieron dudas, estas fueron 

resueltas por el Gold estándar. Del total de 78 artículos inicialmente 

seleccionados, 16 fueron descartados por duplicidad. Los 62 restantes fueron 

sometidos a una revisión a texto completo, de los cuales se excluyeron 3 por no 

contar con acceso al texto completo y 13 por no cumplir los criterios de inclusión, 

debido a la insuficiente descripción de las características clínicas necesarias para 

el diagnóstico. Como resultado de este proceso, al final quedaron 46 artículos para 
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realizar el análisis de la revisión sistemática (8 de desarmonía oclusal y 38 de 

oclusión traumática) (Anexo 2). 

 

III.5.4 Evaluación de riesgo de sesgos 

 

Se evaluó primero el cumplimiento de los criterios de redacción de los reportes y 

series de caso, de acuerdo con las recomendaciones establecidas por la guía Case 

Report (CARE), la cual uniformiza la redacción de este tipo de estudios (34) 

(Anexo 4), luego el riesgo de sesgo usando la metodología de Pierson DJ (35) 

(Anexo 5), para caracterizar clínicamente la desarmonía oclusal y oclusión 

traumática, las dudas fueron resueltas por el Gold estándar. La revisión de sesgo 

permitió asignar un puntaje a cada artículo, interpretándose los valores de 9 a 10 

como indicativos de bajo riesgo con contribución relevante a la literatura, un 

puntaje de 6 a 8 como riesgo moderado que requiere cautela en la interpretación 

y entre 0 a 5 como reportes con alto riesgo de sesgo con validez insuficiente. 

 

III.5.5 Análisis  

 

El presente estudio fue una revisión sistemática para determinar las características 

clínicas relevantes de desarmonía oclusal y oclusión traumática, razón por la que 

no se realizó ningún análisis estadístico. Se uso las metodologías de 

investigaciones basadas en reportes y series de caso de Balarezo et al. (29), 

Barboza‑Liz et al. (30), Pokharel et al. (31) y Labarta (32). Se procedió primero a 

la verificación del cumplimiento de los criterios de redacción de los reportes y 

series de caso, de acuerdo con la guía Case Report (CARE), la cual uniformiza la 
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redacción de este tipo de estudios (34) (Anexo 4), luego se evaluó el riesgo de 

sesgo usando la metodología de Pierson DJ (35) (Anexo 5). 

 

III.6. Aspectos éticos del estudio 

 

La presente investigación cuenta con la aprobación de la Unidad Integrada de Gestión en 

Investigación, Ciencia y Tecnología de las Facultades de Medicina, Estomatología y 

Enfermería (UIGICT‑FMEE). Asimismo, el estudio fue revisado y registrado ante la 

Dirección Universitaria de Investigación, Ciencia y Tecnología de la Universidad 

Peruana Cayetano Heredia (UPCH), con fecha 22 de abril de 2020, bajo el registro SIDISI 

N.º 202009. Cabe precisar que, de acuerdo con la normativa institucional, las revisiones 

sistemáticas no requieren la aprobación del Comité Institucional de Ética de la UPCH 

(Anexo 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

IV. RESULTADOS 

 

En esta revisión sistemática, para el diagnóstico de la desarmonía oclusal incluyó un total 

de 8 artículos seleccionados para revisión a texto completo, los cuales comprendieron 6 

reportes de caso y 2 series de casos (uno de 2 pacientes y otro de 3 pacientes). La 

información clínica de cada estudio fue organizada y sistematizada a partir de la 

descripción de sus hallazgos principales. Las publicaciones procedieron de Corea, India, 

Ecuador, Japón, Estados Unidos y Australia, los pacientes fueron predominantemente de 

sexo femenino, con un rango de edad entre los 14 y 74 años; siendo las publicaciones 

entre 1970 a 2025 (Tabla 1). 

 

De la evaluación del riesgo de sesgo de los artículos de desarmonía oclusal, 5 artículos 

fueron clasificados con riesgo moderado y 3 con riesgo bajo. En función de estos 

resultados, se optó por incluir los 8 artículos, para la representación gráfica de los niveles 

de riesgo, se utilizaron códigos de color: rojo para riesgo alto, naranja para riesgo 

moderado y verde para riesgo bajo (Tabla 2 y Tabla 3). 

 

Para evaluar el cumplimiento de criterios de redacción en los reportes y series de caso de 

los artículos de desarmonía oclusal, se usó la siguiente fórmula: criterios cumplidos (%) 

= (n.º de ítems cumplidos / n.º de ítems aplicables) × 100, 8 artículos cumplieron la 

mayoría de los criterios establecidos; no obstante, ninguno alcanzó el cumplimiento total 

de los ítems considerados. Se decidió incluir los 8 artículos para el análisis 

correspondiente (Tabla 4). 
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Con los hallazgos clínicos de cada artículo se consolidaron las características clínicas de 

desarmonía oclusal según las dimensiones: tejido dentario, oclusión dentaria, tejido 

muscular, articulación temporomandibular, tejido periodontal y examen radiográfico. 

Hallándose como principales características la atrición, caries dental, extrusión dentaria, 

desviación de la línea media, dolor muscular, desviación mandibular, enfermedad 

periodontal activa y alteraciones del plano oclusal (Tabla 5). 

 

En el análisis correspondiente al diagnóstico de la oclusión traumática, la revisión a texto 

completo incluyó un total de 38 artículos, que comprendieron 33 reportes de caso y 5 

series de casos (tres de 2 pacientes y dos de 3 pacientes). La información fue organizada 

describiendo los hallazgos clínicos. Las publicaciones procedieron de India, Corea, 

China, Japón, Francia, Indonesia, Polonia, Estados Unidos, Perú, Bélgica, Marruecos, 

Italia, Brasil, Turquía, Australia, España, Taiwán y Malasia. La mayoría de los pacientes 

era de sexo femenino, con un rango de edad entre los 10 a 79 años, y los años de 

publicación entre 1965 a 2025 (Tabla 6). 

 

De la evaluación del riesgo de sesgo de los artículos de oclusión traumática, 1 artículo 

fue clasificado con riesgo alto, 15 con riesgo moderado y 22 con riesgo bajo. Se optó por 

incluir 37 artículos en el análisis correspondiente de oclusión traumática. Se utilizaron 

códigos de color para determinar los niveles de riesgo: rojo para alto, naranja para 

moderado y verde para bajo (Tabla 7 y Tabla 8). 

 

Para evaluar el cumplimiento de criterios de redacción de los reportes y series de caso de 

los artículos de oclusión traumática, se usó la siguiente fórmula: criterios cumplidos (%) 

= (n.º de ítems cumplidos / n.º de ítems aplicables) × 100, 38 artículos cumplían la 
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mayoría de los criterios; sin embargo, ninguno cumplió todos los ítems considerados, se 

decidió incluir 37 artículos para el análisis correspondiente (Tabla 9). 

 

Con los hallazgos clínicos de cada artículo se consolidaron las características clínicas de 

oclusión traumática según las dimensiones: tejido dentario, oclusión dentaria, tejido 

muscular, articulación temporomandibular, tejido periodontal y examen radiográfico; 

hallándose como principales características dolor dental, trauma oclusal, dolor muscular, 

crepitación de la ATM, desviación mandibular, dolor de la ATM, movilidad dental y 

pérdida ósea (Tabla 10). 
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Tabla 1. Hallazgos clínicos de los artículos desarmonía oclusal. 

N° Autor País Año Genero Edad Hallazgos clínicos 

1 
Lee SH et 

al. (36) 
Corea 2025 Femenino 26 

Mordida en tijera severa unilateral. Interferencias oclusales. Plano oclusal alterado, línea media dentaria 

desviada, apiñamiento dentario. Extrusión de molares. Desviación funcional mandibular leve. Chasquido 

intermitente en la ATM izquierda. Asimetría condilar en forma y altura. CBCT/3D: Asimetría mandibular 

y alteración del plano oclusal. Panorámica: Hiperplasia condilar leve (derecha), Reabsorción radicular 

leve en molares. Cefalométria: Relación esquelética Clase II (hiperdivergente). 

2 
Singh H et 

al. (37) 
India 

2024 Femenino 17 

Maloclusión Clase III. Mordida cruzada anterior. Apiñamiento anterior. Dificultad en la masticación y 

fonación. Desplazamiento funcional anterior. Sobrecierre mandibular. Incisivos retroclínados. 

Cefalométria: Clase III esquelética. Patrón hipodivergente. 

2024 Masculino 20 

Maloclusión Clase III. Mordida cruzada anterior. Relación molar Clase I en el lado derecho y Clase III 

en el lado izquierdo. Apiñamiento anterior. Línea media dentaria desviada. Desplazamiento funcional 

anterior. Sobrecierre mandibular. Cefalométria: Clase III esquelética. Patrón hipodivergente.  

3 

Montaño 

VA et al. 

(38) 

Ecuador 2020 Masculino 74 

Destrucción coronaria marcada, caries radicular. Atrición. Plano oclusal alterado y alteración de la DVO. 

Problemas fonéticos. Edéntulo parcial inferior. Edéntulo total superior. Extrusión dental. Enfermedad 

periodontal activa. Recesión gingival tipo 3. Movilidad dental grado III. Radiografía panorámica y 

periapical para determinar Edentulismo combinado, alteración plano oclusal y alteración de la DVO. 

4 

Yamashita 

A et al. 

(39) 

Japón 2014 Femenino 19 

Facetas de desgaste en el borde incisal de incisivos centrales inferiores Restauraciones de amalgama en 

los primeros molares mandibulares y el segundo molar izquierdo. Primer molar superior derecho 

restaurado con una corona de metal completa (full cast crown). Incisivos centrales sup extruidos con 

mordida profunda. Línea media mandibular desviada hacia la derecha. Overbite: 4mm. Overjet: 2.5 mm. 

Segundos premolares maxilares inclinados mesialmente con extrusión. Espacio abierto entre el canino y 

el segundo premolar izquierdos. Historia de tratamiento de ortodoncia (corrección de maloclusión Clase 

II). Trismo, dolor agudo y chasquido ATM izquierda durante la función. La mandíbula se desviaba hacia 

la izquierda al abrir la boca y el paciente refería dolor agudo al producirse un chasquido. Limitación de 

apertura, apertura bucal máxima era de aproximadamente 40 mm. La palpación de la ATM reveló que el 

chasquido se producía durante los primeros segundos de la apertura. Bloqueo intermitente de la ATM 

izquierda. El cóndilo izquierdo se posicionó posteriormente en MI y en reposo. Durante la apertura, el 

cóndilo no viajó lo suficientemente anterior: estaba debajo de la eminencia articular en la apertura 

máxima.  
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Tabla 1. Hallazgos clínicos de los artículos desarmonía oclusal (continuación) 

 

N° Autor País Año Genero Edad Hallazgos clínicos 

5 
Kerstein 

RB (40) 
EE. UU. 2004 Femenino 45 

Clase I de Angle. Tiempo de desoclusión prolongado (0.916 - 1.035 segundos). Pobre balance de fuerza 

(56% derecha - 43% izquierda). Oclusión abierta anterior leve. Bruxismo consciente (apretar y rechinar 

los dientes) en situaciones de stress. Función grupal posterior bilateral con transición tardía a guía 

anterior. Dolor facial crónico, tensión facial, cefaleas temporales diarias. Dolor muscular a la palpación 

(Masetero, Pterigoideo medial, Temporal). Actividad muscular elevada (EMG). Ligeros movimientos de 

disco en la ATM izquierda. Apertura mandibular de 44 mm con desviación de 1mm hacia la izquierda. 

6 
Goto S et 

al. (41) 
Japón 1994 Femenino 20 

Mordida abierta anterior severa de 7.5 mm con overjet de 6mm. Maloclusión Clase II División. 1, 

subdivisión. Molares en Clase I (D) y Clase II borde a borde (I). Protrusión dentoalveolar bimaxilar. 

Dolor muscular moderado en masetero izquierdo (hace 5 años). Protrusión lingual al deglutir. Retrognatia 

mandibular. Panorámica: Raíces cortas de 2dos premolares sup e inf. Panorámica y Cefalométrica: 

Deformación condilar bilateral.  

7 

Docherty 

R et al. 

(42) 

EE. UU. 1978 

Femenino 33 Cefaleas intensas asociado a stress. 

Femenino 29 Dolor facial bilateral. Dolor muscular en musculo temporal y dolor auricular. 

Masculino 41 
Bruxismo nocturno y apretar los dientes. Mandíbula rígida y cansada. Cefalea unilateral asociado a stress. 

Dolor muscular unilateral zona occipital. 

8 
Bull AW 

(43) 

Australia 1970 No 

especifica 

 

14 

 

Coronas clínicas cortas. Caries dental pzas pilares. Atrición de todos los dientes anterosuperiores. 

Sobreerupción (extrusión) de dientes posterosuperiores. Alteración de la DVO (evidenciada por la 

atrición). Insuficiente espacio interarcada. Edéntulo parcial. 
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Tabla 2. Evaluación de riesgo de sesgos (puntaje) desarmonía oclusal. 

 

N° 
Artículos Documentación Originalidad Valor educativo Objetividad Interpretación 

PUNTAJE RIESGO 
Criterios 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 

1 Lee SH et al. (36)   X  X   X   X   X  6 Moderado 

2 Singh H et al. 

(37) 
  X  X    X   X   X 9 

Bajo 

3 Montaño VA et 

al. (38) 
  X  X    X  X   X  7 

Moderado 

4 Yamashita A et 

al. (39) 
  X   X   X   X   X 10 

Bajo 

5 Kerstein RB (40)   X  X    X  X    X 8 Moderado 

6 Goto S et al. (41)   X  X    X   X   X 9 Bajo 

7 Docherty R et al. 

(42) 
 X   X    X  X   X  6 

Moderado 

8 Bull AW (43)  X   X    X   X   X 8 Moderado 
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Tabla 3. Evaluación de riesgo de sesgos (resumen) desarmonía oclusal. 

 

N° Artículos Documentación Originalidad Valor educativo Objetividad Interpretación RIESGO 

1 Lee SH et al. (36)      Moderado 

2 
Singh H et al. 

(37) 
     Bajo 

3 
Montaño VA et 

al. (38) 
     Moderado 

4 
Yamashita A et 

al. (39) 
     Bajo 

5 Kerstein RB (40)      Moderado 

6 Goto S et al. (41)      Bajo 

7 
Docherty R et al. 

(42) 
     Moderado 

8 Bull AW (43)      Moderado 
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Tabla 4. Evaluación del cumplimiento de criterios de redacción de los reportes de caso siguiendo las recomendaciones CARE desarmonía 

oclusal. 

 

N° Artículos Título 
Palabras 

clave 
Resumen Introducción Antecedentes 

Hallazgos 

clínicos 

Calendario-

cronología 

Evaluación 

diagnóstica 

Intervención 

terapéutica 

Seguimiento 

a resultados 
Discusión 

Perspectiva 

del 

paciente 

Consentimiento 

informado 

Criterios 

cumplidos 

Criterios 

cumplidos 

(%) 

1 
Lee SH et al. 

(36) 
 X X X X X X X X X X X  11 84.62 

2 
Singh H et al. 

(37) 
X X X X X X X X X X X X  12 92.31 

3 
Montaño VA 

et al. (38) 
 X X X X X X X X  X  X 10 76.92 

4 
Yamashita A et 

al. (39) 
 X X X X X X X X X X X X 12 92.31 

5 
Kerstein RB 

(40) 
  X X X X X X X X X   9 69.23 

6 
Goto S et al. 

(41) 
X   X X X X X X X X   9 69.23 

7 
Docherty R et 

al. (42) 
  X X X X X X X X X   9 69.23 

8 Bull AW (43)    X  X        2 15.38 
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Tabla 5. Caracterización clínica de la desarmonía oclusal. 

Desarmonía oclusal 

Dimensiones Características clínicas 

Tejido dentario (10.9%) Atrición (38,43) 

Caries dental (38,43) 

Coronas cortas (43) 

Destrucción coronaria (38) 

Desgaste dental (39) 

Oclusión dentaria (37%) Extrusión dental (36,38,39,43) 

Línea media dentaria desviada (36, 37, 39) 

Apiñamiento dental (36, 37) 

Bruxismo (40, 42) 

Dificultad en masticación y fonación (37, 38) 

Alteración de la DVO (38, 43) 

Alteración del plano oclusal (36, 38) 

Mordida profunda (37, 39) 

Edéntulo parcial (38, 43) 

Incisivos retroinclinados (37) 

Interferencias oclusales (36) 

Mordida en tijera severa unilateral (36) 

Mordida cruzada anterior (37) 

Mordida abierta anterior (41) 

Maloclusión Clase I (40) 

Maloclusión Clase II (41) 

Maloclusión Clase III (37) 

Protrusión dental (41) 

Tejido muscular (8.7%) Dolor muscular (40,41,42) 

Cefalea (40, 42) 

Dolor facial (40, 42) 

Protrusión lingual al deglutir (41) 

Articulación temporomandibular 

(15.2%) 

Desviación mandibular (36, 39, 40) 

Chasquido en la ATM (36, 39) 

Asimetría condilar (36) 

Dolor de la ATM (39) 

Movimientos del disco en la ATM (40) 

Retrognatía mandibular (41) 

Trismo (39) 

Tejido periodontal (6.5%) Enfermedad periodontal activa (38) 

Movilidad dental (38) 

Recesión gingival (38) 

Examen radiográfico (21.7%) Alteración del plano oclusal (36, 38) 

Asimetría mandibular (36) 

Deformación condilar bilateral (41) 

Hiperplasia condilar (36) 

Alteración de la DVO (38) 

Raíces cortas (41) 

Reabsorción radicular (36) 

Relación esquelética Clase II (36) 

Relación esquelética Clase III (37) 
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Tabla 6. Hallazgos clínicos de los artículos oclusión traumática. 

N° Autor País Año Sexo Edad Hallazgos clínicos 

1 
Mascarenhas 

R et al. (44) 

India 2025 Masculino 42 Pza 36 con cúspide fracturada. Trauma oclusal. Sobrecarga oclusal excesiva. Bolsa periodontal. Movilidad 

grado 2. Absceso periodontal. Periapical: radiolucidez difusa en la raíz distal, pérdida de la lámina dura y 

radiolucidez en la zona de furcación, lo que sugiere afectación de la furcación. 

2 
Giap HV et 

al. (45) 

Corea 2025 Femenino 57 Pérdida de primeros molares superiores e inferiores derechos. Maloclusión Clase II. Apiñamiento dental. 

Caninos superiores extruidos. Relación dental Clase II con overjet de 7 mm y overbite de 5 mm. Contacto 

prematuro en caninos superiores durante la excursión lateral. Frémito debido a Oclusión Traumática en 

máxima intercuspidación (MIC). Incisivo central inferior izquierdo bloqueado. Periodontitis crónica. 

Movilidad Grado 1 (canino derecho) y Grado 2 (canino izquierdo). Recesión gingival severa. Profundidades 

de sondaje periodontal iguales o superiores a 6 mm compatible con presencia de Bolsa periodontal. 

Panorámica: Pérdida ósea alveolar generalizada. Premolares superiores derechos mesioangulados. 

Tomografía: Caninos superiores con pérdida ósea severa extendiéndose cerca del ápice radicular. 

3 
Li C et al. 

(46) 

China 2025 Femenino 29 Trauma oclusal secundario. Maloclusión Clase II División 1. Dientes anterosuperiores protruidos (overjet 

11mm). Apiñamiento dentario. Inclinación mesial de los dientes posteriores. Sobremordida incisiva (dientes 

anteroinferiores ocluyen en mucosa palatina). La línea media dentaria superior se desplazó 

significativamente hacia la izquierda. Tensión en el músculo mentoniano al cerrar la boca. Periodontitis. 

Bolsas periodontales. Movilidad dental de incisivos superiores. Cefalometría: Relación esqueletica Clase II, 

mandíbula retrognática. Panorámica: morfología condilar asimétrica bilateral. Tomografía: dientes 

anterosuperiores con cortical óseo labial delgada, reabsorción radicular y relación corona-raíz 1:1 (raíces 

cortas). Reabsorción ósea moderada en la longitud del hueso alveolar anteroinferior, que alcanzaba entre la 

mitad y un tercio de la longitud de la raíz. Ápices radiculares de los incisivos eran redondeados y obtusos. 

Ensanchamiento espacio periodontal. 

4 
Harada R et 

al. (47) 

Japón 2025 Femenino 35 Atrición. Contacto prematuro. Bruxismo nocturno, apretamiento dental diurno. Periodontitis Agresiva 

Generalizada. Sangrado al sondaje (Gingivitis). Bolsa periodontal, compromiso de furcación grado II y III. 

Defectos óseos angulares. Reabsorción ósea horizontal. 

5 
Baaroun V 

et al. (48) 

Francia 2025 Femenino 64 Pza 35: Dolor dental con pulpitis irreversible. Atrición, dolor a la percusión, dolor al frío. Trauma oclusal. 

Sobrecarga oclusal. Bruxismo nocturno. Edéntulo parcial Clase III Kennedy. Periodontitis apical aguda. 

Bolsa periodontal. Movilidad dental grado 2. Panorámica: Index Periapical (PAI) de 2 pza 35 (ligero 

ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal). 
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Tabla 6. Hallazgos clínicos de los artículos oclusión traumática (continuación) 

N° Autor País Año Sexo Edad Hallazgos clínicos 

6 
Savitri IJ, 

et al (49) 

Indonesia 2024 Femenino 23 Maloclusión. Malposición dental. Periodontitis y gingivitis crónica. Bolsas periodontales, sangrado al sondaje 

hiperplasia gingival. Exostosis. Ensanchamiento del espacio periodontal. Reabsorción de la cresta alveolar.  

7 
Machoy M 

et al (50) 

Polonia 2023 Femenino 65 Trauma oclusal. Sobrecarga oclusal. Desplazamiento y extrusión pza 21. Movilidad grado 2. Pérdida ósea. 

Atrofia de la lámina vestibular del proceso alveolar. 

8 
Dwiyanti 

(51) 

Indonesia 2023 Masculino 66 Dolor dental pza 26. Trauma por oclusión. Contacto prematuro, interferencia oclusal. Fuerza excesiva sobre 

pza 26. Absceso periodontal. Movilidad dental grado II. Bolsa periodontal Pérdida ósea vertical. Lesión 

endoperiodontal. Periapical: Radiolucidez alrededor de las partes mesial y apical de las raíces. 

9 
Adeni MK, 

et al. (52) 

India 2022 Femenino 22 Dientes 31, 32, 41, y 42 impactaban en el paladar. RM Clase I, RC borde a borde, Sobremordida profunda 

traumática, curva de Spee pronunciada, overjet de 10 mm, diastemas en la región anterior maxilar y 

apiñamiento en la región anterior mandibular. Maloclusión Clase II. Protrusión severa de los dientes maxilares 

y mandibulares. Recesión gingival. Múltiples bolsas periodontales. Pérdida de inserción clínica de 7mm. 

Movilidad Grado 1 en 31, 32, 41, y 42. Gingivitis severa. Panorámica: pérdida ósea horizontal que se extendía 

hasta el tercio medio de las raíces en todo el arco maxilar y la región anterior mandibular. Cefalométrica: 

lámina cortical muy delgado en incisivos superiores e inferiores. 

10 
Navya PD 

et al. (53) 

India 2022 Femenino 35 Restauración defectuosa pza 36. Trauma oclusal. Pza 36: Absceso periodontal. Profundidad de sondaje de 8 

mm (Bolsa periodontal). Movilidad Grado 1. Defecto de furcación Grado II. Periapical: Ensanchamiento del 

ligamento periodontal. Pérdida ósea hasta la unión del tercio medio y apical de la superficie radicular.  

11 
Kartha S et 

al. (54) 

India 2022 Femenino 13 Dolores incisivos inferiores. Desgaste dental. Trauma oclusal primario. Sobre mordida aumentada. Relación 

molar Clase I. Frémito. Incisivos maxilares y mandibulares retroinclinados. Movilidad Grado I. Recesión 

gingival y encía eritematosa (Gingivitis). Lesión periapical grande involucrando los cuatro incisivos 

mandibulares. 

12 
Jiang K et 

al. (55) 

China 2022 Femenino 27 Trauma oclusal. Mordida borde a borde y Mordida cruzada en los incisivos centrales superiores. Incisivos 

centrales superiores rotados. Movilidad Clase III en incisivo central superior derecho. Periodontitis agresiva 

severa. Periapical: Radiografía apical: < 25% de hueso alveolar remanente. Panorámica: reabsorción alveolar 

extensa. Cefalométrica: Clase III esquelética. 

13 
Chen M et 

al (56) 

China 2022 Masculino 35 Maloclusión dental Clase I. Mordida cruzada anterior causando oclusión traumática. Diastemas y protrusión 

de los dientes anteriores. Periodontitis, recesión, fenotipo periodontal delgado. Patrón esquelético clase III 

leve. 
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Tabla 6. Hallazgos clínicos de los artículos oclusión traumática (continuación) 

N° Autor País Año Sexo Edad Hallazgos clínicos 

14 
Sirinirund 

B et al (57) 

EE. UU. 2021 

Femenino 46 

Trauma oclusal secundario. Dientes desplazados. Periodontitis generalizada. Pérdida de inserción clínica. 

Profundidad al sondaje (Bolsa periodontal). Compromiso de furcación. Movilidad dental grado 2. Pérdida 

ósea vertical. 

Femenino 34 

Trauma oclusal secundario. Dientes desplazados. Periodontitis generalizada. Pérdida de inserción clínica. 

Profundidad al sondaje (Bolsa periodontal). Compromiso de furcación. Movilidad dental. Recesión gingival. 

Pérdida ósea vertical. 

15 
Adindaputri 

Z et al (58) 

Indonesia 2020 Femenino 26 Maloclusión Clase I. Apiñamiento dientes inferiores. Overjet 3 mm, overbite 2.7 mm. Incisivo central 

superior derecho supraerupcionado con discrepancia vertical de 1,6 mm en el nivel del borde incisal. 

16 

Zambrano-

De La Peña 

LS, et al. 

(59) 

Perú 2020 Femenino 25 Desgaste dental. Trauma oclusal. Desviación lateral de la mandíbula hacia el lado derecho durante la apertura 

bucal. Exostosis múltiple. Periapical: Espacio del ligamento periodontal ensanchado. 

17 

Thierens 

LAM et al 

(60) 

Bélgica 2019 Masculino 42 Dolor dental. facetas de desgaste. Trauma oclusal secundario. Frémito. Relación Clase I Apiñamiento dental. 

Incisivo central superior izquierdo (#9) migrado y protruido. Diastemas. Periodontitis generalizada. 

Movilidad Grado 2. Bolsa periodontal Recesión gingival. Ensanchamiento del espacio periodontal. Área 

radiolúcida sin lámina dura en tercio cervical/medio de la raíz de #9.  

18 
Kissa J et 

al. (61) 

Marruecos 2019 Femenino 41 Oclusión traumática. Movilidad grado III. Recesión gingival. Bolsa periodontal. Pérdida ósea vertical 

avanzada en los aspectos mesial y distal del diente con una lesión apical y una leve reabsorción radicular. 

19 

Meynardi F 

et al. (62) 

Italia 2018 Femenino 60 Molares inferiores extruidos. Sobrecarga funcional en oclusión habitual causando trauma oclusal crónico. 

Maloclusión dento-protésica con sobrecarga funcional anterior debido a un pre-contacto por desplazamiento 

distal (entre 2.4 y antagonista). Un defecto de oclusión latero-posterior bilateral. Periodontitis séptico-

bacteriana. Gingivitis periodontal, inflamación crónica y edema congestivo, resultado tanto de disfunción 

biomecánica como de infección bacteriana. Inflamación severa de encía, edema, congestión. Sangrado al 

sondaje, atrofia de la cresta ósea, movilidad dental (grado 1-2). Lesión gingival en diente opuesto debido a 

sobrecarga. Panorámica: Molares inferiores extruidos debido a ausencia de opuestos. 
20 

Solow RA 

(63) 

EE. UU. 2017 Masculino 67 Dolor dental. Desgaste dental con exposición de dentina. Trauma oclusal. Interferencia oclusal. Contacto 

prematuro. Plano oclusal alterado. Frémito. Crepitación. Aumento de sondaje periodontal en un solo diente 

(Bolsa periodontal). Recesión gingival. 

 



24 
 

Tabla 6. Hallazgos clínicos de los artículos oclusión traumática (continuación) 

N° Autor País Año Sexo Edad Hallazgos clínicos 

21 

Noma N, et 

al. (64) 

Japón 2017 Femenino 51 Dolor intenso en los molares superiores e inferiores izquierdos. Desgaste dental extenso. Fractura incompleta en el 

segundo molar superior izquierdo. Síndrome de diente fisurado. Cefalea crónica. 

Femenino 47 Dolor agudo y punzante en la zona del molar superior izquierdo. Desgaste dental extenso. Necrosis pulpar parcial 

y fractura incompleta en el segundo molar superior izquierdo. Ligera molestia a la palpación del músculo masetero 

izquierdo inflamación de la articulación temporomandibular. 

Masculino 49 Dolor agudo, punzante y lacerante en los molares superiores derechos. Necrosis pulpar parcial. Desgaste dental 

extenso. Síndrome de diente fisurado. 

Masculino 38 Dolor a la percusión, fisura del esmalte y un absceso periapical incisivo central superior izquierdo. Trauma oclusal 

secundario. 

22 

Consolaro 

A et al (65) 

Brasil 2014 No 

especifica 

27 El canino superior izquierdo sufrió tracción radicular. Tejidos gingivales normales, con una discreta mácula roja 

en la papila que recubría la lesión reabsortiva. Panorámica y periapical revelaron una lesión radiolúcida en la región 

cervical de la superficie bucodistal del canino superior izquierdo. El hallazgo se confirmó mediante cortes 

tomográficos e imágenes 3D compatible con Reabsorción Cervical Externa. 

23 

Xie Y et al 

(66) 

China 2014 Masculino 22 Trauma oclusal. Sobremordida profunda severa. Incisivo inferior incidiendo en el margen gingival del incisivo 

superior. Relaciones caninas y molares Clase I de Angle. Diastemas. Dientes anteriores maxilares y mandibulares 

migrados. Incisivos centrales extruidos y rotados. Periodontitis severa. Recesión gingival severa. Bolsas 

periodontales. Panorámica: migración patológica de los incisivos centrales derechos maxilares y mandibulares. 

Reabsorción ósea. Cefalometría: Relación esquelética Clase I con el incisivo central derecho maxilar desplazado 

patológicamente y protruido. 

24 
Discacciati 

JAC et al. 

(67) 

Brasil 2013 Masculino 49 Múltiples ausencias de dientes. Traumatismo oclusal. Mordida abierta anterior, ausencia de guía anterior. 

Migración dental provoco discrepancias oclusales mayores entre Relación Céntrica (RC) y oclusión habitual, con 

alteración de DVO (aumento de la DVO por iatrogenia con PPR). Contacto interoclusal único (entre 18 y 48). 

Dolor muscular. Tensión en el habla, dificultad para tragar y masticar. Expresión facial de cansancio. Dolor 

articular. Bolsas profundas, lesiones de furcación, movilidad dental grado 3, pérdida ósea. Gran pérdida ósea en el 

sector posterior derecho. 

25 Oh SL. (68) 
Corea 2011 Femenino 48 Desgaste dental. Trauma oclusal. Migración Dental Maloclusión Clase II. Mordida profunda, Los incisivos 

mandibulares presionaban la encía palatina inflamada. dientes anterosuperiores protruidos. Frémito. Bruxismo. 

Periodontitis. Inflamación gingival y sangrado (Gingivitis). Recesión gingival. Movilidad grado 2.  
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Tabla 6. Hallazgos clínicos de los artículos oclusión traumática (continuación) 

N° Autor País Año Sexo Edad Hallazgos clínicos 

26 
Ustun K et 

al (69) 

Turquía 2008 Masculino 16 El segundo premolar inferior derecho está semierupcionado. El primer premolar superior derecho ha sido 

extraído. Ausencia de los dientes #1, #16, #17, #32.  Maloclusión Clase III de Angle. Mordida profunda (7 

mm de overbite). Overjet negativo de 5 mm, diastema entre el primer y segundo premolar inferior izquierdo, 

diastema entre los incisivos superiores. Los caninos mandibulares presentan rotación axial distolingual y 

Caninos mandibulares con rotación axial distolingual. Recesión gingival severa en el segmento anterior 

mandibular, alcanzando los ápices de caninos e incisivos. Pérdida severa de tejido duro y blando en vestibular 

de incisivos inferiores. Ligera movilidad de los incisivos inferiores. Panorámica: Impactación de canino 

superior derecho (erupcionable) e izquierdo (impactado horizontalmente, no erupcionable). Cefalométrica: 

Patrón Esquelético Clase III. Mandíbula prognática. Maxila retrognática. Los incisivos inferiores están 

retruidos y los superiores protruidos. 

27 

Vossoughi 

R et al. 

(70) 

EE. UU. 2007 Masculino 28 Trauma oclusal, Frémito. Interferencia oclusal. Mordida cruzada 12/42. Periodontitis crónica. Inflamación 

gingival. Sangrado al sondaje (Gingivitis). Bolsa periodontal. Agrandamiento gingival (granuloma piógeno). 

Resorción cervical externa. 

28 
Yu CY 

(71) 

Australia 2004 Femenino 22 Dolor y sensibilidad dental. Facetas de desgaste. Apiñamiento. Frémito. Contactos fuertes. Bruxismo 

Engrosamiento del espacio periodontal. Periodontitis apical crónica (lesión periapical). 

Femenino 53 Dolor y sensibilidad dental. Facetas de desgaste. dentina radicular expuesta. Apretamiento dental. Bruxismo 

sobremordida anterior moderada y el 44 estaba en mordida cruzada. Frémito. Contacto prematuro. Recesión 

gingival. Quiste nasopalatino. Periodontitis apical (lesión periapical). 

29 

Segura-

Egea JJ et 

al. (72) 

España 2003 Masculino 10 Dolor dental en pza 22. Faceta de desgaste. Trauma oclusal. Interferencia oclusal. Contacto prematuro. Clase 

I molar con mordida abierta posterior bilateral. Periodontitis apical aguda (lesión periapical). Lámina dura 

estaba poco definida. 

30 
Harn WM 

et al. (73) 

Taiwán 2001 Femenino 

 

20 

 

Trauma oclusal. Protrusión incisivos superiores. Frémito. Contacto prematuro. Periodontitis leve a moderada. 

Movilidad dental grado 1 y 2. Periodontitis apical pza 11 (lesión periapical). Pobre soporte óseo dientes 

anterosuperiores. 

Femenino 35 Dolor a la percusión. Trauma oclusal. Frémito. Contacto prematuro. Bruxismo. Movilidad dental grado 2 y 3. 

Periodontitis apical pza 21 (lesión periapical). 

31 
Schoor RS 

et al (74) 

EE. UU. 2001 Femenino 

 

78 Trauma oclusal primario. Bruxismo. Enfermedad temporomandibular. Periodontitis crónica moderada y 

avanzada. Infección periodontal (Absceso periodontal) con dolores de encías. 

32 
Borelli P et 

al (75) 

Italia 1999 Femenino 56 Trauma oclusal. Apretamiento. Bruxismo. Movilidad dental, bolsas periodontales. Periapical: Fracturas 

radiculares verticales y dos horizontales en molares. 
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Tabla 6. Hallazgos clínicos de los artículos oclusión traumática (continuación) 

 

N° Autor País Año Sexo Edad Hallazgos clínicos 

33 
Paul BF et 

al (76) 

EE. UU. 1995 Masculino 39 Trauma oclusal. Pza 10 contactos más protrusivos que los otros dientes anteriores. Extrusión pza 10. Periodontitis. 

Profundidades de sondaje generalizada (Bolsa periodontal). Pérdida de inserción. Sangrado al sondaje generalizado 

(Gingivitis). Movilidad grado 2. Pérdida ósea. 

34 
Haney JM 

et al (77) 

EE. UU. 1992 Femenino 79 Absceso periodontal aguda y edema marcado con supuración (distal de #20). Profundidad de sondaje de 9 mm/10 

mm (Bolsa periodontal) en #20 en distal, con periodonto intacto en otras superficies (2-3 mm). Periapical: Defecto 

intraóseo vertical extenso. Cuerpo extraño radiopaco (fractura de cemento) en el defecto en #20. 

35 
Yusof WZ 

et al. (78) 

Malasia 1989 Masculino 35 Trauma oclusal. Contactos prematuros en oclusión céntrica, lateralidad. Incisivo central inferior derecho extruido.  

Frémito. Periodontitis. Abscesos periodontales recurrentes. Encía hiperémica con edema generalizado. Profundidad 

al sondaje de 6.0 mm a más de 8.0 mm (Bolsa periodontal). Compromiso de furcación. Movilidad Grado 3 y Grado 

2. Panorámica y periapical: Reabsorción radicular externa múltiple. Pérdida ósea vertical severa. Pérdida ósea de 

más de la mitad de la longitud radicular. Raíces cortas. 

36 
Leider AS 

et al (79) 

EE. UU. 1987 Femenino 76 Abrasión cervical. Trauma oclusal. Recesión gingival. Hipercementosis generalizada. 

37 
Cooke H. G 

(80) 

No 

especifica 

1982 Femenino 18 Los dientes anterosuperiores presentaban sensibilidad a la masticación y a los cambios térmicos. Pulpitis incisivo 

central superior. Facetas de desgaste. Trauma oclusal. Bruxismo. Rechinamiento en protrusión. 

Periapicales: engrosamiento lámina dura dientes anterosuperiores. 

38 
Goodfriend 

DJ (81) 

EE. UU. 1965 Femenino 31 

 

Pérdida de dientes. Maloclusión, mordida profunda con dientes anteroinferiores ocluyen con mucosa palatina. 

Dolor facial, Dolor constante en las regiones supra orbitaria y temporal izquierda. Deviación mandibular. 

Crepitación. Cóndilo izquierdo estaba en contacto con la pared ósea anterior del meato y el oído medio, y que su 

superficie medial presentaba una espuela que penetraba en la cavidad del oído medio y la trompa de Eustaquio. 

Femenino 62  Presencia de erosión en la superficie palatina de los dientes anterosuperiores como resultado del contacto con los 

dientes anteriores inferiores, asociada a un patrón de oclusión traumática y a la existencia de una mordida profunda. 

Entumecimiento en el lado izquierdo de la cara. Limitación severa de la apertura mandibular con desviación hacia 

la izquierda. Dolor ATM izquierda. Limitación considerable en su movimiento anteroposterior con la mandíbula 

abierta al máximo. Desplazamiento posterosuperior del cóndilo. 

No 

especifica 

 Con mareo, náuseas y vómitos. 

No 

especifica 

 Limitación movimientos mandibulares. Sobrecrecimiento del cóndilo derecho. 
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Tabla 7. Evaluación de riesgo de sesgos (puntaje) oclusión traumática. 

 

N° 
Artículos Documentación Originalidad Valor educativo Objetividad Interpretación 

PUNTAJE RIESGO 
Criterios 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 

1 
Mascarenhas R et al. 

(44) 
  X  X    X   X   X 9 Bajo 

2 Giap HV et al. (45)   X  X    X   X   X 9 Bajo 

3 Li C et al. (46)   X   X   X   X   X 10 Bajo 

4 Harada R et al. (47)  X   X   X    X   X 7 Moderado 

5 Baaroun V et al. (48)   X  X   X    X   X 8 Moderado 

6 Savitri IJ, et al (49)  X   X    X  X    X 7 Moderado 

7 Machoy M et al (50)   X  X    X   X   X 9 Bajo 

8 Dwiyanti (51)   X  X    X   X   X 9 Bajo 

9 Adeni MK, et al. (52)   X  X    X  X   X  7 Moderado 

10 Navya PD et al. (53)   X  X    X   X   X 9 Bajo 

11 Kartha S et al. (54)   X  X    X   X   X 9 Bajo 

12 Jiang K et al. (55)   X   X   X   X  X  9 Bajo 

13 Chen M et al (56)   X  X    X   X   X 9 Bajo 

14 
Sirinirund B et al 

(57) 
  X  X    X   X   X 9 Bajo 

15 
Adindaputri Z et al 

(58) 
 X   X    X  X   X  6 Moderado 

16 
Zambrano-De La 

Peña LS, et al. (59) 
 X   X   X    X   X 7 Moderado 

17 
Thierens LAM et al 

(60) 
  X  X    X   X   X 9 Bajo 

18 Kissa J et al. (61)   X  X    X   X   X 9 Bajo 

19 
Meynardi F et al. 

(62) 
 X   X   X   X   X  5 Alto 
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Tabla 7. Evaluación de riesgo de sesgos (puntaje) oclusión traumática (continuación) 

 

N° 
Artículos Documentación Originalidad Valor educativo Objetividad Interpretación 

PUNTAJE RIESGO 
Criterios 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 

20 Solow RA (63)   X  X    X  X   X  7 Moderado 

21 Noma N, et al. (64)   X  X    X   X   X 9 Bajo 

22 
Consolaro A et al 

(65) 
  X  X    X  X   X  7 Moderado 

23 Xie Y et al (66)   X  X    X   X  X  8 Moderado 

24 
Discacciati JAC et 

al. (67) 
  X  X    X   X  X  8 Moderado 

25 Oh SL. (68)   X  X    X   X  X  8 Moderado 

26 Ustun K et al (69)   X  X    X   X  X  8 Moderado 

27 
Vossoughi R et al. 

(70) 
  X  X    X   X  X  8 Moderado 

28 Yu CY (71)   X  X    X   X   X 9 Bajo 

29 
Segura-Egea JJ et 

al. (72) 
  X  X    X   X   X 9 Bajo 

30 Harn WM et al. (73)   X  X    X   X   X 9 Bajo 

31 Schoor RS et al (74)  X    X   X   X   X 9 Bajo 

32 Borelli P et al (75)   X  X    X  X   X  7 Moderado 

33 Paul BF et al (76)   X  X    X   X   X 9 Bajo 

34 Haney JM et al (77)   X  X    X   X   X 9 Bajo 

35 
Yusof WZ et al. 

(78) 
  X  X    X   X   X 9 Bajo 

36 Leider AS et al (79)   X  X    X   X   X 9 Bajo 

37 Cooke H. G (80)   X  X    X   X   X 9 Bajo 

38 Goodfriend DJ (81)  X   X    X   X  X  7 Moderado 
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Tabla 8. Evaluación de riesgo de sesgos (resumen) oclusión traumática. 

 

N° Artículos Documentación Originalidad Valor educativo Objetividad Interpretación RIESGO 

1 Mascarenhas R et al. (44)      Bajo 

2 Giap HV et al. (45)      Bajo 

3 Li C et al. (46)      Bajo 

4 Harada R et al. (47)      Moderado 

5 Baaroun V et al. (48)      Moderado 

6 Savitri IJ, et al (49)      Moderado 

7 Machoy M et al (50)      Bajo 

8 Dwiyanti (51)      Bajo 

9 Adeni MK, et al. (52)      Moderado 

10 Navya PD et al. (53)      Bajo 

11 Kartha S et al. (54)      Bajo 

12 Jiang K et al. (55)      Bajo 

13 Chen M et al (56)      Bajo 

14 Sirinirund B et al (57)      Bajo 

15 Adindaputri Z et al (58)      Moderado 

16 
Zambrano-De La Peña 

LS, et al. (59) 
     Moderado 

17 Thierens LAM et al (60)      Bajo 

18 Kissa J et al. (61)      Bajo 

19 Meynardi F et al. (62)      Alto 
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Tabla 8. Evaluación de riesgo de sesgos (resumen) oclusión traumática (continuación) 

 

N° Artículos Documentación Originalidad Valor educativo Objetividad Interpretación RIESGO 

20 Solow RA (63)      Moderado 

21 Noma N, et al. (64)      Bajo 

22 Consolaro A et al (65)      Moderado 

23 Xie Y et al (66)      Moderado 

24 
Discacciati JAC et al. 

(67) 
     Moderado 

25 Oh SL. (68)      Moderado 

26 Ustun K et al (69)      Moderado 

27 Vossoughi R et al. (70)      Moderado 

28 Yu CY (71)      Bajo 

29 Segura-Egea JJ et al. (72)      Bajo 

30 Harn WM et al. (73)      Bajo 

31 Schoor RS et al (74)      Bajo 

32 Borelli P et al (75)      Moderado 

33 Paul BF et al (76)      Bajo 

34 Haney JM et al (77)      Bajo 

35 Yusof WZ et al. (78)      Bajo 

36 Leider AS et al (79)      Bajo 

37 Cooke H. G (80)      Bajo 

38 Goodfriend DJ (81)      Moderado 
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Tabla 9. Evaluación del cumplimiento de criterios de redacción de los reportes de caso siguiendo las recomendaciones CARE oclusión 

traumática. 

 

Nº Artículos Título 
Palabras 

clave 
Resumen Introducción Antecedentes 

Hallazgos 

clínicos 

Calendario-

cronología 

Evaluación 

diagnóstica 

Intervención 

terapéutica 

Seguimiento 

a resultados 
Discusión 

Perspectiva 

del 

paciente 

Consentimiento 

informado 

Criterios 

cumplidos 

Criterios 

cumplidos 

(%) 

1 
Mascarenhas 
R et al. (44) 

X X X X X X X X X X X  X 12 92.31 

2 
Giap HV et 

al. (45) 
X X X X X X X X X X X X  12 92.31 

3 
Li C et al. 

(46) 
X X X X X X X X X X X  X 12 92.31 

4 
Harada R et 

al. (47) 
X X X X X X X X X X X X X 13 100.00 

5 
Baaroun V 

et al. (48) 
X X X X X X X X X X X  X 12 92.31 

6 
Savitri IJ, et 

al (49) 
 X X X X X X X X X X X X 12 92.31 

7 
Machoy M 

et al (50) 
 X X X X X X X X X X X X 12 92.31 

8 
Dwiyanti 

(51) 
X  X X X X X X X X X X X 12 92.31 

9 
Adeni MK, 

et al. (52) 
X X X X X X X X X X X X X 13 100.00 

10 
Navya PD et 

al. (53) 
 X X X X X X X X X X  X 11 84.62 

11 
Kartha S et 

al. (54) 
X X X X X X X X X X X  X 12 92.31 

12 
Jiang K et 

al. (55) 
X X X X X X X X X X X X X 13 100.00 

13 
Chen M et al 

(56) 
X X X X X X X X X X X  X 12 92.31 

14 
Sirinirund B 

et al (57) 
 X X X X X  X   X X X 9 69.23 
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Tabla 9. Evaluación del cumplimiento de criterios de redacción de los reportes de caso siguiendo las recomendaciones CARE oclusión 

traumática (continuación) 

 

Nº Artículos Título 
Palabras 

clave 
Resumen Introducción Antecedentes 

Hallazgos 

clínicos 

Calendario-

cronología 

Evaluación 

diagnóstica 

Intervención 

terapéutica 

Seguimiento 

a resultados 
Discusión 

Perspectiva 

del 

paciente 

Consentimiento 

informado 

Criterios 

cumplidos 

Criterios 

cumplidos 

(%) 

15 
Adindaputri 
Z et al (58) 

X X X X X X X X X X X X X 13 100.00 

16 

Zambrano-

De La Peña 
LS, et al. 

(59) 

X X X X X X X X X  X  X 11 84.62 

17 
Thierens 

LAM et al 

(60) 

 X X X X X X X X X X  X 11 84.62 

18 
Kissa J et 

al. (61) 
X  X X X X X X X X X X  11 84.62 

19 
Meynardi F 

et al. (62) 
 X  X X X X X X X    8 61.54 

20 
Solow RA 

(63) 
 X X X X X X X X X X   10 76.92 

21 
Noma N, et 

al. (64) 
X X X X X X  X X X X   10 76.92 

22 
Consolaro 

A et al (65) 
 X  X X X  X X X X  X 9 69.23 

23 
Xie Y et al 

(66) 
  X X X X X X X X X   9 69.23 

24 

Discacciati 

JAC et al. 
(67) 

 X X X X X X X X X X   10 76.92 

25 Oh SL. (68) X  X X X X X X X X X   10 76.92 

26 
Ustun K et 

al (69) 
X X X X X X X X X X X   11 84.62 

27 
Vossoughi 
R et al. (70) 

  X X X X X X X X X X  10 76.92 

28 Yu CY (71) X  X X X X X X X X X   10 76.92 
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Tabla 9. Evaluación del cumplimiento de criterios de redacción de los reportes de caso siguiendo las recomendaciones CARE oclusión 

traumática (continuación) 

 

Nº Artículos Título 
Palabras 

clave 
Resumen Introducción Antecedentes 

Hallazgos 

clínicos 

Calendario-

cronología 

Evaluación 

diagnóstica 

Intervención 

terapéutica 

Seguimiento 

a resultados 
Discusión 

Perspectiva 

del 

paciente 

Consentimiento 

informado 

Criterios 

cumplidos 

Criterios 

cumplidos 

(%) 

29 
Segura-

Egea JJ et 

al. (72) 

X X X X X X X X X X X   11 84.62 

30 
Harn WM 
et al. (73) 

X X X X X X X X X X X   11 84.62 

31 
Schoor RS 

et al (74) 
  X X X X X X X X X   9 69.23 

32 
Borelli P et 

al (75) 
  X X X X X X X X X   9 69.23 

33 
Paul BF et 

al (76) 
X  X X X X X X X X X   10 76.92 

34 
Haney JM 
et al (77) 

X X X X X X X X X X X   11 84.62 

35 
Yusof WZ 

et al. (78) 
  X X X X  X   X   6 46.15 

36 
Leider AS 
et al (79) 

  X X X X  X   X   6 46.15 

37 
Cooke H. 

G (80) 
  X X X X X X X X X   9 69.23 

38 
Goodfriend 

DJ (81) 
   X X X X X X X X   8 61.54 
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Tabla 10. Caracterización clínica de la oclusión traumática. 

 

Oclusión traumática 

Dimensiones Características clínicas 

Tejido dentario (17.7%) Dolor dental (48, 51, 54, 60, 63, 64, 71, 72, 73) 

Desgaste dental (54, 59, 63, 64, 68) 

Pérdida de dientes (45, 67, 69, 81) 

Faceta de desgate (60, 71, 72, 80) 

Exposición de dentina (63, 71) 

Fractura dental (44, 64) 

Atrición (47, 48) 

Pulpitis (48, 80) 

Abrasión (79) 

Erosión (81) 

Fisura del esmalte (64) 

Necrosis pulpar (64) 

Restauración defectuosa (53) 

Síndrome de diente fisurado (64) 

Sensibilidad a la masticación (80) 

Sensibilidad a los cambios térmicos (80) 

Oclusión dentaria (34.2%) Trauma oclusal (44, 45, 46, 48, 50, 51, 53, 54, 55, 56, 57, 59, 60, 

61, 63, 64, 66, 67, 68, 70, 72, 73, 74, 75, 76, 77, 78, 79, 80, 81) 

Migración dentaria (46, 50, 54, 55, 57, 60, 66, 67, 68, 69) 

Contacto prematuro (45, 47, 51, 63, 71, 72, 73, 77, 78) 

Frémito (45,54, 60, 63, 68, 70, 71, 73, 78) 

Bruxismo (47, 48, 68, 71, 73, 74, 75, 80) 

Apiñamiento dental (45, 46, 49, 52, 58, 60, 71) 

Extrusión dental (45, 50, 58, 66, 76, 78) 

Protrusión dental (46, 52, 56, 60, 68, 73) 

Sobremordida profunda traumática (46, 52, 66, 68, 81) 

Diastema (52, 56, 60, 66, 69) 

Interferencias oclusales (51, 63, 70, 72) 

Maloclusión Clase II (45, 46, 52, 68) 

Mordida profunda (54, 69, 71, 81) 

Mordida cruzada anterior (55, 56, 70) 

Maloclusión Clase I (56, 58) 

Alteración de la DVO (67) 

Alteración de la guía anterior (67) 

Alteración del plano oclusal (63) 

Edéntulo parcial (48) 

Línea media dentaria desviada (46) 

Maloclusión Clase III (69) 

Mordida abierta anterior (67) 

Mordida abierta posterior bilateral (72) 

Mordida borde a borde anterior (55) 

Mordida cruzada posterior (71) 
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Tabla 10. Caracterización clínica de la oclusión traumática (continuación) 

 

Oclusión traumática 

Dimensiones Características clínicas 

Tejido muscular (10.1%) Dolor muscular (64, 67, 81) 

Cefalea (64) 

Dificultad para tragar y masticar (67) 

Dolor facial (81) 

Entumecimiento facial (81) 

Expresión facial de cansancio (67) 

Limitación de movimientos mandibulares (81) 

Tensión en el músculo mentoniano (46) 

Tensión al hablar (67) 

Articulación 

temporomandibular (6.3%) 

Crepitación de la ATM (63, 81) 

Desviación mandibular (59, 81) 

Dolor de la ATM (67, 81) 

Enfermedad temporomandibular (74) 

Inflamación de la ATM (64) 

Tejido periodontal 

(16.5%) 

Movilidad dental (44, 45, 46, 48, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 57, 60, 

61, 67, 68, 69, 73, 75, 76, 78) 

Bolsa periodontal (44, 45, 46, 47, 48, 49, 51, 52, 53, 57, 60, 61, 

63, 66, 67, 70, 75, 76, 77, 78) 

Periodontitis (45, 46, 47, 48, 49, 55, 56, 57, 60, 66, 68, 69, 70, 

73, 74, 76, 77, 78) 

Recesión gingival (45, 52, 54, 56, 57, 60, 61, 63, 66, 68, 69, 71, 

79) 

Gingivitis (47, 49, 52, 54, 68, 70, 76, 77, 78) 

Absceso periodontal (44, 51, 53, 74, 77, 78) 

Compromiso de furcación (47, 53, 57, 67, 78) 

Exostosis (49, 59) 

Absceso periapical (64) 

Agrandamiento gingival (Granuloma piógeno) (70) 

Fenotipo periodontal delgado (56) 

Hiperplasia gingival (49) 

Lesión endoperiodontal (51) 
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Tabla 10. Caracterización clínica de la oclusión traumática (continuación) 

 

Oclusión traumática 

Dimensiones Características clínicas 

Examen radiográfico 

(15.2%) 

Pérdida ósea (45, 46, 47, 49, 50, 51, 52, 53, 55, 57, 61, 66, 67, 

69, 73, 76, 77, 78)  

Ensanchamiento del espacio periodontal (46, 48, 49, 53, 59, 60, 

71) 

Lesión periapical (54, 61, 64, 71, 72, 73) 

Alteración de la lámina dura (44, 60, 72, 80) 

Cortical ósea vestibular delgada (46, 50, 52) 

Reabsorción radicular (46, 61, 78) 

Relación esquelética Clase III (55, 56, 69) 

Alteraciones estructurales y posicionales del cóndilo (46, 81) 

Protrusión dental (66, 69) 

Raíces cortas (46, 78) 

Reabsorción cervical externa (65, 70) 

Compromiso de la furcación (44) 

Fractura radicular (75) 

Hipercementosis (79) 

Quiste nasopalatino (71) 

Retrusión dental (69) 

Relación esquelética Clase I (66) 

Relación esquelética Clase II (46) 
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V. DISCUSIÓN 

 

Los resultados encontrados en la presente investigación muestran que, en los reportes y 

series de caso relacionados con el diagnóstico de desarmonía oclusal, dentro de la 

dimensión “tejido dentario” la atrición y la caries dental (38,43) fueron las características 

clínicas más predominantes, en menor frecuencia coronas cortas (43), destrucción 

coronaria (38) y desgaste dental (39) (Tabla 5). La atrición es la pérdida de tejido dentario 

ocasionado por el contacto diente contra diente durante la masticación o como resultado 

de actividades parafuncionales. Se manifiesta como un desgaste dental coincidente en las 

superficies incisales y oclusales, acompañado de aplanamiento de cúspides y/o pérdida 

de los bordes incisales, lo que puede generar una disminución de la altura dentaria, 

modificaciones en la oclusión y alteraciones en la trayectoria de cierre mandibular, así 

como cambios en la distribución y dirección de las fuerzas oclusales (82,83). La caries 

dental es una enfermedad multifactorial caracterizada por la desmineralización progresiva 

de los tejidos duros del diente, proceso que conduce a la pérdida de estructura dentaria y 

tiene el potencial de alterar los contactos oclusales y proximales. En estadios avanzados, 

puede provocar la destrucción coronaria extensa y pérdida de piezas dentarias, lo que 

altera la oclusión y puede modificar la distribución y dirección de las fuerzas oclusales 

(84, 85). La corona corta es una condición en la que la altura clínica del diente es 

insuficiente, ya sea por exceso de tejido gingival que cubre la corona anatómica o por 

desgaste dental severo. Esta situación puede alterar los contactos oclusales, la función 

oclusal y la trayectoria de cierre mandibular (86,87). La destrucción coronaria es la 

pérdida extensa de estructura dentaria causada por caries profundas, fracturas o desgaste 

dental severo. Esta condición puede alterar los contactos y función oclusal, provocando 

interferencias oclusales y una redistribución anómala de las cargas oclusales (85-87). El 

desgaste dental es la pérdida progresiva de tejido dentario (esmalte y/o dentina) por 
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procesos no cariosos, tales como atrición, abrasión y erosión; la abfracción contribuye al 

desgaste dental cuando actúa en conjunto con estos mecanismos. Esta condición puede 

alterar la oclusión, provocar interferencias oclusales y generar una redistribución anómala 

de las cargas oclusales (83, 88). La atrición y la caries dental alteran la integridad 

anatómica del diente, afectando la estabilidad oclusal, ya que la pérdida de estructura 

dentaria modifica la morfología dentaria, los contactos y la función oclusal. Cuando 

coexisten con coronas cortas, desgate dental o destrucción coronaria, incrementan la 

redistribución de fuerzas oclusales, actuando conjuntamente.  Las características clínicas 

de la dimensión “tejido dentario” no actúan de forma aislada, interactúan de forma 

multifactorial e interrelacionada, generando procesos cíclicos que mantienen una oclusión 

que no es completamente funcional, lo cual contribuye al desarrollo de la desarmonía 

oclusal (83-88). 

 

Dentro de la dimensión “oclusión dentaria” del diagnóstico de desarmonía oclusal, la 

extrusión dental (36,38,39,43) y la línea media dentaria desviada (36, 37, 39) fueron las 

características clínicas más predominantes, seguido de apiñamiento dental (36,37), 

bruxismo (40,42), dificultad en masticación y fonación (37,38), alteración de la DVO 

(38,43), alteración del plano oclusal (36,38), mordida profunda (37,39) y edéntulo parcial 

(38, 43); en menor frecuencia se encontró incisivos retroinclinados (37), interferencias 

oclusales (36), mordida en tijera severa unilateral (36), mordida cruzada anterior (37), 

mordida abierta anterior (41), maloclusión Clase I (40), maloclusión Clase II (41), 

maloclusión Clase III (37) y protrusión dental (41) (Tabla 5). La extrusión dental es el 

desplazamiento vertical de una pieza dentaria más allá del plano oclusal, que suele 

presentarse como respuesta a la pérdida del diente antagonista o al desgaste dental. Esto 

puede provocar alteraciones del plano oclusal y de la guía anterior, favoreciendo la 

aparición de contactos prematuros e interferencias oclusales que comprometen la 
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estabilidad de la oclusión (89,90). La línea media dentaria desviada es la falta de 

coincidencia entre la línea media del arco dental y la línea media facial. Cuando se asocia 

a desplazamientos funcionales de la mandíbula o a asimetrías dentoalveolares, se 

relacionan con la presencia de contactos prematuros, interferencias oclusales y 

adaptaciones musculares (91,92). El apiñamiento dental es la superposición, rotación o 

desplazamiento de los dientes como consecuencia de una discrepancia diente-arco. Esta 

condición altera los contactos proximales y oclusales, favoreciendo la aparición de 

contactos prematuros e interferencias oclusales (93, 94). El bruxismo es una actividad 

parafuncional de los músculos masticatorios que genera fuerzas oclusales excesivas, 

repetitivas y no axiales, capaces de superar la capacidad adaptativa del SE, lo que puede 

favorecer la sobrecarga oclusal y provocar alteraciones en los dientes, el periodonto y la 

ATM. Se caracteriza por el apretamiento o rechinamiento dental y puede ocurrir durante 

la vigilia o el sueño. Esta condición puede alterar la morfología dentaria a través del 

desgaste dental, así como modificar la función muscular y los contactos oclusales (83, 95, 

96). La dificultad en la masticación es la disminución de la eficiencia masticatoria, 

acompañada de la percepción de problemas para triturar y procesar los alimentos. Por su 

parte, la dificultad en la fonación corresponde a la alteración en la correcta articulación 

de determinados fonemas, secundaria a la pérdida dentaria, malposición o maloclusión 

dental. Estos déficits funcionales pueden inducir patrones adaptativos neuromusculares 

que modifican los contactos y la función oclusal (83, 97, 98). La alteración de la DVO 

implica una modificación anómala de la distancia intermaxilar. Tanto su disminución 

como su aumento alteran la posición mandibular y la dirección de las fuerzas 

masticatorias, lo que puede generar contactos prematuros e interferencias oclusales. 

Como consecuencia, las fuerzas aplicadas pueden superar la capacidad adaptativa de los 

dientes, el periodonto y la ATM, favoreciendo la sobrecarga oclusal (99, 100). La 



40 
 

alteración del plano oclusal implica una modificación anómala de su orientación y 

curvatura en los planos sagital y/o frontal, lo que puede generar canteo oclusal. Esta 

condición favorece la aparición de contactos prematuros e interferencias oclusales (91, 

101). La mordida profunda es la superposición vertical excesiva de los incisivos 

superiores sobre los inferiores en MIC. Puede tener un origen dentoalveolar, esquelético 

o combinado, altera la guía anterior, favoreciendo la aparición de contactos prematuros e 

interferencias oclusales, así como una mayor sobrecarga oclusal en el sector anterior (102, 

103). El edentulismo parcial es la pérdida de una o más piezas dentarias en las arcadas, 

lo que altera el soporte oclusal. Esta condición puede incrementar la sobrecarga oclusal 

en dientes remanentes y favorecer la aparición de contactos prematuros e interferencias 

oclusales (104, 105). Los incisivos retroinclinados presentan una inclinación lingual de 

sus ejes, frecuentemente acompañada de un overbite aumentado, lo que altera la guía 

anterior y favorece la aparición de contactos prematuros e interferencias oclusales (86, 

102). Las interferencias oclusales son contactos indeseables que aparecen durante el 

cierre mandibular o en los movimientos excursivos, interrumpiendo la función oclusal y 

concentrando cargas en sectores no deseados. Estas interferencias oclusales alteran la guía 

anterior y la trayectoria mandibular, y favorecen el desgate dental (106, 107). La mordida 

en tijera unilateral se caracteriza por el desplazamiento bucal de los dientes posteriores 

maxilares, con o sin contacto entre la superficie palatina de la cúspide palatina maxilar y 

la superficie bucal de la cúspide bucal del antagonista mandibular. Esta alteración limita 

los movimientos mandibulares, dificulta la masticación, altera los contactos y el plano 

oclusal, y puede generar desplazamientos mandibulares (108, 109). La mordida cruzada 

anterior es una relación sagital invertida de uno o más incisivos maxilares, en la que estos 

ocluyen por lingual de los incisivos mandibulares. Esta alteración compromete la guía 

anterior y favorece la aparición de contactos prematuros, interferencias oclusales y 



41 
 

desequilibrios musculares (110, 111). La mordida abierta anterior es la ausencia de 

contacto vertical entre los incisivos superiores e inferiores en MIC, caracterizándose por 

la presencia de un overbite negativo. Esta alteración compromete la guía anterior y 

favorece la aparición de contactos prematuros e interferencias oclusales (112, 113). La 

maloclusión Clase I se caracteriza porque la cúspide mesiovestibular del 1º molar superior 

ocluye con el surco vestibular del 1º molar inferior; sin embargo, pueden coexistir 

desalineaciones dentarias como mordida profunda o mordida abierta, las cuales alteran la 

guía anterior y favorecen la aparición de contactos prematuros e interferencias oclusales, 

contribuyendo a la desarmonía oclusal. La maloclusión Clase II se identifica cuando la 

cúspide mesiovestibular del primer molar superior se posiciona por delante del surco 

vestibular del primer molar inferior. Este patrón oclusal suele estar acompañado de un 

aumento del overjet (división 1), o de una retroinclinación de los incisivos superiores 

asociada a una sobremordida aumentada (división 2); comprometiendo la guía anterior, 

prolongando el tiempo de desoclusión y favoreciendo contactos prematuros e 

interferencias oclusales, contribuyendo a la desarmonía oclusal. La maloclusión Clase III 

se presenta cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por detrás 

del surco vestibular del primer molar inferior, condición que con frecuencia se asocia a 

mordida cruzada anterior. Esta relación oclusal altera la guía anterior y facilita la 

presencia de contactos prematuros e interferencias oclusales, generando una 

redistribución de las cargas hacia los sectores posteriores, lo que contribuye a la 

desarmonía oclusal (84,111,114). La protrusión dental es la inclinación o el 

desplazamiento vestibular excesivo de los incisivos, generalmente asociado a un 

incremento del overjet. Esta condición altera el soporte labial y la guía anterior, 

favoreciendo la aparición de contactos prematuros e interferencias oclusales (114,115). 

La extrusión dental y la desviación de la línea media dentaria constituyen manifestaciones 
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clínicas de inestabilidad oclusal, la primera altera el plano y la función oclusal, mientras 

la segunda suele reflejar la presencia de asimetrías dentoalveolares o desplazamientos 

mandibulares. Cuando estas características coexisten con otros como apiñamiento 

dentario, interferencias oclusales, bruxismo, edentulismo parcial, protrusión dental, 

incisivos retroinclinados, alteración del plano oclusal, dificultad en masticación y 

fonación, mordida profunda, mordida en tijera severa unilateral, mordidas cruzada o 

abierta anterior y maloclusión Clase I, II y III, se configura un entorno etiológico 

multifactorial, actuando conjuntamente. Las características clínicas de la dimensión 

“oclusión dentaria” es la mas dominante con 37% lo que refleja que la desarmonía oclusal 

es principalmente funcional y oclusal que no actúan de forma aislada, interactúan de 

forma multifactorial e interrelacionada, generando procesos cíclicos que mantienen una 

oclusión que no es completamente funcional, lo cual contribuye al desarrollo de la 

desarmonía oclusal (89-115). 

 

Dentro de la dimensión “tejido muscular” del diagnóstico de desarmonía oclusal, el dolor 

muscular (40,41,42) fue la característica clínica más predominante, seguido de cefalea 

(40,42) y dolor facial (40,42); en menor frecuencia se encontró la protrusión lingual al 

deglutir (41) (Tabla 5). El dolor muscular es un dolor regional originado en los músculos 

masticatorios, caracterizado por sensibilidad a la palpación y posible dolor referido, el 

cual puede ser modificado por el movimiento mandibular. La cefalea es un dolor 

localizado en la cabeza, que puede ser de origen primario, como la migraña o secundario 

como en DTM, compartiendo mecanismos neurofisiológicos por el sistema trigeminal y 

contribuyendo al incremento de la carga y a la alteración de la función orofacial. Por su 

parte el dolor facial es un dolor localizado en la región facial y/o cavidad oral atribuido a 

estructuras orofaciales como músculos, dientes, periodonto, ATM y nervios. Estas 
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características clínicas pueden alterar el control neuromuscular y la cinemática de cierre 

mandibular, ya que el dolor persistente y la hiperactividad muscular afectan la 

coordinación mandibular, favoreciendo la aparición de interferencias oclusales y 

contactos dentarios inestables (106,116,117). La protrusión lingual es un patrón 

disfuncional en el cual la lengua adopta una posición adelantada o ejerce presión anterior 

contra los incisivos durante el reposo, la deglución o el habla. Esta condición puede 

favorecer la migración dentaria, la aparición de mordida abierta anterior y la alteración 

de la guía anterior, comprometiendo la estabilidad oclusal (118, 119). El dolor muscular, 

frecuentemente asociado a cefalea y dolor facial, refleja una alteración del control 

neuromuscular que modifica la trayectoria mandibular, favoreciendo patrones de apertura 

y cierre desviados con contactos oclusales inestables. Asimismo, la protrusión lingual 

durante la deglución se asocia a hipertonía muscular, alteraciones en el control 

neuromuscular y cambios en la coordinación mandibular, actuando conjuntamente. Las 

características clínicas de la dimensión “tejido muscular” no actúan de forma aislada, 

interactúan de forma multifactorial e interrelacionada, generando procesos cíclicos que 

mantienen una oclusión que no es completamente funcional, lo cual contribuye al 

desarrollo de la desarmonía oclusal (106, 116-119). 

 

Dentro de la dimensión “articulación temporomandibular” del diagnóstico de desarmonía 

oclusal, la desviación mandibular (36, 39, 40) fue la característica clínica más 

predominante, seguido de chasquido en la ATM (36,39); en menor frecuencia se encontró 

asimetría condilar (36), dolor de la ATM (39), movimientos del disco en la ATM (40), 

retrognatía mandibular (41) y trismo (39) (Tabla 5). La desviación mandibular es el 

desplazamiento lateral de la mandíbula durante los movimientos de apertura y cierre, 

suele vincularse a alteraciones de oclusales, musculares o articulares que afectan la 
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dinámica mandibular. La presencia de contactos prematuros e interferencias oclusales 

puede contribuir a su manifestación clínica, al provocar trayectorias mandibulares 

anómalas y generar concentraciones de fuerza localizadas, favoreciendo el 

establecimiento de patrones funcionales inestables (111, 120). El chasquido en la ATM 

es un ruido articular clínicamente detectable, reconocido como un signo de alteración 

biomecánica de la ATM. Se encuentra frecuentemente asociado a DTM, a desviaciones 

en la trayectoria mandibular y a la coexistencia de alteraciones oclusales, reflejando 

desajustes en la relación cóndilo-disco-fosa y en la dinámica funcional mandibular (116, 

117, 121). La asimetría condilar es la diferencia morfológica y/o posicional entre los 

cóndilos mandibulares, que puede involucrar variaciones en volumen, forma, orientación 

o relación cóndilo-fosa. Esta condición incrementa la discrepancia entre hemimandíbulas, 

alterando la simetría facial y la dinámica oclusal al generar desviaciones de la línea media 

mandibular y discrepancias en la mordida (120,122, 123). El dolor de la ATM se 

manifiesta como un dolor localizado en la región preauricular y suele asociarse a 

alteraciones funcionales de la ATM. Esta condición puede alterar la cinemática 

mandibular y presentarse junto con limitación de apertura, desviaciones mandibulares y 

ruidos articulares, lo que a su vez puede favorecer la aparición de alteraciones oclusales 

(116, 117). Los movimientos del disco articular en la ATM describen la relación dinámica 

entre el disco y el cóndilo en los ciclos de apertura y cierre mandibular. Estos 

movimientos incluyen patrones de desplazamiento discal con reducción (posición 

adelantada del disco que se recaptura durante la apertura habitualmente acompañado de 

ruidos articulares) y sin reducción (disco adelantado no se recaptura, se asocia con 

limitación de la apertura bucal y presencia de dolor). Ambos tipos de desplazamiento 

modifican la trayectoria mandibular y la relación cóndilo‑fosa, generar ruidos articulares, 

restringir la apertura bucal y comprometer la estabilidad oclusal (116,124). La retrognatía 
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mandibular es el posicionamiento posterior de la mandíbula respecto al maxilar y 

constituye la etiología más frecuente de la Clase II esquelética. Esta condición altera la 

trayectoria mandibular y la guía anterior, favoreciendo la aparición de interferencias 

oclusales (124, 125). El trismo es la limitación de la apertura bucal, de origen muscular, 

articular o iatrogénico. Esta condición restringe y altera la trayectoria mandibular, puede 

interferir con el establecimiento adecuado de los contactos oclusales (125, 126). La 

desviación mandibular, los movimientos del disco y el chasquido en la ATM reflejan 

alteraciones biomecánicas en la relación cóndilo‑disco, lo que modifica la trayectoria 

articular. Cuando estas características coexisten con asimetría condilar o dolor articular, 

la cinemática de cierre mandibular se vuelve inestable y se incrementa la concentración 

de cargas en zonas no deseadas. Asimismo, condiciones como la retrognatía mandibular 

o el trismo evidencian que las desalineaciones esqueléticas y las limitaciones del 

movimiento mandibular también comprometen la estabilidad de los contactos oclusales, 

actuando de manera conjunta. Las características clínicas de la dimensión “articulación 

temporomandibular” evidencia adaptaciones estructurales con un 15.2% y no actúan de 

forma aislada, interactúan de forma multifactorial e interrelacionada, generando procesos 

cíclicos que mantienen una oclusión que no es completamente funcional, lo cual 

contribuye al desarrollo de la desarmonía oclusal (116, 120-126).    

 

Dentro de la dimensión “tejido periodontal” del diagnóstico de desarmonía oclusal, la 

enfermedad periodontal activa (38), la movilidad dental (38) y la recesión gingival (38) 

fueron las características clínicas encontradas (Tabla 5). La enfermedad periodontal 

activa es un proceso inflamatorio crónico caracterizado por pérdida de inserción clínica, 

pérdida ósea radiográfica, presencia de bolsas periodontales y sangrado al sondaje. Estas 

alteraciones favorecen la movilidad dental y la migración patológica, y pueden asociarse 
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a una distribución anómala de fuerzas oclusales repetitivas. Como consecuencia de la 

disminución del soporte periodontal y de la capacidad adaptativa de los tejidos de soporte 

periodontal, dichas fuerzas pueden provocar sobrecarga oclusal en los tejidos de soporte 

periodontal (127, 128). La movilidad dental es el aumento del desplazamiento del diente 

más allá de la movilidad fisiológica, como consecuencia de la disminución del soporte 

periodontal. Esta condición puede favorecer la migración dentaria patológica, alterando 

los contactos oclusales y promoviendo una distribución anómala de fuerzas oclusales. 

Como resultado, dichas fuerzas pueden superar la capacidad adaptativa de los tejidos de 

soporte periodontal y provocar sobrecarga oclusal (127, 129). La recesión gingival es el 

desplazamiento apical del margen gingival con la exposición radicular, condición que 

suele asociarse con incremento de la hipersensibilidad radicular y mayor retención de 

placa con frecuencia coexiste con la presencia de lesiones cervicales no cariosas (LCNC). 

Con factores predisponentes, las fuerzas oclusales y la distribución anómala de las cargas 

actúan como moduladores, favoreciendo la aparición o progresión de la recesión gingival 

al comprometer la capacidad adaptativa de los tejidos de soporte periodontal y generar 

sobrecarga oclusal (127, 128, 130).  La enfermedad periodontal activa, junto con la 

movilidad dentaria y la recesión gingival, reduce el soporte periodontal, favorece la 

migración dentaria patológica y altera los contactos oclusales. En este contexto, las 

fuerzas oclusales excesivas y su distribución anómala pueden superar la capacidad 

adaptativa de los tejidos de soporte periodontal, provocando sobrecarga oclusal. Estas 

condiciones no actúan como características clínicas de desarmonía oclusal si no de 

oclusión traumática (17, 18).    

 

Dentro de la dimensión “examen radiográfico” del diagnóstico de desarmonía oclusal, la 

alteración del plano oclusal (36,38) fue la característica clínica más predominante, 

seguido de asimetría mandibular (36), deformación condilar bilateral (41), hiperplasia 
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condilar (36), alteración de la DVO (38), raíces cortas (41), reabsorción radicular (36), 

relación esquelética Clase II (36) y relación esquelética Clase III (37) (Tabla 5). La 

alteración del plano oclusal, en un examen radiográfico, se manifiesta como una 

inclinación o canteo con respecto a un plano de referencia. Esta condición compromete 

la función oclusal y modifica la trayectoria mandibular, favoreciendo desajustes en la 

dinámica oclusal (131, 132). La asimetría mandibular, en un examen radiográfico, es la 

discrepancia entre las hemimandíbulas con respecto al plano medio sagital. Esta 

condición coexiste con frecuencia con el canteo del plano oclusal y la desviación del 

mentón, lo que modifica la trayectoria mandibular y la distribución de las cargas 

oclusales, comprometiendo la estabilidad oclusal (131-133). La deformación condilar 

bilateral, identificable en el examen radiográfico, se identifica como la presencia 

simultánea de alteraciones morfológicas en ambos cóndilos mandibulares, las cuales 

reflejan fenómenos de remodelación ósea adaptativa o procesos de degeneración 

articular. Esta condición puede alterar la trayectoria mandibular, favorecer la aparición 

de interferencias oclusales, generar una distribución asimetrica de las cargas y 

comprometer la estabilidad oclusal (134, 135). La hiperplasia condilar, identificable en el 

examen radiográfico, es el crecimiento excesivo del cóndilo mandibular, caracterizado 

por un aumento de volumen, superficie y dimensiones en comparación con el lado 

contralateral. Esta alteración suele manifestarse como una asimetría mandibular 

progresiva y modificaciones del contorno condilar, generando desviación mentoniana, 

canteo del plano y alteraciones oclusales, tales como mordida abierta posterior y/o 

mordida cruzada contralateral. Asimismo, produce trayectorias mandibulares asimétricas 

y compromete la estabilidad oclusal (136, 137). La alteración de la DVO en un examen 

radiográfico se manifiesta como una modificación anómala de la altura facial inferior. Su 

evaluación se realiza habitualmente mediante el análisis cefalométrico, utilizando 
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parámetros angulares y lineales como el ángulo del plano de Frankfort‑plano mandibular 

(FMA) y la altura dentoalveolar posterior (138, 139). Las raíces cortas, identificable en 

el examen radiográfico, corresponde a dientes con longitud radicular reducida, ya sea 

como consecuencia de una formación radicular incompleta, factores genéticos o secuelas 

de procesos patológicos como la reabsorción apical externa. Esta condición compromete 

la relación corona‑raíz y disminuye la superficie de soporte periodontal, aumentando la 

susceptibilidad a sobrecargas oclusales y a la movilidad dentaria, alterando la estabilidad 

oclusal (140, 141). La reabsorción radicular se identifica mediante examen radiográfico 

y se caracteriza por la pérdida patológica de estructura dentaria a nivel radicular, pudiendo 

manifestarse de forma externa o interna. Esto suele relacionarse con acortamiento apical 

y desplazamiento coronario del centro de resistencia del diente, lo que incrementa la 

movilidad frente a cargas oclusales y puede afectar la distribución de las fuerzas oclusales 

(142, 143). La relación esquelética Clase II se asocia frecuentemente con un aumento de 

overjet, mientras que la Clase III se relaciona con la presencia de mordida cruzada 

anterior. Estas discrepancias sagitales maxilomandibulares se determinan en el examen 

radiográfico mediante el análisis cefalométrico particularmente través del ángulo ANB. 

Ambas condiciones pueden favorecer la alteración del plano oclusal y contribuir a la 

aparición de contactos prematuros, interferencias e inestabilidad oclusal (144, 145). La 

alteración del plano oclusal fue el hallazgo radiográfico más frecuente. Cuando esta 

condición coexiste con asimetría mandibular, deformidades o hiperplasia condilar, raíces 

cortas o reabsorción radicular, así como con relaciones esqueléticas Clase II o III, se 

modifica la distribución de las cargas oclusales, se altera la posición mandibular y se 

reduce la estabilidad oclusal, actuando de manera conjunta. Las características clínicas de 

la dimensión “examen radiográfico” evidencia adaptaciones estructurales con un 21.7% 

no actúan de forma aislada, interactúan de forma multifactorial e interrelacionada, 
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generando procesos cíclicos que mantienen una oclusión que no es completamente 

funcional, lo cual contribuye al desarrollo de la desarmonía oclusal (131-145).    

 

Shuyler define a la desarmonía oclusal como la presencia de estrés anormal o excesivo 

sobre los dientes y sus tejidos de soporte periodontal, no existe la armonía oclusal; 

propone como características clínicas a contactos prematuros, interferencias oclusales, 

desgaste dental, distribución desigual de las cargas oclusales, alteración de la DVO, 

reducción de la eficiencia masticatoria y enfermedad periodontal (146). 

 

Roth define a la desarmonía oclusal como una condición en la que los contactos dentarios 

interfieren con la posición mandibular estable o con los movimientos funcionales 

normales, generando desequilibrio en el SE que supera su capacidad adaptativa. Identifica 

como características clínicas al dolor en la ATM, DTM, desgaste dental, bruxismo, 

alteraciones musculares, movilidad dentaria y enfermedad periodontal (cuando existen 

factores locales o sistémicos) (147). 

 

Winstanley define a la desarmonía oclusal como una alteración en la oclusión que provoca 

desviación en la trayectoria de cierre mandibular; propone como características clínicas a 

interferencias oclusales, movilidad dental, atrición, periodontitis apical, faceta de 

desgaste, fractura de restauraciones y DTM (dolor en ATM, chasquido, desviación 

mandibular, limitación de apertura, fatiga y espasmos musculares) (148). 

 

Tosa et al. indican que la desarmonía oclusal presenta como características clínicas 

contactos oclusales excéntricos y desplazamiento funcional de la mandíbula (149). 
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Dodić et al. describen que la desarmonía oclusal presenta características clínicas como 

contactos prematuros e interferencias oclusales, pérdida de dientes posteriores, 

maloclusiones, dolor muscular, limitación en la apertura, ruidos articulares, discrepancia 

entre la posición del punto de contacto retrusivo y la MIC, evidenciado por un 

deslizamiento mayor a 2 mm (150). 

 

La Sociedad Japonesa de Prótesis define a la desarmonía oclusal como una condición 

anormal en la que las relaciones estáticas y dinámicas entre los dientes superiores e 

inferiores no están en armonía entre sí, presenta como características clínicas: relación de 

contacto, posición oclusal, contacto oclusal, movimiento mandibular y componente de 

oclusión anormales (151). 

 

En la revisión bibliográfica de Guerrero et al. identificó características clínicas de 

desarmonía oclusal y lo distribuyo en 4 niveles: periodontal (pérdida de inserción y 

recesiones gingivales), dental (atrición patológica, abfracción, abrasión, pérdida de piezas 

dentarias y malposiciones dentales), articular (inflamación y alteraciones estructurales de 

la ATM) y muscular (espasmos musculares), el autor concluyó que la desarmonía oclusal 

no se relaciona con una única característica, sino que puede integrar varios y manifestarse 

progresivamente como leve, moderada o severa. En los casos leves debe haber 

discrepancia entre MIC y RC, presencia de contactos prematuros o interferencias 

oclusales, guía anterior funcional, espacio libre interoclusal (ELI) adecuado y ausencia 

de pérdida dentaria o de alteraciones de la DVO. En la moderada, además de la 

discrepancia entre MIC y RC, se evidencian malposiciones dentarias, pérdida de piezas 

dentarias, dolor muscular asociado a desórdenes intracapsulares o interferencias 

oclusales, pérdida de soporte posterior, alteración del plano oclusal, presencia de 
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traumatismo oclusal primario o secundario y modificaciones del ELI; la guía anterior 

puede mantenerse funcional, suelen coexistir signos y síntomas de DTM. En la severa se 

observa discrepancia entre MIC y RC, inestabilidad patológica de la ATM y la aparición 

de mordida abierta, asimetrías, protrusión mandibular, alteración de la DVO y alteración 

de la guía anterior (2). 

 

Rojas identifico características clínicas de desarmonía oclusal registrados en historias 

clínicas de una clínica odontológica universitaria encontrando malposiciones dentarias, 

alteración del plano oclusal, contactos prematuros, deslizamientos en céntrica, 

interferencias oclusales, presencia de ruidos articulares tipo clicking y desviaciones en 

los movimientos de apertura y cierre (152). 

 

Sarria y Pitto identifico características clínicas de desarmonía oclusal registrados en 

historias clínicas de una clínica odontológica universitaria encontrando alteración del 

plano oclusal, contactos prematuros, interferencias oclusales, alteración de la guía 

anterior no funcional, sobrecarga funcional en la ATM, parafunción, alteración de la 

DVO, pérdida de dientes posteriores, desgaste dental severo, pérdida de soporte posterior, 

hiperactividad muscular, dolor muscular, dolor de ATM y ruido articular (153). 

 

A partir de su reflexión clínica sustentada en más de 25 años de experiencia profesional, 

Matta plantea una clasificación para el diagnóstico de la oclusión, donde la desarmonía 

oclusal tiene signos clínicos pero no síntomas, la oclusión es estable manteniendo la DVO 

pero no es completamente funcional, presentándose primero como una condición donde 

la relación interoclusal no logra una coordinación pese a tener contactos estables, luego 

presenta consecuencias donde la oclusión es estable, no hay alteración de la DVO, hay 
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malposiciones y no tiene síntomas; proponiendo que la desarmonía oclusal puede 

presentarse como complejidad baja, mediana y alta: la baja presenta oclusión estable, sin 

alteración de la DVO, malposiciones leves pero sin síntomas; la media presenta oclusión 

estable, sin alteración de la DVO, malposiciones con pérdida de dientes pero sin síntomas; 

la alta presenta la oclusión poco estable, sin alteración de la DVO, múltiples pérdidas 

dentarias y malposiciones pero sin síntomas (17,18). 

 

Tomando como referencia la clasificación de Matta (17,18) que se viene aplicando por la 

Sección de Oclusión y Rehabilitación Oral de la Facultad de Estomatología de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia, en el reporte de caso de Montaño et al. (38) 

donde describe a un paciente edéntulo total superior y edéntulo parcial inferior, con 

alteración de la DVO, movilidad, recesión gingival, enfermedad periodontal y contacto 

dientes en mucosa, el diagnóstico seria oclusión colapsada. En el reporte de caso 

presentado por Bull AW (43) se describe a un paciente con desgaste dental severo, 

alteración de la DVO, edentulismo parcial superior e inferior, alteración de soporte 

posterior y sobrecarga anterior, evidenciada por la presencia de diastemas y 

vestibularización de los dientes anterosuperiores; el diagnóstico sería colapso posterior 

de mordida. Ambos autores consignaron el diagnóstico de desarmonía oclusal, 

interpretación que no se ajustaría a los criterios establecidos en la clasificación de Matta. 

Esta discrepancia pone de manifiesto la falta de consenso existente en la literatura 

respecto a las características clínicas de la desarmonía oclusal. En este sentido, la presente 

revisión sistemática plantea que, para optimizar el diagnóstico de la desarmonía oclusal, 

las características clínicas relevantes fueron seleccionadas en función de su mayor 

frecuencia y consistencia en aparición en los reportes y series de caso analizados. 

Asimismo, dichas características deben organizarse en cinco dimensiones claramente 
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delimitadas:  tejido dentario (atrición, caries dental, coronas cortas y desgaste dental), 

oclusión dentaria (extrusión dental, línea media dentaria desviada, apiñamiento dental, 

alteración del plano oclusal, mordida profunda, e interferencias oclusales), tejido 

muscular (dolor muscular, cefalea, dolor facial y protrusión lingual al deglutir), 

articulación temporomandibular (desviación mandibular, chasquido en la ATM, asimetría 

condilar y dolor de la ATM) y examen radiográfico (alteración del plano oclusal, 

asimetría mandibular, deformación condilar, hiperplasia condilar, raíces cortas y 

reabsorción radicular). Esta estructuración permite realizar un análisis más integral del 

SE, favoreciendo la identificación de patrones clínicos consistentes y contribuyendo a 

una evaluación diagnóstica más precisa y reproducible, lo que a su vez sustenta una 

planificación terapéutica integral acompañada de la correspondiente verificación 

radiográfica. Los hallazgos de la presente investigación confirman que la desarmonía 

oclusal es una condición multifactorial, sin evidencia de que exista daño periodontal 

irreversible y sin alteración de la DVO. Asimismo, todas las características clínicas 

identificados actúan de manera multifactorial y conjunta, generando ciclos que mantienen 

una oclusión que no es completamente funcional, lo que puede contribuir a la desarmonía 

oclusal. 

 

Los resultados encontrados en la presente investigación muestran que en los reportes y 

series de caso relacionados con el diagnóstico de oclusión traumática, dentro de la 

dimensión correspondiente al “tejido dentario” el dolor dental (48, 51, 54, 60, 63, 64, 71, 

72, 73), desgaste dental (54, 59, 63, 64, 68), pérdida de dientes (45, 67, 69, 81) y faceta 

de desgate (60, 71, 72, 80) fueron las características clínicas más predominantes, seguido 

de exposición de dentina (63, 71), fractura dental (44, 64), atrición (47, 48) y pulpitis (48, 

80). En menor frecuencia se encontró abrasión (79), erosión (81), fisura del esmalte (64), 
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necrosis pulpar (64), restauración defectuosa (53), síndrome de diente fisurado (64), 

sensibilidad a la masticación (80) y la sensibilidad a los cambios térmicos (80) (Tabla 10). 

El dolor dental es una alteración nociceptiva originada en los tejidos pulpares y/o 

periodontales que puede afectar la función propioceptiva del ligamento periodontal, 

alterando el control fino de la fuerza oclusal y favoreciendo la aparición de contactos 

prematuros e interferencias oclusales (25, 27, 154). El desgaste dental es la pérdida 

progresiva de tejido dentario (esmalte y/o dentina) ocasionada por procesos no cariosos 

como atrición, abrasión, erosión y abfracción, algunos de los cuales forman parte de 

LCNC. Esta condición puede afectar múltiples superficies dentarias y favorecer la 

aparición de contactos prematuros, interferencias oclusales y deslizamientos (88, 155). 

La pérdida de dientes compromete la estabilidad oclusal, generando migraciones 

dentarias, espacios edéntulos y extrusiones; altera el equilibrio de las cargas oclusales y 

puede favorecer la aparición de interferencias oclusales y contactos prematuros (87, 156). 

La faceta de desgaste es una manifestación clínica de pérdida localizada de tejido dentario 

(esmalte y/o dentina) caracterizada por una superficie plana, brillante y bien delimitada, 

generada por atrición. Refleja trayectorias funcionales o parafuncionales y puede 

favorecer la aparición de contactos prematuros, interferencias oclusales y deslizamientos 

(27, 88). La exposición de dentina es producto de la pérdida de esmalte o cemento por 

erosión, abrasión, abfracción, atrición o recesión gingival y suele manifestarse con dolor 

breve y agudo ante estímulos térmicos o táctiles. Cuando ocurre en superficies oclusales 

o incisales, su menor resistencia al desgaste dental, especialmente en presencia de 

parafunción o alteraciones oclusales, favorece la rápida aparición de desgate dental y 

facetas de desgaste (157, 158). La fractura dental es la ruptura parcial o total del diente, 

caracterizada por la separación de su estructura. Puede manifestarse como fracturas de 

cúspide, corona o raíz, comprometiendo la dentina o la pulpa, incluso con posible 
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extensión subgingival. Estas lesiones pueden generar contactos prematuros, interferencias 

oclusales y deslizamientos que alteran la distribución de fuerzas oclusales y concentran 

tensiones (159, 160). La atrición es la pérdida progresiva de tejido dentario originado por 

el contacto diente contra diente durante la masticatoria o parafunción. Se observa como 

un desgaste dental coincidente en las superficies incisales y oclusales, con aplanamiento 

de las cúspides y/o de los bordes incisales. Esto puede reducir la altura dentaria, modificar 

la oclusión y la trayectoria de cierre, favoreciendo contactos inestables (82,83). La 

pulpitis es una inflamación pulpar reversible o irreversible, que puede generar dolor a la 

percusión y a la mordida, alterando la propiocepción periodontal y la modulación de las 

cargas oclusales. Esta alteración disminuye la discriminación táctil del ligamento 

periodontal y favorece la aparición de contactos y deslizamientos inestables (161, 162). 

La abrasión es la pérdida de tejido dentario ocasionada por agentes mecánicos distintos 

al contacto entre dientes, modifica la topografía cervical y oclusal, suele manifestarse con 

frecuencia como LCNC, las cuales pueden alterar los contactos oclusales y el 

deslizamiento mandibular, generando concentración de tensiones en determinadas áreas 

de la superficie dentaria (163,164). La erosión dental es la pérdida de tejido dentario por 

la acción de agentes químicos. Puede dejar dentina expuesta, aumentando la 

susceptibilidad al desgaste dental bajo cargas funcionales y parafuncionales, lo que 

favorece el aplanamiento oclusal y la reconfiguración de los contactos oclusales. De este 

modo, la reducción de la anatomía cuspídea y de las guías de desoclusión incrementa la 

aparición de deslizamientos e interferencias oclusales, concentrando fuerzas en sectores 

específicos (165, 166). La fisura del esmalte es una grieta que afecta exclusivamente este 

tejido, sin atravesar la unión amelodentinaria ni producir una separación visible de la 

estructura dentaria. Este tipo de defecto determina una concentración de tensiones 

oclusales, favoreciendo microflexiones cuspídeas bajo cargas repetitivas y en zonas 
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debilitadas, puede contribuir a la progresión de la fisura y al desarrollo de fracturas (167, 

168, 169). La necrosis pulpar ocurre cuando la pulpa pierde completamente su vitalidad 

debido a una agresión sostenida por trauma, caries o iatrogenia y suele acompañarse de 

infección y lesión periapical. La inflamación periapical puede inducir reabsorción ósea, 

aunque no siempre genera dolor espontáneo, suele provocar sensibilidad a la percusión o 

a la mordida, modificando los patrones de carga masticatoria (170, 171).  Una 

restauración defectuosa es aquella que presenta deficiencias en su adaptación marginal, 

contorno o relación oclusal. Estos defectos pueden alteran la estabilidad oclusal, generar 

áreas de carga no fisiológicas y producir fuerzas excéntricas (172, 173). El síndrome de 

diente fisurado corresponde a una fractura incompleta que se inicia en la corona y puede 

extenderse en sentido mesiodistal hacia las raíces. Se caracteriza por manifestaciones 

clínicas variables, que incluyen dolor a la masticación, sensibilidad a cargas axiales o 

excéntricas y dificultad diagnóstica debido a la intermitencia de los síntomas. Estas 

fisuras progresan por fatiga cíclica, especialmente cuando el diente está sometido a cargas 

masticatorias elevadas, generando contactos oclusales dolorosos (168, 169). La 

sensibilidad a la masticación se manifiesta como dolor o molestia ante la aplicación de 

cargas oclusales axiales o excéntricas sobre un diente. Esta condición compromete la 

estabilidad oclusal, aumenta la susceptibilidad a fuerzas traumáticas y puede inducir 

cambios compensatorios en la dinámica masticatoria (168, 169). La sensibilidad a los 

cambios térmicos se manifiesta como un dolor breve y agudo ante estímulos fríos o 

calientes, constituyendo un signo clínico de exposición dentinaria o de inflamación pulpar 

inicial. Esta condición puede modificar la función oclusal en un intento de evitar el dolor, 

incrementando la carga en dientes adyacentes (157, 174). Las características clínicas de 

la dimensión “tejido dentario” no actúan de manera aislada, participan de forma 

multifactorial e interrelacionada, generando procesos cíclicos. Las fuerzas oclusales 
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anormales que superan la capacidad adaptativa del periodonto generan una sobrecarga 

oclusal en los tejidos de soporte periodontal, representan el daño estructural lo cual 

contribuye al desarrollo de la oclusión traumática (154-174). 

 

Dentro de la dimensión “oclusión dentaria” del diagnóstico de oclusión traumática, el 

trauma oclusal (44, 45, 46, 48, 50, 51, 53, 54, 55, 56, 57, 59, 60, 61, 63, 64, 66, 67, 68, 

70, 72, 73, 74, 75, 76, 77, 78, 79, 80, 81), migración dentaria (46, 50, 54, 55, 57, 60, 66, 

67, 68, 69), contacto prematuro (45, 47, 51, 63, 71, 72, 73, 77, 78),  frémito (45,54, 60, 

63, 68, 70, 71, 73, 78), bruxismo (47, 48, 68, 71, 73, 74, 75, 80), apiñamiento dental (45, 

46, 49, 52, 58, 60, 71), extrusión dental (45, 50, 58, 66, 76, 78), protrusión dental (46, 52, 

56, 60, 68, 73),  sobremordida profunda traumática (46, 52, 66, 68, 81), diastema (52, 56, 

60, 66, 69), interferencias oclusales (51, 63, 70, 72), maloclusión Clase II (45, 46, 52, 68), 

mordida profunda (54, 69, 71, 81), mordida cruzada anterior (55, 56, 70) y maloclusión 

Clase I (56, 58) fueron las características clínicas más predominantes. En menor 

frecuencia se encontró la alteración de la DVO (67), alteración de la guía anterior (67), 

alteración del plano oclusal (63), edéntulo parcial (48), línea media dentaria desviada 

(46), maloclusión Clase III (69), mordida abierta anterior (67), mordida abierta posterior 

bilateral (72), mordida borde a borde anterior (55) y mordida cruzada posterior (71) 

(Tabla 10). El trauma oclusal es la lesión del ligamento periodontal, cemento y hueso 

alveolar generada por fuerzas oclusales excesivas o desequilibradas que superan la 

capacidad adaptativa de los tejidos. Puede ser primario (fuerzas excesivas actúan sobre 

un periodonto sano) o secundario (fuerzas normales o excesivas afectan un periodonto 

con soporte reducido). De este modo, contactos irregulares o la parafunción pueden 

inducir cambios adaptativos desfavorables, manifestándose clínicamente como aumento 

de la movilidad dentaria, migraciones dentarias, frémito, dolor o molestia a la 
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masticación, sensibilidad al frío o al calor, desgaste dental y ensanchamiento del espacio 

periodontal. Si bien el trauma oclusal no produce gingivitis ni periodontitis, puede 

acelerar la pérdida de inserción cuando existe enfermedad periodontal previa, lo que exige 

una evaluación clínica y radiográfica integrada (25, 27, 164). La migración dentaria es el 

desplazamiento clínicamente apreciable de uno o más dientes respecto de su posición 

original. Este desplazamiento favorece la aparición de contactos prematuros y de guías 

funcionales inestables, lo que modifica la distribución de las cargas oclusales (27, 156, 

175). El contacto prematuro es aquel contacto dentario que ocurre antes que el resto de 

los dientes durante el cierre mandibular previo a la posición de MIC. Este contacto desvía 

la trayectoria de cierre, altera la distribución de las fuerzas oclusales y favorece la 

aparición de inestabilidad oclusal (25,27,176-178). El frémito es el movimiento o 

vibración palpable al tacto en uno o más dientes cuando estos chocan durante la oclusión, 

lo que indica la presencia de trauma oclusal (25,27,179). El bruxismo es una actividad 

repetitiva de los músculos masticatorios caracterizada por el apretamiento o 

rechinamiento dentario que genera fuerzas oclusales excesivas, las cuales, aunque no 

inician enfermedad periodontal, pueden favorecer el trauma oclusal secundario cuando 

exceden la capacidad adaptativa del periodonto (27, 95, 96). El apiñamiento dental es la 

discrepancia diente‑arco en la que la suma de los anchos mesiodistales supera el espacio 

disponible, generando rotaciones o superposiciones dentarias, lo que altera la distribución 

de contactos oclusales y facilita patrones de carga no uniformes (25, 93, 96, 180). La 

extrusión dental es el desplazamiento vertical del diente fuera de su plano oclusal, 

típicamente asociado a la pérdida del antagonista o a alteraciones del soporte oclusal. Esta 

condición se acompaña con frecuencia de alteración del plano oclusal, contactos 

prematuros e interferencias oclusales (25, 89, 180). La protrusión dental es la inclinación 

o desplazamiento vestibular excesivo de los incisivos, asociado a un incremento del 
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overjet. Esta condición altera el soporte labial, la guía anterior y favorece la aparición de 

contactos prematuros e interferencias oclusales (25, 180, 181). La sobremordida profunda 

traumática es el exceso de solapamiento vertical de los incisivos superiores sobre los 

inferiores, que genera contactos sobre la mucosa capaces de lesionar los tejidos y puede 

provocar sobrecarga oclusal en los tejidos de soporte periodontal, frecuentemente 

asociada a alteraciones periodontales (25, 180, 182). El diastema es un espacio interdental 

que, en adultos, suele asociarse a migración dentaria patológica asociada a periodontitis. 

Esta condición puede alterar la guía anterior y favorecer la aparición de contactos 

prematuros e interferencias oclusales, modificando la distribución de las fuerzas oclusales 

(25, 156, 180). Las interferencias oclusales son contactos dentarios indeseables que 

impiden relaciones oclusales estables y armónicas, desvían la trayectoria mandibular o 

mantienen contactos no axiales durante la función (3, 25, 27). La maloclusión Clase II 

presenta una relación molar de Angle Clase II, asociada a retrognatismo mandibular y a 

un aumento del overjet. Esto genera alteraciones en la guía anterior, favorece la aparición 

de interferencias oclusales y contactos dentarios no axiales, generando fuerzas 

excéntricas (25, 27, 183).  La mordida profunda es la superposición vertical aumentada 

de los incisivos superiores sobre los inferiores en MIC, altera la guía anterior y favorece 

la presencia de interferencias oclusales y contactos prematuros, concentrando cargas no 

axiales (25, 27, 184). La mordida cruzada anterior es la relación sagital invertida de los 

incisivos, que altera la guía anterior y favorece la aparición de contactos prematuros, 

interferencias oclusales y desequilibrios musculares generando cargas axiales (25, 27, 

110). La maloclusión Clase I presenta una relación molar de Angle Clase I, sin embargo, 

puede existir apiñamiento, dientes rotados o espacios en el resto de la arcada, lo que 

favorece la aparición de contactos prematuros e interferencias oclusales, generando 

fuerzas no axiales sobre dientes anteriores y posteriores (25, 27, 185). La alteración de la 
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DVO se presenta mayormente como una DVO reducida, lo que modifica la distancia 

vertical entre los puntos cráneofaciales de referencia cuando el paciente se encuentra en 

MIC. Esta alteración se observa con mayor frecuencia en casos de desgaste dental severo, 

pérdida dentaria y edentulismo parcial (25,27, 99). La alteración de la guía anterior 

facilita la aparición de interferencias oclusales en los dientes posteriores, lo que induce 

una redistribución de cargas no axiales. Del mismo modo, la alteración del plano oclusal 

aumenta la probabilidad de contactos prematuros e interferencias oclusales, generando 

cargas oblicuas (25, 27, 186). Se considera edéntulo parcial al paciente con pérdida de 

uno o más dientes, lo que genera espacios edéntulos y altera el equilibrio oclusal. Esta 

condición puede provocar migración y extrusión dentaria, así como la aparición de 

contactos prematuros e interferencias oclusales y facilita la generación de cargas no 

axiales (27, 186). La línea media dentaria desviada es la falta de coincidencia entre las 

líneas medias de los arcos dentarios superior e inferior y con la línea media facial. Esta 

condición puede favorecer la aparición de contactos prematuros e interferencias 

oclusales, generando fuerzas no axiales (25, 186). La maloclusión Clase III presenta una 

relación molar de Angle Clase III, hay prognatismo mandibular. Esta condición altera la 

guía anterior e incrementa la probabilidad de contactos prematuros e interferencias 

oclusales, con una distribución asimétrica y oblicuas de las fuerzas oclusales (25, 27, 

186). La mordida abierta anterior es la ausencia de overbite y de contacto oclusal entre 

incisivos superiores e inferiores en máxima intercuspidación. Esta condición altera la guía 

anterior y favorece la aparición de contactos prematuros e interferencias oclusales, con 

un predominio de los contactos en el sector posterior (25, 27, 187). La mordida abierta 

posterior bilateral se caracteriza por la ausencia de contactos oclusales en premolares y 

molares de ambos lados con contactos anteriores presentes; clínicamente puede aparecer 

iatrogénicamente por ortodoncia, puede generar cargas no axiales durante las excursiones 
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(25, 27,188). La mordida borde a borde anterior se caracteriza por el contacto incisal entre 

los incisivos superiores e inferiores en MIC. Esta relación reduce o anula la guía anterior, 

lo que favorece una distribución desfavorable de las fuerzas oclusales y la aparición de 

interferencias oclusales (25, 27). La mordida cruzada posterior es una relación transversal 

anómala en la que uno o más dientes posteriores presentan una discrepancia bucolingual 

a sus antagonistas, lo que favorece la aparición de contactos no axiales e interferencias 

oclusales (27, 189). Las características clínicas de la dimensión “oclusión dentaria” no 

actúan de manera aislada, participan de forma multifactorial e interrelacionada, 

generando procesos cíclicos. Es la dimensión dominante lo que evidencia la sobrecarga 

oclusal. Las fuerzas oclusales anormales que superan la capacidad adaptativa del 

periodonto generan una sobrecarga oclusal en los tejidos de soporte periodontal, lo cual 

contribuye al desarrollo de la oclusión traumática (164,175-189). 

 

Dentro de la dimensión “tejido muscular” del diagnóstico de oclusión traumática, el dolor 

muscular (64, 67, 81) fue la característica clínica más predominante. En menor frecuencia 

se encontró la cefalea (64), dolor facial (81), dificultad para tragar y masticar (67), 

entumecimiento facial (81), expresión facial de cansancio (67), limitación de 

movimientos mandibulares (81), tensión en el musculo mentoniano (46) y tensión para 

hablar (67) (Tabla 10). El dolor muscular es un dolor regional originado en los músculos 

masticatorios con sensibilidad a la palpación y posible dolor referido modificado por el 

movimiento mandibular; la cefalea es un dolor localizado en la cabeza puede ser primaria 

por migraña o secundaria por DTM, compartiendo mecanismos trigeminales e incrementa 

la carga y complica la función orofacial; el dolor facial es un dolor localizado en cara y/o 

cavidad oral atribuido a estructuras orofaciales (músculos, dientes, periodonto, ATM y 

nervios), todas estas características clínicas pueden alterar el control neuromuscular y la 
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cinemática de cierre, porque el dolor y la hiperactividad muscular alteran la coordinación 

mandibular, favorecen interferencias oclusales, apretamiento y contactos inestables, estas 

alteraciones oclusales pueden cambiar la dirección de las fuerzas oclusales (27, 95, 106, 

116, 117). La dificultad para tragar (disfagia) es la alteración del proceso de formación y 

tránsito seguro del bolo alimenticio desde la cavidad oral hacia el estómago, suele estar 

relacionada con alteraciones en la contractilidad faríngea, disfunción y disminución de la 

elevación laríngea, entre otros mecanismos fisiopatológicos. Por su parte, la dificultad 

para masticar implica un descenso del rendimiento masticatorio que suele acompañarse 

de pérdida dentaria, menor fuerza oclusal y menor presión lingual. En ambas situaciones 

esto puede favorecer patrones de masticación compensatorios y cargas oclusales 

desbalanceadas (27, 190, 191). El entumecimiento facial, o parestesia facial, es una 

sensación anormal de adormecimiento, pérdida de sensibilidad, hormigueo en parte o la 

totalidad del rostro. Se produce por la compresión, daño, irritación o falta de riego 

sanguíneo en los nervios faciales, puede favorecer patrones masticatorios compensatorios 

y distribuir fuerzas de manera desbalanceada, contribuyendo indirectamente a sobrecarga 

oclusal en los tejidos de soporte periodontal (27, 192). La expresión facial de cansancio 

es la manifestación clínica de fatiga de la musculatura masticatoria o facial tras el 

bruxismo inducida por apretamiento sostenido o rechinamiento (27, 95). La limitación de 

movimientos mandibulares es una restricción persistente de la apertura o lateralidad por 

disfunción de los músculos masticatorios, modifican la cinemática mandibular y pueden 

alterar las cargas oclusales (27, 193). La tensión del músculo mentoniano es el aumento 

sostenido de su actividad durante el sellado labial exigido por la incompetencia labial, al 

pasar de labios separados a labios en contacto muestra una demanda funcional elevada 

del músculo mentoniano. Dado que los músculos periorales contribuyen a mantener la 

posición dentaria, modificaciones de su actividad pueden desequilibrar la posición 
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lingual‑labial de los dientes. La tensión para hablar es la activación aumentada y sostenida 

de la musculatura orofacial implicada en la articulación del habla (labios, mentón, 

complejo perioral y movimientos mandibulares). Estas características clínicas pueden 

provocar contactos inestables (27, 194). Las características clínicas de la dimensión 

“tejido muscular” no actúan de manera aislada, participan de forma multifactorial e 

interrelacionada, generando procesos cíclicos. Las fuerzas oclusales anormales que 

superan la capacidad adaptativa del periodonto generan una sobrecarga oclusal en los 

tejidos de soporte periodontal, lo cual contribuye al desarrollo de la oclusión traumática 

(27,191-194). 

 

Dentro de la dimensión “articulación temporomandibular” del diagnóstico de oclusión 

traumática, la crepitación de la ATM (63, 81), desviación mandibular (59, 81) y dolor de 

la ATM (67, 81) fueron las características clínicas más predominantes. En menor 

frecuencia se encontró la enfermedad temporomandibular (74) e inflamación de la ATM 

(64) (Tabla 10). La crepitación de la ATM es un ruido articular de tipo roce, áspero o de 

“arena” que se produce al mover la mandíbula indica que el cóndilo mandibular y la base 

del cráneo rozan directamente, generalmente causado por el desgaste, artrosis o 

desplazamiento del disco articular; altera la función oclusal y la estabilidad de la 

articulación, pudiendo favorecer contactos prematuros e interferencias oclusales (27, 

195).  La desviación mandibular es el desplazamiento lateral de la mandíbula durante los 

movimientos de apertura y cierre, y suele asociarse a alteración oclusal, muscular o 

articular que modifican la dinámica mandibular. La presencia de contactos prematuros e 

interferencias oclusales puede desempeñar un papel en su expresión clínica, al generar 

trayectorias anómalas y concentraciones localizadas de fuerza, favoreciendo patrones 

funcionales inestables (27, 111, 120, 186). El dolor de la ATM es un dolor localizado en 
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la región preauricular, altera la cinemática mandibular y está asociado a alteraciones 

funcionales de la ATM, como limitación de apertura, desviaciones mandibulares y ruidos 

articulares, lo que favorece la aparición de alteraciones oclusales (27, 116, 117, 186). La 

enfermedad temporomandibular o DTM son un conjunto de afecciones que comprometen 

la ATM y los músculos masticatorios, y pueden cursar con dolor, ruidos articulares, 

limitación o bloqueo mandibular. Su presentación se asocia a múltiples factores como 

bruxismo, estrés y traumatismos (27, 134, 186). La inflamación de la ATM es un proceso 

intraarticular que puede provocar dolor, rigidez y limitación al abrir o cerrar la boca, 

masticar o hablar; puede coexistir con dolor muscular dentro de los DTM. Puede asociarse 

a bruxismo, estrés y alteraciones oclusales (27, 186, 196). Las características clínicas de 

la dimensión “articulación temporomandibular” no actúan de manera aislada, participan 

de forma multifactorial e interrelacionada, generando procesos cíclicos. Las fuerzas 

oclusales anormales que superan la capacidad adaptativa del periodonto generan una 

sobrecarga oclusal en los tejidos de soporte periodontal, lo cual contribuye al desarrollo 

de la oclusión traumática (27,111, 116, 117, 120, 186, 134, 195,196). 

 

Dentro de la dimensión “tejido periodontal” del diagnóstico de oclusión traumática, la 

movilidad dental (44, 45, 46, 48, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 57, 60, 61, 67, 68, 69, 73, 75, 76, 

78), bolsa periodontal (44, 45, 46, 47, 48, 49, 51, 52, 53, 57, 60, 61,63, 66, 67, 70, 75, 76, 

77, 78), periodontitis (45, 46, 47, 48, 49, 55, 56, 57, 60, 66, 68, 69, 70, 73, 74, 76, 78), 

recesión gingival (45, 52, 54, 56, 57, 60, 61, 63, 66, 68, 69, 71, 79), gingivitis (47, 49, 52, 

54, 68, 70, 76, 77, 78), absceso periodontal (44, 51, 53, 74, 77, 78), compromiso de 

furcación (47, 53, 57, 67, 78) y exostosis (49, 59) fueron las características clínicas más 

predominante. En menor frecuencia se encontró el absceso periapical (64), agrandamiento 

gingival (granuloma piógeno) (70), fenotipo periodontal delgado (56), hiperplasia 
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gingival (49) y lesión endoperiodontal (51) (Tabla 10). La movilidad dental es el aumento 

del desplazamiento del diente más allá de la movilidad fisiológica, producido por la 

disminución del soporte periodontal; esta condición puede promover migraciones 

dentarias que alteran los contactos oclusales y favorecen inestabilidad oclusal (25, 27, 

127, 129). La bolsa periodontal es una condición patológica con profundidad al sondaje 

igual o superior a 4 mm asociado a pérdida de inserción clínica, lo que evidencia 

compromiso del soporte periodontal. Esta condición indica enfermedad periodontal activa 

y con la presencia de bolsas profundas asociada con pérdida de soporte, puede favorecer 

la movilidad dentaria y contribuir a la inestabilidad oclusal, especialmente cuando 

coexisten factores de origen funcional e inflamatorio (24, 27, 127). La periodontitis es 

una patología crónica con pérdida progresiva de inserción clínica, reabsorción ósea, 

compromiso de furcación y potencial pérdida de piezas dentarias. En estadios avanzados 

aparece movilidad dentaria y migración dental, condiciones que favorecen el trauma 

oclusal secundario (24, 25, 27). La recesión gingival es el desplazamiento apical del 

margen gingival con exposición de la superficie radicular, suele asociarse con 

hipersensibilidad dentinaria y mayor retención de placa, coexistiendo con LCNC. No 

constituye por sí sola una causa directa de oclusión traumática; sin embargo, cuando se 

asocia a factores predisponentes como fenotipo periodontal delgado, apiñamiento 

dentario, inflamación periodontal y cepillado traumático, la sobrecarga oclusal puede 

actuar como un factor modulador que contribuya a la aparición o progresión de la recesión 

gingival y no como un factor etiológico primario (21,27,127,128,130). La gingivitis es la 

inflamación gingival clínicamente detectable, reconocida por la presencia de sangrado al 

sondaje en un porcentaje igual o superior al 10 % de los sitios examinados, con 

profundidades al sondaje ≤3 mm y sin pérdida de inserción clínica ni pérdida ósea. No 

constituye por sí mismo una causa directa de oclusión traumática; sin embargo, puede 
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coexistir con sobrecarga oclusal, la cual puede afectar los tejidos de soporte periodontal 

(22, 27, 197, 198). El absceso periodontal es una infección bacteriana aguda y localizada, 

asociada generalmente a una bolsa periodontal preexistente, que produce una 

acumulación de pus en los tejidos gingivales y en las estructuras de soporte del diente. 

No constituye por sí mismo una causa directa de oclusión traumática; sin embargo, suele 

presentarse en dientes con bolsas periodontales profundas, periodonto inflamado y 

sangrado al sondaje, puede acentuar el dolor y la movilidad favoreciendo la inestabilidad 

oclusal (27, 127). El compromiso de furcación es la pérdida de soporte óseo periodontal 

que invade la zona de furcación de los dientes multirradiculares; su diagnóstico es 

principalmente clínico y se complementa con estudios de imagenología. No constituye 

por sí mismo una causa directa de oclusión traumática; sin embargo, cuando se asocia con 

periodontitis, movilidad, pérdida de soporte óseo periodontal e inflamación, puede 

favorecer la inestabilidad oclusal (27, 199). La exostosis corresponde a un 

sobrecrecimiento óseo benigno, de crecimiento lento y generalmente asintomático; en 

casos de mayor tamaño puede interferir con la función masticatoria. Su etiología es 

multifactorial basada en la interacción entre una predisposición genética y factores 

biomecánicos locales, particularmente la hiperfunción masticatoria, bruxismo y la 

sobrecarga oclusal, los cuales inducen una respuesta adaptativa del hueso cortical. No 

constituye por sí misma una consecuencia directa de la oclusión traumática; sin embargo, 

puede actuar como un indicador clínico de sobrecarga oclusal (27, 200). El absceso 

periapical es una infección bacteriana localizada a nivel del ápice radicular, generalmente 

asociada a necrosis pulpar. No constituye por sí misma una consecuencia directa de la 

oclusión traumática; sin embargo, el dolor que lo acompaña puede alterar la función 

masticatoria y la dinámica oclusal (25, 27, 201). El agrandamiento gingival asociado al 

granuloma piógeno corresponde a una proliferación vascular reactiva del tejido gingival, 
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caracterizada por un crecimiento rápido, alta vascularización y marcada tendencia al 

sangrado, generalmente inducida por irritantes locales crónicos, trauma mecánico 

repetido o cambios hormonales. No constituye por sí misma una consecuencia directa de 

la oclusión traumática; sin embargo, al generar un aumento de volumen del tejido 

gingival, puede producir interferencias oclusales, desviación mandibular y 

modificaciones en la dirección de las fuerzas oclusales (202, 203). El fenotipo periodontal 

delgado se caracteriza por un reducido espesor gingival, una banda limitada de tejido 

queratinizado y una cortical ósea vestibular fina, lo cual se asocia a una menor capacidad 

de adaptación de los tejidos periodontales frente a estímulos mecánicos. No constituye 

por sí misma una consecuencia directa de la oclusión traumática; sin embargo, cuando 

coexiste con alteraciones oclusales o fuerzas no axiales, se observa una menor tolerancia 

a la sobrecarga oclusal (27, 204). La hiperplasia gingival es el aumento del volumen del 

tejido gingival debido a una proliferación excesiva del epitelio y del tejido conectivo, 

frecuentemente asociada a la acumulación de placa, inflamación crónica y al uso de 

fármacos como anticonvulsivantes, inmunosupresores y bloqueadores de calcio. No 

constituye por sí misma una consecuencia directa de la oclusión traumática; sin embargo, 

puede coexistir con enfermedad periodontal, alteraciones oclusales o fuerzas no axiales, 

condicionando cambios funcionales secundarios (27, 205). La lesión endoperiodontal es 

una afección compleja que asocia enfermedad pulpar y periodontal en un mismo diente, 

caracterizada por una comunicación patológica entre ambos tejidos. Se presenta como 

una infección mixta que provoca la destrucción del periodonto de soporte, dolor, 

movilidad y bolsas periodontales profundas. No constituye por sí misma una 

consecuencia directa de la oclusión traumática, pero la pérdida de soporte periodontal y 

la inflamación crónica asociadas a estas lesiones reducen la capacidad adaptativa del 

periodonto (27, 206). Las características clínicas de la dimensión “tejido periodontal” no 
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actúan de manera aislada, participan de forma multifactorial e interrelacionada, 

generando procesos cíclicos. Las fuerzas oclusales anormales que superan la capacidad 

adaptativa del periodonto generan una sobrecarga oclusal en los tejidos de soporte 

periodontal, representan el daño estructura lo cual contribuye al desarrollo de la oclusión 

traumática (21, 22, 24, 25, 27,127, 197-206). 

 

Dentro de la dimensión “examen radiográfico” del diagnóstico de oclusión traumática, la 

pérdida ósea (45, 46, 47, 49, 50, 51, 52, 53, 55, 57, 61, 66, 67, 69, 73, 76, 77, 78), 

ensanchamiento del espacio periodontal (46, 48, 49, 53, 59, 60, 71), lesión periapical (54, 

61, 64, 71, 72, 73),  alteración de la lámina dura (44, 60, 72, 80), cortical ósea vestibular 

delgada (46, 50, 52), reabsorción radicular (46, 61, 78), relación esquelética Clase III (55, 

56, 69) fueron las características clínicas más predominante; seguido de alteraciones 

estructurales y posicionales del cóndilo (46, 81), protrusión dental (66, 69), raíces cortas 

(46, 78) y reabsorción cervical externa (65, 70). En menor frecuencia se encontró 

compromiso de la furcación (44), fractura radicular (75), hipercementosis (79), quiste 

nasopalatino (71), retrusión dental (69), relación esquelética Clase I (66) y relación 

esquelética Clase II (46) (Tabla 10). La pérdida ósea, identificable en un examen 

radiográfico, corresponde a la reducción del hueso de soporte dentario, asociada 

principalmente a la inflamación periodontal crónica. No constituye por sí mismo una 

causa directa de oclusión traumática; sin embargo, al disminuir la capacidad adaptativa 

del periodonto, permite que fuerzas oclusales normales o excesivas superen dicha 

capacidad. El ensanchamiento del espacio periodontal es una respuesta adaptativa del 

ligamento periodontal que se observa radiográficamente como un aumento del ancho del 

espacio del ligamento periodontal frente a fuerzas oclusales que exceden su capacidad de 

amortiguación, este hallazgo es un indicativo de sobrecarga oclusal en los tejidos de 
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soporte periodontal (27, 207). La lesión periapical es un proceso inflamatorio destructivo 

de los tejidos perirradiculares originado por necrosis pulpar asociada a caries, 

traumatismos o procesos infecciosos; radiográficamente se observa como una imagen 

radiolúcida localizada en la región apical. No constituye por sí mismo una causa directa 

de oclusión traumática; sin embargo, cuando se asocia con ensanchamiento del espacio 

periodontal, pérdida ósea y movilidad dentaria puede reducir la capacidad adaptativa del 

periodonto frente a fuerzas oclusales normales o excesivas (27,208). La alteración de la 

lámina dura corresponde a un cambio en la continuidad o densidad de la estructura 

cortical que recubre el alveolo dentario, observable radiográficamente como 

engrosamiento, discontinuidad o pérdida parcial, representando una respuesta adaptativa 

frente a fuerzas oclusales excesivas. No constituye por sí mismo una causa directa de 

oclusión traumática; sin embargo, al evidenciar alteraciones en la respuesta adaptativa del 

periodonto, actúa como un indicador de sobrecarga oclusal en los tejidos de soporte 

periodontal (25, 27). La cortical ósea vestibular delgada, identificable en un examen 

radiográfico, se caracteriza por un espesor reducido del hueso alveolar vestibular, y junto 

con una encía delgada y una banda limitada de tejido queratinizado, conforma el fenotipo 

periodontal delgado. No constituye por sí misma una causa directa de oclusión 

traumática; sin embargo, cuando se asocia con fuerzas oclusales excesivas o no axiales, 

la limitada resistencia del hueso alveolar vestibular puede reducir la capacidad adaptativa 

del periodonto (27, 204). La reabsorción radicular, identificable en un examen 

radiográfico, es la pérdida patológica del tejido dentario (cemento y dentina) a nivel 

radicular en dientes adultos, producida por la actividad de los odontoclastos inducida por 

estímulos inflamatorios, mecánicos o infecciosos. No constituye por sí mismo una causa 

directa de oclusión traumática; sin embargo, cuando se asocia con fuerzas oclusales 

excesivas o no axiales, puede comprometer la distribución fisiológica de las cargas 
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oclusales, reduciendo la capacidad adaptativa del diente y del periodonto (25, 27). La 

relación esquelética Clase III, identificable en un examen radiográfico, corresponde a una 

discrepancia anteroposterior maxilomandibular caracterizada por prognatismo 

mandibular, deficiencia maxilar o una combinación de ambos, lo que condiciona una 

interdigitación oclusal desfavorable. Esta alteración esquelética modifica la dirección y 

magnitud de las fuerzas oclusales, favoreciendo la presencia de contactos prematuros, 

cargas no axiales y una distribución desigual de las cargas oclusales (27, 144, 145, 209). 

Las alteraciones estructurales y posicionales del cóndilo, identificables en un examen 

radiográfico, comprenden cambios morfológicos como aplanamiento, erosión y 

disminución o aumento volumétrico, así como variaciones en su posición con respecto a 

la fosa glenoidea, asociadas a una adaptación insuficiente frente a las cargas en la ATM. 

No constituye por sí mismo una causa directa de oclusión traumática; sin embargo, estas 

alteraciones modifican la relación cóndilo‑disco‑fosa y la dinámica mandibular, 

provocando alteraciones oclusales con una distribución irregular de las fuerzas oclusales 

(210, 211). La protrusión dental, identificable en un examen radiográfico, corresponde al 

adelantamiento sagital de uno o más dientes con respecto a su posición ósea de referencia 

y suele acompañarse de un aumento en las inclinaciones axiales. Esta posición altera la 

dirección de las fuerzas masticatorias, favoreciendo cargas no axiales, contactos 

prematuros e interferencias oclusales que pueden exceder la capacidad adaptativa del 

periodonto. Por su parte las raíces cortas, identificable en un examen radiográfico, 

corresponden a una disminución anómala de la longitud radicular en relación con la 

longitud coronaria, lo que implica una menor superficie periodontal de soporte. Esta 

condición puede hacer que la capacidad adaptativa del ligamento periodontal para disipar 

las fuerzas oclusales normales o excesivas sea superada, incluso por cargas que serían 

tolerables en dientes con raíces de longitud normal (27, 209). La reabsorción cervical 
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externa, identificable en un examen radiográfico, es una lesión localizada en la región 

cervical de la raíz, caracterizada por una radiolucidez irregular que inicialmente preserva 

la integridad del conducto radicular y puede extenderse de manera progresiva hacia la 

dentina y el cemento. Al alterar la estructura radicular y reducir la superficie de soporte 

periodontal, esta condición compromete la capacidad adaptativa para disipar fuerzas 

oclusales normales o excesivas (27, 212, 213). El compromiso de la furcación, 

identificable en un examen radiográfico, corresponde a la pérdida de soporte óseo en la 

zona interradicular de los dientes multirradiculares, observable como una imagen 

radiolúcida en la región de la furcación, cuyo grado depende de la extensión horizontal y 

vertical del defecto óseo. La reducción del soporte interradicular disminuye la estabilidad 

del diente y altera la distribución de las fuerzas oclusales normales o excesivas, las cuales 

tienden a concentrarse de manera anómala sobre el periodonto remanente (27, 214). La 

fractura radicular, identificable en un examen radiográfico, corresponde a una 

discontinuidad lineal de la estructura dentinaria que compromete parcial o totalmente la 

raíz, detectable mediante radiografías periapicales o tomografía computarizada de haz 

cónico, evidenciándose como líneas radiolúcidas, ensanchamiento localizado del 

ligamento periodontal o defectos óseos angulares adyacentes. Esta lesión altera la 

integridad estructural del diente, favoreciendo que fuerzas oclusales normales o excesivas 

se concentren de manera anómala en los segmentos radiculares comprometidos, lo que 

reduce la capacidad adaptativa del diente y del periodonto (27, 215, 216). La 

hipercementosis, identificable en un examen radiográfico, es una respuesta adaptativa y 

compensatoria del periodonto frente a diversos estímulos, como la inflamación periapical, 

traumatismos dentales, estrés oclusal o enfermedades sistémicas, como la enfermedad de 

Paget. Se caracteriza por la aposición excesiva del cemento en la superficie radicular, 

visible radiográficamente como un engrosamiento bulboso o irregular de la raíz que 
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respeta el espacio del ligamento periodontal y la lámina dura. No constituye por sí mismo 

una causa directa de oclusión traumática; sin embargo, se considera una respuesta 

adaptativa del periodonto frente a fuerzas oclusales excesivas, actúa como indicador de 

sobrecarga oclusal en los tejidos de soporte periodontal (27, 217). El quiste nasopalatino, 

identificable en un examen radiográfico, es una lesión quística del desarrollo no 

odontogénica que se origina dentro del conducto nasopalatino, localizada en la línea 

media del maxilar anterior. Radiográficamente se manifiesta típicamente como una 

radiolucidez bien delimitada, de forma redondeada u oval. No constituye por sí mismo 

una causa directa de oclusión traumática; sin embargo, cuando alcanza un tamaño 

significativo, puede provocar desplazamiento dentario, diastemas o alteraciones en la 

posición de los incisivos centrales, modificando los contactos oclusales anteriores (27, 

218). La retrusión dental, identificable en un examen radiográfico, corresponde al 

desplazamiento sagital posterior de uno o más dientes anteriores con respecto a las 

referencias craneofaciales y a las bases óseas. No constituye por sí mismo una causa 

directa de oclusión traumática; sin embargo, puede alterar la relación interincisal y la guía 

anterior, favoreciendo contactos posteriores excesivos y cargas no axiales (27, 209, 219). 

La relación esquelética Clase I, identificable en un examen radiográfico, corresponde a 

una relación sagital armónica entre el maxilar y la mandíbula, caracterizada por valores 

normales del ángulo ANB. Por su parte, la relación esquelética Clase II, identificable en 

un examen radiográfico, se caracteriza por una discrepancia sagital con predominio 

maxilar, retrusión mandibular o una combinación de ambas, evidenciada 

radiográficamente por un incremento del ángulo ANB. Las características clínicas de la 

dimensión “examen radiográfico” no causan directamente la oclusión traumática, pero si 

coexisten con enfermedad periodontal, movilidad dentaria, pérdida ósea y fuerzas 

oclusales anormales que superan la capacidad adaptativa del periodonto generan una 
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sobrecarga oclusal en los tejidos de soporte periodontal, evidencia el impacto estructural 

lo cual contribuye al desarrollo de la oclusión traumática (27, 220, 221).  

 

Stillman propuso el término de oclusión traumática para definir a una lesión en las 

estructuras de soporte causada por fuerzas oclusales excesivas debido a alteraciones 

oclusales durante la función masticatoria, proponiendo como características clínicas a la 

movilidad, bolsa periodontal, gingivitis, pérdida de dientes, restauraciones defectuosas, 

ensanchamiento del espacio periodontal, frémito, recesión gingival y pérdida ósea (221, 

222). 

 

Schuyler definió a la oclusión traumática como una lesión traumática en las estructuras 

de soporte de los dientes causada por fuerzas oclusales desfavorables, proponiendo como 

características clínicas a la pérdida ósea, lesión en el periodonto, interferencias oclusales, 

sobrecarga y trauma oclusal (223). 

 

Carranza definió el trauma oclusal como la lesión del periodonto resultante de fuerzas 

oclusales anormales (fuerzas excesivas en intensidad, desfavorables en dirección, 

prolongadas en duración o repetitivas en frecuencia) que exceden la capacidad adaptativa 

de los tejidos de soporte periodontal constituyendo una sobrecarga oclusal, 

independientemente de la presencia de inflamación. Asimismo, denominó oclusión 

traumática a aquella relación oclusal que da lugar al trauma oclusal. El diagnóstico no se 

establece en función de la presencia de alteraciones oclusales, sino cuando se demuestra 

que la sobrecarga oclusal está produciendo daño en el periodonto. Sus características 

clínicas y radiográficas son derivados del trauma oclusal: movilidad aumentada, 

ensanchamiento del espacio periodontal, engrosamiento de la lámina dura, dolor o 
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sensibilidad a la percusión o a la masticación, pérdida ósea coexistiendo con enfermedad 

periodontal, frémito, migración patológica, faceta de desgaste, así como dolor o molestias 

musculares y de la ATM. Definió al trauma oclusal en primario y secundario, donde el 

trauma oclusal primario se produce cuando fuerzas oclusales excesivas actúan sobre un 

periodonto sano; los hallazgos clínicos y radiográficos corresponden principalmente a 

fenómenos adaptativos, como movilidad reversible, ensanchamiento del ligamento 

periodontal y remodelación ósea, sin pérdida de inserción periodontal; es potencialmente 

reversible tras la eliminación de la sobrecarga oclusal. El trauma oclusal secundario se 

produce cuando fuerzas oclusales normales o aumentadas actúan sobre un periodonto 

reducido; se asocia con movilidad aumentada, migración patológica y en presencia de 

enfermedad periodontal con pérdida ósea progresiva sin ser considerado la causa primaria 

de la enfermedad periodontal, contribuyendo a la severidad y progresión del daño al 

periodonto (224, 225). 

Matta define a la oclusión traumática como una condición asociada a la presencia de 

sobrecarga oclusal, la cual puede manifestarse incluso en ausencia de dolor. Suele 

relacionarse con signos clínicos como movilidad dentaria y con hallazgos radiográficos 

como el ensanchamiento del espacio periodontal (17,18). Tomando como referencia la 

clasificación propuesta por Matta (17,18), que se viene usando por la Sección de Oclusión 

y Rehabilitación Oral de la Facultad de Estomatología de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia, en el reporte de caso de Discacciati JAC et al. (67) donde describe a 

un paciente con aumento de la DVO por iatrogenia por uso de PPR en ambos maxilares 

con sobrecarga oclusal, las PPR se retiran y vuelve a su DVO normal; el diagnóstico de 

oclusión traumática es correcto pero no tiene alterada la DVO. Con la evidencia 

encontrada, diferentes autores no tienen un consenso sobre las características clínicas de 

la oclusión traumática. En este sentido, la presente revisión sistemática plantea que, para 
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optimizar el diagnóstico de oclusión traumática, las características clínicas relevantes 

fueron seleccionadas en función de su mayor frecuencia y consistencia en aparición en 

los reportes y series de caso analizados. Asimismo, dichas características deben 

organizarse en seis dimensiones claramente delimitadas: tejido dentario (dolor dental, 

desgaste dental, pérdida de dientes, faceta de desgate y fractura dental), oclusión dentaria 

(trauma oclusal, migración dentaria, contacto prematuro, frémito, sobremordida profunda 

traumática, interferencias oclusales, alteración de la guía anterior y alteración del plano 

oclusal), tejido muscular (dolor muscular, cefalea, dolor facial y limitación de 

movimientos mandibulares), articulación temporomandibular (crepitación de la ATM, 

desviación mandibular, dolor de la ATM e inflamación de la ATM), tejido periodontal 

(movilidad dental, bolsa periodontal, periodontitis, recesión gingival, gingivitis y absceso 

periodontal) y examen radiográfico (pérdida ósea, ensanchamiento del espacio 

periodontal, lesión periapical y alteración de la lámina dura). Esta estructuración permite 

realizar un análisis más integral del SE, favoreciendo la identificación de patrones clínicos 

consistentes y contribuyendo a una evaluación diagnóstica más precisa y reproducible, lo 

que a su vez sustenta una planificación terapéutica integral acompañada de la 

correspondiente verificación radiográfica. Los hallazgos de la presente investigación 

confirman que la oclusión traumática se asocia directamente con la sobrecarga oclusal, 

reafirma el concepto clásico de Carranza (224,225), en el cual el diagnóstico de oclusión 

traumática no depende solo de la presencia de alteraciones oclusales, sino de la 

demostración del daño en las estructuras de soporte. Asimismo, todas las características 

clínicas identificadas no actúan de manera aislada, participan de forma multifactorial e 

interrelacionada, generando procesos cíclicos. Las fuerzas oclusales anormales que 

superan la capacidad adaptativa del periodonto generan una sobrecarga oclusal en los 
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tejidos de soporte periodontal, lo cual contribuye al desarrollo de la oclusión traumática 

con evidencia de daño en las estructuras de soporte sin alteración de la DVO. 

 

La delimitación de ambos diagnósticos en características clínicas con dimensiones 

claramente definidas mejora la precisión diagnóstica y reduce la ambigüedad conceptual. 

Ambos diagnósticos no deben considerarse equivalentes, difieren en sus criterios 

diagnósticos, implicancias clínicas y enfoques terapéuticos, según la gradiente del 

desorden funcional oclusal propuesta por Matta (17,18). 

 

La principal limitación del presente estudio fue el número reducido de artículos 

disponibles sobre desarmonía oclusal que cumplieron con los criterios de inclusión. No 

obstante, los reportes y series de caso aportaron información relevante para la 

caracterización clínica de desarmonía oclusal y oclusión traumática. Aunque este tipo de 

evidencia ocupa niveles inferiores en la jerarquía científica, la revisión sistemática se 

ubica en la cúspide de la investigación, lo que las convierte en herramientas valiosas para 

la síntesis del conocimiento y la consolidación de estándares diagnósticos.  

 

Los resultados del estudio aportaran a la formación odontológica y a la práctica clínica 

una caracterización clínica clara que facilitará el diagnóstico de la desarmonía oclusal y 

oclusión traumática y la comprensión de sus implicancias funcionales. La aplicación 

clínica de las características clínicas identificadas en esta investigación es permitir una 

diferenciación precisa entre los diagnósticos de una desarmonía oclusal y una oclusión 

traumática, lo cual tiene una finalidad terapéutica directa. En el caso de la desarmonía 

oclusal, al tratarse de una condición funcional adaptada, sin daño periodontal ni alteración 
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de la DVO, el diagnóstico orienta hacia una conducta conservadora, basada en control, 

seguimiento clínico y, de ser necesario, intervenciones restauradoras conservadoras. En 

cambio, cuando las características clínicas corresponden a una oclusión traumática, el 

diagnóstico evidencia sobrecarga oclusal con compromiso de las estructuras de soporte, 

lo que justifica una intervención terapéutica activa dirigida a eliminar la causa de la 

sobrecarga y prevenir la progresión del daño periodontal. 

 

La presente investigación se enmarca en una línea de trabajo para la descripción de las 

características clínicas de la clasificación propuesta por Matta (17,18), actualmente 

aplicada en la Sección de Oclusión y Rehabilitación Oral de la Facultad de Estomatología 

de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Este enfoque busca contribuir a la 

estandarización de los criterios diagnósticos, fortalecer el razonamiento clínico y 

favorecer la planificación de abordajes terapéuticos más precisos y coherentes. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

1. Las características clínicas relevantes en el diagnóstico de una desarmonía oclusal 

se identificaron por 5 dimensiones: tejido dentario, oclusión dentaria, tejido 

muscular, ATM y examen radiográfico. Las características clínicas relevantes en 

el diagnóstico de una oclusión traumática se identificaron por 6 dimensiones: 

tejido dentario, oclusión dentaria, tejido muscular, ATM, tejido periodontal y 

examen radiográfico. 

 

2. Las características clínicas relevantes para el diagnóstico de una desarmonía 

oclusal según dimensiones son: 

Tejido dentario: Atrición, caries dental, coronas cortas y desgaste dental. 

Oclusión dentaria: Extrusión dental, línea media dentaria desviada, apiñamiento 

dental, alteración del plano oclusal, mordida profunda e interferencias oclusales. 

Tejido muscular: Dolor muscular, cefalea, dolor facial y protrusión lingual al 

deglutir. 

Articulación temporomandibular: Desviación mandibular, chasquido en la 

ATM, asimetría condilar y dolor de la ATM. 

Examen radiográfico: Alteración del plano oclusal, asimetría mandibular, 

deformación condilar, hiperplasia condilar, raíces cortas y reabsorción radicular. 

 

3. Las características clínicas relevantes para el diagnóstico de una oclusión 

traumática según dimensiones son: 

Tejido dentario: Dolor dental, desgaste dental, pérdida de dientes, faceta de 

desgate y fractura dental. 
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Oclusión dentaria: Trauma oclusal, migración dentaria, contacto prematuro, 

frémito, sobremordida profunda traumática, interferencias oclusales, alteración de 

la guía anterior y alteración del plano oclusal. 

Tejido muscular: Dolor muscular, cefalea, dolor facial y limitación de 

movimientos mandibulares. 

Articulación temporomandibular: Crepitación de la ATM, desviación 

mandibular, dolor de la ATM e inflamación de la ATM. 

Tejido periodontal: Movilidad dental, bolsa periodontal, periodontitis, recesión 

gingival, gingivitis y absceso periodontal. 

Examen radiográfico: Pérdida ósea, ensanchamiento del espacio periodontal, 

lesión periapical y alteración de la lámina dura. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Estrategias de búsqueda electrónica, Bases de datos. 

Base de 

datos 

Estrategia de búsqueda 

Scopus "Dental Occlusion" OR "occlusal disharmony" OR "occlusal disharmonies" OR " Dental Occlusion 

Traumatic" OR "Traumatic Occlusion" OR "traumatic occlusal" OR "Primary Occlusal Trauma" OR 

"Secondary Occlusal Trauma" OR "Occlusal Trauma" OR "Trauma From Occlusion" AND "clinical factors" 

OR "clinical characteristics" OR "diagnosis" AND ( LIMIT-TO ( SUBJAREA,"DENT" ) ) AND ( LIMIT-TO 

( DOCTYPE,"ar" ) ) AND ( EXCLUDE ( EXACTKEYWORD,"Animal" ) OR EXCLUDE ( 

EXACTKEYWORD,"Child" ) OR EXCLUDE ( EXACTKEYWORD,"Animals" ) OR EXCLUDE ( 

EXACTKEYWORD,"Review" ) OR EXCLUDE ( EXACTKEYWORD,"Rat" ) OR EXCLUDE ( 

EXACTKEYWORD,"Rats" ) OR EXCLUDE ( EXACTKEYWORD,"Histology" ) OR EXCLUDE ( 

EXACTKEYWORD,"Dental Equipment" ) OR EXCLUDE ( EXACTKEYWORD,"Questionnaire" ) OR 

EXCLUDE ( EXACTKEYWORD,"Instrumentation" ) OR EXCLUDE ( EXACTKEYWORD,"Smoking" ) 

OR EXCLUDE ( EXACTKEYWORD,"Cephalometry" ) OR EXCLUDE ( 

EXACTKEYWORD,"Nonhuman" ) OR EXCLUDE ( EXACTKEYWORD,"Cone Beam Computed 

Tomography" ) OR EXCLUDE ( EXACTKEYWORD,"Dental Materials" ) OR EXCLUDE ( 

EXACTKEYWORD,"Dental Cementum" ) OR EXCLUDE ( EXACTKEYWORD,"Dental Abutments" ) OR 

EXCLUDE ( EXACTKEYWORD,"Alveolar Bone" ) OR EXCLUDE ( EXACTKEYWORD,"Dentin" ) OR 

EXCLUDE ( EXACTKEYWORD,"Osteolysis" ) OR EXCLUDE ( EXACTKEYWORD,"Dental Restoration, 

Permanent" ) OR EXCLUDE ( EXACTKEYWORD,"Dental Restoration Failure" ) OR EXCLUDE ( 

EXACTKEYWORD,"Cone-beam Computed Tomography" ) ) 

Medline 

(Pubmed) 

(("Dental Occlusion"[Mesh] OR "Dental Occlusion"[tiab] OR "occlusal disharmony"[tiab] OR "occlusal 

disharmonies"[tiab] OR "Dental Occlusion, Traumatic"[Mesh] OR "Traumatic Occlusion"[tiab] OR 

"traumatic occlusal"[tiab] OR "Primary Occlusal Trauma"[tiab] OR "Secondary Occlusal Trauma"[tiab] OR 

"Occlusal Trauma"[tiab] OR "Trauma From Occlusion"[tiab]) AND ("clinical factors"[tiab] OR "clinical 

characteristics"[tiab] OR "diagnosis"[tiab])) NOT ("Animals"[Mesh] OR "Animal"[tiab] OR "Child"[Mesh] 

OR "Child"[tiab] OR "Rats"[Mesh] OR "Rat"[tiab] OR "Review"[Publication Type] OR "Histology"[tiab] OR 

"Dental Equipment"[Mesh] OR "Questionnaire"[tiab] OR "Instrumentation"[tiab] OR "Smoking"[Mesh] OR 

"Cephalometry"[Mesh] OR "Nonhuman"[Mesh] OR "Cone-Beam Computed Tomography"[Mesh] OR 

"Dental Materials"[Mesh] OR "Dental Cementum"[Mesh] OR "Dental Abutments"[Mesh] OR "Alveolar 

Bone"[Mesh] OR "Dentin"[Mesh] OR "Osteolysis"[Mesh] OR "Dental Restoration, Permanent"[Mesh] OR 

"Dental Restoration Failure"[Mesh])) 

Scielo ("Dental Occlusion" OR "Traumatic Occlusion" OR "Occlusal Trauma"  

OR "Occlusal Disharmony" OR "Occlusal Disharmonies" OR "Primary Occlusal Trauma" OR "Secondary 

Occlusal Trauma" OR "Trauma From Occlusion" OR "Traumatic Occlusal" OR "desarmonía oclusal" OR 

"disarmonía oclusal" OR "desarmonías oclusales" OR "oclusión traumática" OR "trauma oclusal" OR "trauma 

oclusal primário" OR "trauma oclusal secundário" OR "oclusão dentária traumática") AND ("clinical factors" 

OR "clinical characteristics" OR "diagnosis")   

EMBASE "Dental Occlusion" OR "occlusal disharmony" OR "occlusal disharmonies" OR " Dental Occlusion 

Traumatic" OR "Traumatic Occlusion" OR "traumatic occlusal" OR "Primary Occlusal Trauma" OR 

"Secondary Occlusal Trauma" OR "Occlusal Trauma" OR "Trauma From Occlusion" AND "clinical factors" 

OR "clinical characteristics" OR "diagnosis" {Sin términos relacionados} limit 1 to (full text and human and 

embase and embase status and ("diagnosis (maximizes sensitivity)" or "diagnosis (maximizes specificity)" or 

"diagnosis (best balance of sensitivity and specificity)") and article and journal and (adult <18 to 64 years> or 

aged <65+ years>) and "humans only (removes records about animals)") 

Biblioteca 

virtual en 

salud 

(BVS) 

"Dental Occlusion" OR "occlusal disharmony" OR "occlusal disharmonies" OR " Dental Occlusion 

Traumatic" OR "Traumatic Occlusion" OR "traumatic occlusal" OR "Primary Occlusal Trauma" OR 

"Secondary Occlusal Trauma" OR "Occlusal Trauma" OR "Trauma From Occlusion" AND "clinical factors" 

OR "clinical characteristics" OR "diagnosis" 

Google 

Scholar 

"Dental Occlusion" OR "occlusal disharmony" OR "occlusal disharmonies" OR " Dental Occlusion 

Traumatic" OR "Traumatic Occlusion" OR "traumatic occlusal" OR "Primary Occlusal Trauma" OR 

"Secondary Occlusal Trauma" OR "Occlusal Trauma" OR "Trauma From Occlusion" AND "clinical factors" 

OR "clinical characteristics" OR "diagnosis" 

 



 

 

Anexo 2. Diagrama de flujo que describe el proceso de selección de artículos. 

 

a. Diagrama de flujo 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18,883 artículos distribuidos en 2,383 artículos identificados mediante búsqueda en 

bases de datos electrónicas (1,287 de Scopus, 59 de Medline, 805 de Scielo, 145 de 

EMBASE y 87 de BVS) y 16,500 artículos en website Google Scholar. 

78 títulos de artículos seleccionados para su inclusión. 

 

DO = 17 

OT = 61 

3 artículos no se 

accedieron a texto 

completo. 

 

DO = 0 

OT = 3 

16 artículos se 

eliminaron por 

duplicidad. 

 

DO = 1 

OT = 15 

62 artículos seleccionados para revisión de texto completo 

 

DO = 16 

OT= 46 

13 artículos no seleccionados por 

no cumplir el criterio de inclusión 

mediante lectura completa del 

artículo 

 

DO = 8 

OT = 5 

 

 

 
46 artículos 

incluidos en la 

revisión sistemática 

 

DO = 8 

OT = 38 
 
 
 



 

 

Anexo 2. Diagrama de flujo que describe el proceso de selección de artículos (cont.) 

 

b. Proceso de selección 

 

Se realizó la búsqueda bibliográfica hasta el 31 de octubre de 2025 en cada una de las 

bases de datos previamente indicadas obteniéndose un total de:  

 

SCOPUS: Se encontraron 1,287 artículos, los cuales se depuraron de acuerdo al criterio 

de inclusión de título quedando 23 artículos (5 desarmonía oclusal y 18 de oclusión 

traumática), luego se realizó la revisión profunda de los artículos por título y resumen 

depurando los que no describen las características clínicas de desarmonía oclusal y 

oclusión traumática, descartando 3 artículos (de oclusión traumática) por no tener el 

artículo completo quedando 20 artículos (5 de desarmonía oclusal y 15 de oclusión 

traumática). 

 

MEDLINE (PUBMED): No se aplicaron filtros automáticos de tipo de artículo ni año, 

para evitar pérdida de registros por inconsistencias en los metadatos. Se encontraron 59 

artículos, los cuales se depuraron de acuerdo con el criterio de inclusión por título 

quedando 3 artículos de oclusión traumática, se eliminó 2 artículos por duplicidad 

(estaban en Scopus) quedando 1 artículo de oclusión traumática para revisión de título y 

resumen donde describen sus características clínicas. 

 

SCIELO: Se encontraron 805 artículos, se depuraron de acuerdo con el criterio de 

inclusión por título quedaron solo 2 artículos oclusión traumática, se eliminó por 

duplicidad 1 artículo que estaba en Scopus quedando solo 1 artículo de oclusión 

traumática para revisión de título y resumen donde describen sus características clínicas. 

 

EMBASE: Se encontraron 145 articulo, los cuales se depuraron de acuerdo con el criterio 

de inclusión quedando cero artículos. 

 

Biblioteca Virtual en Salud (BVS): Se encontraron 87 artículos, se depuraron de acuerdo 

con el criterio de inclusión por título quedando 8 artículos de oclusión traumática, se 

eliminó por duplicidad 4 artículos que estaban en Scopus quedando 4 artículos de oclusión 

traumática para revisión de título y resumen donde describen sus características clínicas. 



 

 

 

Google académico: Se encontraron 16,500 artículos, se utilizó la extensión Rapid Journal 

Quality Check - Chrome Web Store, para identificar los artículos del Q1 a Q4, se truncó 

la búsqueda en los primeros 300 resultados dado que ya no se recuperaba artículos del Q1 

a Q4, los cuales se depuraron de acuerdo al criterio de inclusión por título quedando 42 

artículos (12 desarmonía oclusal y 30 oclusión traumática), se eliminaron 9 artículos por 

duplicidad (6 de oclusión traumática  se encuentran en Scopus y 2 de oclusión traumática 

se encuentran en BVS, 1 de desarmonía oclusal que se encuentra en Scopus), quedando 

33 artículos (11 desarmonía oclusal y 22 oclusión traumática), luego se realizó la revisión 

profunda de los artículos por título y resumen depurando los que no describen las 

características clínicas de desarmonía oclusal y oclusión traumática, se eliminaron 13 

artículos (8 desarmonía oclusal y 5 oclusión traumática) quedando 20 artículos (3 

desarmonía oclusal y 17 oclusión traumática). 

 

Es así como finalmente se obtuvieron un total de 8 artículos de desarmonía oclusal y 38 

de oclusión traumática. 

 

Bases Encontrados 
Seleccionado 

por título 

Descartado por 

duplicidad 

Descartado por 

no tener 

artículo 

completo 

Descarte 

por criterio 

de 

inclusión 

mediante 

lectura 

completa 

del artículo 

Artículos 

para 

revisión 

sistemática 

Scopus 1287 
23 (5 DO y 18 

OT) 
0 3 (OT) 0 

20 (5 DO y 

15 OT) 

Medline 

(Pubmed) 
59 3 (OT) 2 (OT Scopus) 0 0 1 (OT) 

Scielo 805 2 (OT) 1 (OT Scopus) 0 0 1 (OT) 

Embase 145 0 0 0 0 0 

BVS 87 8 (OT) 4 (OT Scopus) 0 0 4 (OT) 

Google 

academico 

16,500 (se 

buscó solo en 

los primeros 

300 resultados) 

42 (12 DO y 30 

OT) 

9 (6 OT 

Scopus, 2 OT-

BVS, 1 DO 

Scopus) 

0 
8 DO y 5 

OT 

20 (3 DO y 

17 OT) 

TOTAL 18,883 78 16 3 13 46 

 

DO: Desarmonía oclusal 

OT: Oclusión traumática 

 



 

 

Anexo 3. Proceso de calibración 

 

Tabla 1. Concordancia para la selección de artículos en base a títulos y resúmenes 

              

Concordancia 
Gold estándar Coeficiente de 

Kappa Incluído Excluído Total 

       

Examinador 1 

Desarmonía 

oclusal 
    

 Incluído 7 0 7 

1.000  Excluído 0 3 3 

 Total 7 3 10 

       

Oclusión 

traumática 
    

 Incluído 20 1 21 

0.841  Excluído 1 8 9 

 Total 21 9 30 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 3. Proceso de calibración (cont.) 

Tabla 2. Concordancia en el cumplimiento de criterios de redacción de los reportes de caso siguiendo las 

recomendaciones de la guía Case Report (CARE) 

Concordancia 
Gold estándar Coeficiente de 

Kappa Cumple No cumple Total 

        

 Desarmonía oclusal     

Examinador 1 

 Artículo 1      

  Cumple 11 0 11 

1.000   No cumple 0 2 2 

  Total 11 2 13 

 Artículo 2      

  Cumple 10 1 11 

0.755   No cumple 0 2 2 

  Total 10 3 13 

 Artículo 3      

  Cumple 9 1 10 

0.806   No cumple 0 3 3 

  Total 9 4 13 

 Artículo 4      

  Cumple 10 0 10 

1.000   No cumple 0 3 3 

  Total 10 3 13 

 Artículo 5      

  Cumple 10 0 10 

1.000   No cumple 0 3 3 

  Total 10 3 13 

 Artículo 6      

  Cumple 10 1 11 

0.755   No cumple 0 2 2 

  Total 10 3 13 

       

Oclusión traumática     

 Artículo 1      

  Cumple 9 0 9 

1.000   No cumple 0 4 4 

  Total 9 4 13 

 Artículo 2      

  Cumple 9 1 10 

0.806   No cumple 0 3 3 

  Total 9 4 13 

 Artículo 3      

  Cumple 10 0 10 

1.000   No cumple 0 3 3 

  Total 10 3 13 

 Artículo 4      

  Cumple 10 1 11 

0.755   No cumple 0 2 2 

  Total 10 3 13 

 Artículo 5      

  Cumple 11 0 11 

1.000   No cumple 0 2 2 

  Total 11 2 13 

 Artículo 6      

  Cumple 10 1 11 

0.755   No cumple 0 2 2 

  Total 10 3 13 

              

 

 



 

 

Anexo 3. Proceso de calibración (cont.) 

Tabla 3. Concordancia para la evaluación de riesgo de sesgos  

Concordancia 
Gold estándar Coeficiente de 

Kappa Concuerda No concuerda Total 

 Desarmonía oclusal     

Examinador 1 

 Artículo 1      

  Concuerda 10 0 10 

1.000   No concuerda 0 3 3 

  Total 10 3 13 

 Artículo 2      

  Concuerda 9 1 10 

0.806   No concuerda 0 3 3 

  Total 9 4 13 

 Artículo 3      

  Concuerda 9 0 9 

0.806   No concuerda 1 3 4 

  Total 10 3 13 

 Artículo 4      

  Concuerda 8 0 8 

1.000   No concuerda 0 5 5 

  Total 8 5 13 

 Artículo 5      

  Concuerda 10 1 11 

0.755   No concuerda 0 2 2 

  Total 10 3 13 

 Artículo 6      

  Concuerda 10 0 10 

1.000   No concuerda 0 3 3 

  Total 10 3 13 

       

Oclusión traumática     

 Artículo 1      

  Cumple 9 1 10 

0.806   No cumple 0 3 3 

  Total 9 4 13 

 Artículo 2      

  Cumple 9 0 9 

1.000   No cumple 0 4 4 

  Total 9 4 13 

 Artículo 3      

  Cumple 11 0 11 

1.000   No cumple 0 2 2 

  Total 11 2 13 

 Artículo 4      

  Cumple 8 1 9 

0.831   No cumple 0 4 4 

  Total 8 5 13 

 Artículo 5      

  Cumple 9 0 9 

1.000   No cumple 0 4 4 

  Total 9 4 13 

 Artículo 6      

  Cumple 9 1 10 

0.806   No cumple 0 3 3 

    Total 9 4 13 

 

 

 



 

 

Anexo 4. Evaluación de criterio según Guía Case Report (CARE) 

 

SECCIONES  CRITERIOS  

Título  Las palabras «reporte de caso» deben aparecer en el título al mismo tiempo que 

el acto clínico de mayor interés. Ejemplo: síntomas, diagnóstico, tratamiento.  

Palabras clave  Dos a cinco palabras.  

Resumen  Debe contener una introducción donde se explique lo que el reporte de caso 

añade o ilustra a lo conocido, presentación del caso con los principales síntomas 

y hallazgos clínicos, diagnóstico y terapéutica y los principales resultados.  

Introducción  Breve resumen de los antecedentes referenciados con la literatura médica 

relevante.  

Antecedentes  Información demográfica, principales síntomas y signos del paciente, historia 

médica, familiar y sicosocial que incluya dieta, estilo de vida e información 

genética cuando sea posible y detalle de las comorbilidades.  

Hallazgos clínicos  Hallazgos relevantes al examen físico.  

Calendario-

cronología  

En una tabla describir los eventos importantes y los tiempos de la evolución del 

paciente.  

Evaluación 

diagnóstica  

Métodos diagnósticos empleados, su justificación, diagnóstico diferencial.  

Intervención 

terapéutica  

Tipos de intervención empleadas. Ejemplo: farmacológica, quirúrgica, 

preventiva y de autocuidado; formas de administración de la intervención como: 

dosis, vías, duración); cambios de intervenciones.  

Seguimiento a 

resultados  

Resumen del curso clínico y del seguimiento, resultados de las pruebas usadas 

en el seguimiento, adherencia y tolerancia a la intervención, eventos adversos o 

imprevistos.  

Discusión  Fortalezas y limitaciones del manejo del caso, literatura médica relevante, 

justificación de las conclusiones y lecciones que aporta ese reporte.  

Perspectiva del 

paciente  

El paciente debe compartir su perspectiva o experiencia cuando sea posible.  

Consentimiento 

informado  

Cuando sea posible contar con el consentimiento del paciente o de la institución.  

 

Fuente:  

• Barboza-Liz DM, Pineda-Vélez EL, Agudelo-Suárez AA. Odontología Basada en 

Evidencia: de la teoría a la práctica. Medellín: CIB Fondo Editorial: 2020.  

• Case Report Guidelines. 2013 CARE Checklist. (Consultado el 17 de diciembre de 

2025). Disponible en URL: https://www.care-statement.org/checklist  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 5. Evaluación de riesgo de sesgos según metodología de Pierson DJ 

DIMENSIONES CRITERIOS PUNTAJE 

Documentación  Insuficientes datos proporcionados para estar seguro de lo que reportado es 

realmente por las causas mencionadas y no por otro mecanismo. Otras 

explicaciones no correctamente excluidas. Referencias incompletas.  

0 

La mayoría de los criterios para el diagnóstico, manifestaciones y resultados están 

completas, sin embargo, faltan datos o imágenes que los confirman. El caso 

aparentemente es lo que el autor presenta sin embargo documentación adicional lo 

haría más fuerte. Las referencias son apropiadas, pero no óptimas.  

1 

Completo, preciso y apropiado: el caso es lo que el autor intenta demostrar, tiene 

adecuadas imágenes y ayudas diagnósticas. No existen condiciones coexistentes o 

manifestaciones que causen dudas acerca del diagnóstico, hallazgos y eventos 

observados. Las referencias están citadas correctamente para documentar el caso.  

2 

Originalidad  El tema del reporte ha sido documentado anteriormente en el área o en esta revista. 

La originalidad no puede determinarse con este reporte.  

0 

A pesar de haber sido reportado previamente en la literatura es la primera vez que 

se reporta en algo en este campo en la revista, probado por las referencias citadas.  

1 

Demostración satisfactoria que lo señalado por el caso no ha sido publicado antes. 

Citación apropiada de las referencias que soportan la originalidad.  

2 

Valor 

educacional  
 

Caso suficientemente incompleto o atípico y cuya generalización seria confusa. 

Carece de aspectos clásicos en su descripción en la discusión. El contenido 

educativo incompleto, irrelevante, no actualizado y no accesible.  

0 

El caso es atribuido a una entidad, pero con características atípicas y contradictorias 

por lo que no es un clásico ejemplo. Discusión incompleta. Referencias no ideales.  

1 

El caso descrito cumple con una definición y descripción adecuada y completa. Es 

un caso clásico o típico que el lector puede usar como plantilla futura con respecto 

a la condición referenciada en la discusión. El caso y la discusión facilitan la 

comprensión del tema. Las referencias son completas, recientes, accesibles y 

apropiadas. Provee una oportunidad de aprendizaje en el tema tratado.  

2 

Objetividad  
 

Presentación selectiva de los datos, evidencia de sesgos para favorecer el 

diagnóstico, evento o intervención. Producto comercial sin suficiente presentación. 

Material inconsistente o contradictorio. Presentación inadecuada de explicaciones 

alternativas. Solo referencias que soportan la posición del autor.  

0 

Datos presentados en un formato apropiado pero incompletos, o mal seleccionados. 

Evidencia de subjetividad en la presentación del caso. Discusión incompleta o con 

características atípicas; explicaciones alternativas omitidas.  

1 

Datos completos, contemporáneos y presentados en un formato apropiado. No 

evidencia de datos enfatizados selectivamente. Ausencia de características atípicas, 

posibles alternativas de diagnóstico explicadas y discutidas. Citación de orígenes 

alternativos y contradictorios proporcionados. No evidencia de sesgos o de 

conflictos de interés.  

2 

Interpretación  
 

Extrapolación de las conclusiones más allá de los datos presentados. Referencias 

sesgadas o incompletas. Injerencia comercial.  

0 

Algunas conclusiones sobrepasan los datos presentados. Aunque las 

recomendaciones clínicas están basadas en el caso no se sustenta con adecuada 

literatura.  

1 

Conclusiones y recomendaciones conservativas, restringidas solo a las consistentes 

y soportadas por la evidencia y sus referencias. Cualquier conjetura de mecanismos 

e implicaciones de la terapia son clarificadas. Se evita recomendaciones 

generalizadas que sobrepasan el contexto del caso.  

2 

Fuente:  

• Barboza-Liz DM, Pineda-Vélez EL, Agudelo-Suárez AA. Odontología Basada en Evidencia: de la teoría 

a la práctica. Medellín: CIB Fondo Editorial: 2020.  

• Pierson DJ. Case reports in respiratory care. Respir Care. 2004;49(10):1186-94.  



 

 

Anexo 6. Revisión y registro de la investigación en la Dirección Universitaria de 

Investigación, Ciencia y Tecnología de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. 

 

 


