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INTRODUCCION

Hay muchas causas que producen uma oclusion traumatica, esta produce

lestones que dafian algiin componente del sistema estomatognatico.

Una oclusidn 1deal desafortunadamente no existe, pues hay muchos factores
que producen maloclusiones, dando asi lugar a una oclusidn traumatica, dentro de las
cuales tenemos Movimientos ortoddnticos, perdida de algun diente, etc
Presentandose problemas en {2 oclusidn. penodonto, musculos y articulacion, y que
en ta mayoria de los casos el cirwano dentista no da la ymportancia gue se debe,
causando iatrogémas por reahzar los trabajos de operatoria o prétesis, sin tomar en

cuenta la adecuada rehabilitacion del paciente

Con frecuencia, las personas no cuentan con una buena educacion dental, y al
acudir a un consultorio solo requieren la solucidn a su problema, (que por o general
son extracciones) sin saber las comsecuencias que puede tener ¢l no aceptar el
tratamiento compieto, asi como la faita de informacién que debe dar el cirujano

dentista al paciente para una rehabilitacidn completa y adecuada

Es necesario que el crujapo dentista sea capaz de reconocer que es lo que
ocasionz una oclusion traumatica, ya sea la posicion dental, restauraciones mal
ajustadas o la perdida de algin diente efc, para asi poder reahzar un tratamiento
adecuado v lograr una estabilidad oclusal, v no causar iatrogenias o poder corregir

estas.



{.  DEFINICION DE OCLUSION

Antes, se hablaba que la oclusidn era un antagonismo, unién o deslizanmento
de los dientes Angle definié la oclusién como las relaciones normales entre los
planos inclinades o clusaies de los dientes, cuando los maxilares estan certados
Después se fué ampliando el concepto de la oclusion, relacionando los dientes con el
resto de la cara y craneo. Ahora, la oclusion es Ia interdigrtacién de los dientes, mas

el estado de la musculatura que los controla, asi como los factores funcionales (25}

El dwcionario define oclusidon como el acto de cerrar o ser cerrado En
odontologia [a palabra oclusion incluve tanto el cierre de las arcadas dentanas como
los diversos mowvimientos funcionales con ios dientes supenores e inferiores en
contacto  Ademds, la palabra oclusion se emplea para designar la alineacion

anatomica de los dientes 5 sus relaciones con el resto del sistema masticador (4)

Con frecuencia  denota una relacidn anatémica, de contacto dental
morfoloégico. Sin embargo, la definicién deberia  contener el concepto de una
relacién funcional multifactorial enfre los dientes v otros componentes del sistema
masticatorio, asi como ofras dreas de cabeza y cuello que directa o indirectamente se

relacionan en dicha funcidn. (3}

Se entiende por oclusion a la relacién de los dientes maxilares v mandibulares

cuando se encuentran en contacto funcional durante la actividad de 12 mandibula (5)
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Bl término oclusién se refiere no solamente a 1a disposicién 3 a la relacion de
contacto de los dientes sino también a las relaciones. funcionales de todos los

componentes del sistema masticatono (22)

Oclusion. Son todos los contactos de los dientes supeniores e inferiores entre

sl y su relacion con ¢l resto del sistema estomatognatico. {23)

Oclusién no solo es el encuentro arménico de los dientes, comprende todo el
sistema estomatognatico Hay una relacion mutua entre el contacto de los dientes,

periodonto, misculos de la cabeza v cuello v articulacion temporomandibular (24)

Cuando ambas arcadas dentarias se ponen en contacto, por las caras oclusales
de sus piezas se esiablece la oclusion dentana, v cuando esta oclusion se realiza en
posicidn céntnca se permiie la maxima relacidn de contacto, correcto engranaje de

cispides y fosas. (27)

El término oclusién se refiere a la manera en que los dientes se ponen en

contacto entre st (26)

A principios de establecer el concepto de oclusién solo se decia que era el
contacto de los dientes supenores e mferiores o el cierre de las arcadas solamente
Ahora la mayoria concuerda que no solo son dientes en oclusion, sinoc que también se

encuentran relacionados masculos y articulacién tereporomandibular
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2.  ANTECEDENTES HISTORICOS

Los términos utilizados para describir las relaciones de las fuerzas oclusales
con las lestones traumdhicas del periodonto son las sigmentes Trauma oclusal,
traumatismo oclusal, fraumatismo” pertodontal, traumatismo. trauma por oclusion,
irrtacién dindmica y efecto de Karolyvi, quen en 1901 sefialo una relacién de causa a
efecte entre bruxismo vy enfermedad peniodontal Sin embargo, mnguno de estos

términos es muy utilizado en la actualidad {4)

El térmmo oclusion traumatica fue introducido por  Stiliman en 1917 v
posteriormente, en 1922, Stillman v McCall sefialaron  “oclusidn traumatica es un
esfuerzo o estrés, oclusal anormai que es capaz de producir o ha producido lesion en
¢l penodonto™. Tanto el témmine oclusion traumatica como la amplia defimeion de
Stilllman y McCall han sido criticados, puesto que tranma sigmifica henida o lesién v
ociusién el acto de cerrar o el estade de permanecer cerrado Box sostenia el término
oclusion traumatica literalmente significa una accidn de cerrar o ura oclusion que es
fa secuela de una les:dn traumatica. Dicho autor propuso ¢l termino oclusion
traumatdgena para indicar una lesién periodontal cuyo origen se encuentra en las

relaciones oclusales de los dientes. (4)

En 1927 Gottletb menciona que la perdida de uno o dos dientes perturba la
fancidn de [a dentadura y el hecho de ne colocar una restauracion. provocaria
extrusidn del diente oponente provocando mal posicidén v asi se ocasiona una

oclusién traumatica.  (15)



En 1928 Baliet Orban analiza los cambios de tenidos ocasionados por una

oclusion traumatica.

Realiza estos estudios tomando la muestra de una persona de 24 afios de edad
que murid de tuberculosis, que presentaba perdida de vanos dientes, fractura de
algunos otros. La zona retromolar en la cual se realizo el estudio fue en la
mandibula de lade derecho e wzguierdo, mas especifico er el segundo molar, se

divide en cinco dreas diferentes

Areal Tanto el lado izquierdo como el derecho, la lamina dura del hueso no tene
continuidad. Se interrumpe en varios lugares, Ia membrana penodontal se encuentra
en union con el espacic medular, stendo su contenido fibroso, esta condicidn indica
unl proceso inflamatorio cronico, probablemente debido a la proximidad del diente ai

hueso



Area Il En el lado izguierdo se muestra un dafio méas severo en la membrang
pertodontal por que se encuentra comprimida y necrotica. no hay resorcidn de huese
alveolar pero hay ostecoblastos cerca de los espacios medulares que pueden formar

nuevo hueso trabeculado

Area ]I, IV v V Del lado det molar 1zquierdo la membrana pentodontal se encuentra
normal no hay resorcién de huesc notable y ias fibras principales se encueniran
presentes, esto es del lado mesial. et lado distal hay necrosis de la membrana

periodontal y resorcion de nueso

Esto es ocasionado por una oclusion traumética por la fuerza ejercida a esos dientes

Dor sus antagonistas (14)

En 1939 Mec Call menciona que la oclusidn traumanca es ongmada por
malpaosterén dental causando asi daho periodonio por las fuerzas que se ejercen a
esos dientes mal posicionados. La ortodoncia ayvudard en muchos casos a evitar

lesiones. (16)

En 1934 en la seccien crentifica se muestra el objetrvo principal del dentista
que es conocer todas las partes integrales y funcionales de la dinamica del sistema
estomatognafiico como dientes, tendos de soporte. mandibula, maxilar, miseulos,
articulacion temporomandibular, nervios, ¢ic, debe saber anatomia para restaurar
corectamente al diente 3 este en relacién armoniosa con ¢l resto del sistema

estomatognatico {17)

A partir de World Workshop In Penocdontics 1966, el término trauma de la

oclusién se usa cominmente para designar el dafio traumdtico relacionado con la



oclusidén o cualguier parte del sistema masticatorio, pero con hincapié sobre las

mamfestaciones pericdontales {3)

En 1988 Goran Agerberg menciona que las interferencias oclusales son la
eticlogia del bruxismo y desordenes funcionales, como la actividad de mdsculos

masiicadores.

Algunas mterferencias son mas severas que otras como podrian ser:

D contactos unmlaterales entre la posicién retrustva de la mandibula y posicién

intercuspal v especialmente s1 el deshzamiento es en direccion lateral
2 S1 hay interferencias en el lado de trabajo

Las interferencias ocasionan disfuncion o dolor en el sistema masticatorio

2h

Hay que admitir que los términos traumatismo periodental o frauma por
oclusion son 1o mas ¢orrectos etumoldgicamernte, pero el término oclusidn traumatca
estd tan adentro en la literatura dental Para indicar la oclusion que produce trauma,

llamandose lalesion misma trauma por oclusion. (4) (18}
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3. DEFINICION DE OCLUSION TRALUMATICA

Esla que causa lesiones traumaticas en las estructuras de soporte del diente,
musculos y articulacion temporomandibular  El criteno que determina s una

oclusion es traumatica es s produce lesiones. no de gue manera ocluyen los dientes

(1)

3.1  CLASIFICACION

Se clastfica segin ¢l crigen del trauma. de la simuente manera
1} Por alteraciones en las fuerzas oclusales
2} Dismmucion de la capacidad del periodonto para soportarlas

3) Ambas (I}

La oclusion trauméatica se denva en primana o secundaria, segun el estado

periodontal de la zona en 1a cual se encuentra el problema



3.1.1. GCLUSION TRAUMATICA PRIMARIA

Se refiere al efecto de las fuerzas anormales o excesivas que actian sobre
estructuras penodontales basicamente normales. (2,3,6) Se debe a fuerzas oclusales
intensas a un diente, con una estructura periodontal normal. Este tipo suele ser

reversible cuando se eliminan dichas fuerzas  (5)

312 OCLUSION TRAUMATICA SECUNDARIA

El efecto de las fuerzas oclusales sobre estructuras penodontales disminuidas
o debilitadas con antenioridad, {como podrian ser bolsas penodontales, resorcion
Osea, etc ) Dichas fuerzas pueden o no ser anormales pero resuitan excesivas para

estas estructuras madecuadas (3

Se debe a fuerzas oclusales que pueden ser normales o rara vez 1itensas, que
actlian sobre una esiructura de soporte periodontales yva debilitadas. En este tipo

existe una enfermedad penodontal que debe ser tratada. (5}



4. FACTORES QUE PREDISPONEN A UNA QOCLUSION
TRAUMATICA

Cuando una alteracién supera la tolerancia fisioldgica de un individue, el
sistema empieza a mostrar algunos trastornos  Cada estructura del sistema
masticatorio es capaz de tolerar un grado de trastorne funcional, cuando este supera
un mivel critico, se nicia ¢l trastorno Cada componente del sistema masticatonio
tiene una tolerancia estructural especifica, si se supera la tolerancia estructural de un
determmnado componente, sé origmard un fallo de éste El fallo inicial se observa en
la estructura que tiene la tolerancia estructural m4ds bzja En consecuencla, su
tocalizaci6n es diferente en los distmtos mdividuos La tolerancia estructural estd
influida por factores como la forma apatdémica, los traumatismos previos y las
condiciones locales Cuando una alteracidn superz la tolerancia fisioldgica del
individuo, la estructura més débil del sistema masticatorio es la que presentard el
primer signo de falio. La posible localizacion de éste son los misculos, las
articulaciones temporomandibulares, las estructuras de soporte de los dientes v los

mismos dientes

Algunos smtomas mas frecuentes son los siguientes.a] Puipiis, b} Desgaste dentario, ¢ Movilidad

dentariz, dj Dolor de los muisculos, ] Dolor en la ATM, f] Dolor Otico v g] Cefalea
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St las estructuras mas débiles del sistema son los musculos, el indmaduo
experimenta por lo general un dolor con la palpacidn 3 durante los movimientos
mandibulares. El paciente lo describe come una hmitacidén de movimiento
mandibufar con un dolor asociado S: las articulaciones temporomandibulares, son

mas débiles, a menudo el paciente refenira sensibilidad v dolor articular

A veces, los misculos ¥y las arficulaciones toleran ¢l trastorno. pero dada la
mayor actividad de los misculos {(bruxismo), el eslabén mas débil es de las
estructuras de soporte de los dientes © ¢l de los mismos dientes, en estos casos, se da

en movilidad o desgaste. (5)

Normalmente el pericdonte esta protegido contra dafios autonflingidos por
medio de reflejos neuromusculares Asi, st un objeto duro se mezcla con alimentos de
consistencia blanda, las fuerzas masticatonias se liberan de inmediato cuande el
objeto duro hace contacte oclusal. Las personas con patrones de contacto oclusal
irregulares por maloclusion o latrogenia mostrardn un patron desincronrzade y
escasamente integrado de contraccion muscular y busqueda de relaciones oclusales
convenientes con la estabilidad maxima y comodidad funcional De este modo las
mnterferencias se evitan tanto como es posible, pero ias demandas funcionales
pueden pasar por alto las advertencias de contacto desfavorable, y producit tension

anormal sobre ciertos dientes ¢ en owas paries del sistema masticatonie. (3)



4.1 AUSENCIA DENTAL

Con la pérdida de contacto proximal, el diente en una situacion distal al lugar
de la extraccidn sufrira un desplazamiento mesial hacia ¢l espacio edéntulo, que harg
que este diente adopte una inclinacién marcada respecto a esie espacto El contacto
octusal, impide la extrusién o la supererupcion de los dientes mantemendo la
estabilidad de la arcada Cade vez que se cierre la mandibula, se refuerza un patrén
de contacto oclusal concreto v se mantene la poswcion deniaria, si se pierde o se
altera una parte de la superficie oclusal de un diente, la dindmica de la estructura de

soporte pertodontal permitira un desplazamiento del diente

Es probable que los dientes que no encuentran mnguna oposicion
sobreerupcionen hasta establecer contacto oclusal v el diente distal se desplace

mesialmente

Se pone de manifiesto que los contactes proxumal v oclusal son tmportantes
para mantener la alineacion dentarza vy la mtegridad de la arcada. El efecto de la falta
de un diente puede ser muy umpertante por que su consecuencia es la pérdida de

estabilidad de las arcadas dentarias {5)




La perdida de molares desiduos sin el uso de aparatos mantenedores de
espacio y [a extraccion de dientes permanentes sin reemplazo son las causas comunes
de desarinonia aclusal  Un claro ejemplo es la perdida del primer molar, ocurriendo
una nchnacion mestal v bngual del segundo y tercer molar y extrusion del primer
molar sm contacto oclusal Tambnén se atribuye a esta causa la perdida de dimensidn
vertical o al {lamado colapso de mordida, v con impactacion de alimento. contactos
abiertos. crestas marginales disparejas y falta de limpieza funcional de los dizntes

durante la masticacion

También cuando se extrae algiin diente anterior, siendo la causa apiiiamiento
o perdida por cartes, etc . sz rehabilitacién se provoca una inchnacién hingual de los
camnos y premolares, el colapso subsecuente del arco. en la region premolar. el
encurvamiento del segmento antenor del arco, y a menudo, sobre posicion labal de
los centrales por los laterales Hay perdida de paradas en céntrica, algo de extrusidn

de los dientes anteriores v una sobremordida vertical aumentada

La extraceion del diente marcado con x permutiia mayor mclinacron mestal de los dientes restantes v ocasionaria

la erupcion v apriamiento de los incisryos superrores

()



El efecto de la pérdida no se restninge al drea inmediata, los cambros también
pueden observarse en areas distantes de la denticién. A todo esto los dientes
superiores son mds vulnerables a la oclusidn traumética que los inferiores, las
fuerzas oclusales prmcipales mantienen una direccron més axial en fa mandibula que
en la maxilar. Se desarrolla un inewitable movinento hacia adelante conforme la
mandibula ci1erre en una via de bisagra determinada por estructuras inflexibles como

a {2 articulacién temporomandibular

La dinamica de las fuerzas oclusales después de la extraccion de dientes

amerita un estudio muy cuidadosc de cada caso individual  (3)

TRATAMIENTO

Los ejes longitudinales de las piezas posteriores suelen temer upa ligera
inclinaciéon. Hacia mesial y las fuerzas oclusales aplicadas verticalmente provocan un

movimientoe adi¢cional en esa misma direccion

Los molares inchinados como pilsres. Con bastante frecuencia, surge la
necesidad de tener que utilizar como pilar un segundo molar que se¢ ha melinado

hacia mesial ocupando parte del espacio en que habfa estado el prrmer molar

Es posible preparar los pilares para puente simiendo ef eje longitudinal de

los dientes y al mismo ttempo conseguir un ¢/ de insercion parafelos.



Cuando un molar s¢ mehna hacia mesigl, nens lugar una discrepancia enfie € o2 tongarudinal del molar v el de

premolar

S1 el tercer molar estd presente. surge una complicacion adicional
Habitualmente suele inchnar y migrar al msmo tiempo que ¢l segundo meolar Como
el eje de msercion del puente esta dictado por el premolar. que es mas deigado, es
muy probable que dicho eje sea casi paralelo al eje longitudinal que tema el molar
antes de inclinarse. Resulta pues, que la cara mesial del tercer molar volcado

interfiera en ¢l gje de insercion del puente. impidiendo gue este pueda colocarse

Estz puente no podréd asentarse porque ¢l lercer molar mierfiere en ¢l gie de insercion



S5t la interferencia es pequefia, el problema puede solucionarse tallando ia cara
mesial del tercer molar v colocando luego una restauracion o no, segin el grado de
faliado. Si la inchnacidn es grande, habra que recurrir 2 medidas correctivas mas
complejas El tratamiente de eleccion consiste en enderezar el molar con técnicas
ortodonticas  En muchos casos se puede emplear una placa remowible de acrilico
con dos ganchos de alambre situados uno en bucal y otro en hngual de la zona
distal del molar Un amllo de goma que vaya de gancho &2 gancho pasande por

mestal del molar, v produce la fuerza necesanta para llevario hacia distal

Disposittvo oriodénncs para enderezar un molar mehnado

En casos més dificiles serd necesano poner bandas en las pezas v aplicar un
resorte entre el segundo premolar v segundo molar. Si ademds hay que mover el
molar hacia lingual, o hay que intruiro, o st estd presente el tercer molar v no se

puede prescindir de éi, serd mucho mas dificil conseguir que se enderece. (10)

16



Como expertencia en el caso de dientes antenores no hay mucho problema.
por que los pacientes por estética se colocan su restauracion cast al mismo tiempo de

la extraccion

Er acaswones, la oclusidn  puede estar tan balanceada que los cambios
nocivos 0o ocurren  En otros casos, después de algunos afos, los efectes de perdida
de diente pueden estabilizarse y compensarse mediante reorganmizacion de las

reacciones oclusales hasta que la oclusion ya no sea traumatica (3)

4.2 RESTAURACIONES DENTALES

Une de los objetivos principales de la odontologia restaurativa es disefiar v
construir restauraciones dentales en armonia con los factores guia del sisitema

masticatorio. Este objetivo se logra transfinendo las fuerzas funcionales a los



dientes restantes y sus esfructuras circundantes, asegurandose que las fuerzas se
encuentran dentro del nivel fisioldgico de tolerancia de estas estructuras Ef trauma
transitorto de la oclusion se relactona con restauractones dentales y aparatos recién
colocados, pero estas fuerzas suelen aliviarse cuando el diente s€ reposiciona, o las
restauraciones se desgastan hasta que la armoniz oclusal se restablece, También un
tallado defectuoso de una amalgama puede conducir a mterferencias oclusales en las
vertientes de las cispides en excursiones laterales. Cuando se colocan en los dientes
anteriores, coromnas gruesas pueden ser empuados fuera de posicidn por la oclusién y
movidos lingualmente per el labic cuando la mandibula asume 1a posicion de repose
Una cresta marginal defectuosa en una incrustacién oclusal individual puede alterar
de manera significativa la direccidn de las fuerzas oclusales durante la deglucion Es
postble que el cambio direccional afecte no solo al diente, sino también al resto de
los dientes y otros componentes del sistema masticatorio como la articulacion
temporomandibular v a los musculos masticadores que aumentan el tono por

introduccidn de fuerzas oclusales anormales

Un desgaste disparejo de superficies oclusales resultante de la naturaleza
desigual de los dientes o 1as restauractones producen una oclusion traumdtica, como

podria ser una

amalgama mal condensada que es vulnerable a un mayor desgaste gue el esmaite de

ias cuspides adyacentes

Una tension excesiva as{ como fractura de las caspides de las restauraciones

sobre todo en pacientes con tendencia al bruxismo.



Las restauraciones que producen con mas frecuencia una oclusion traumatica
son las dentaduras parciales con silla de termmacidn hibre v puentes volados; los
tejidos pericdontales perfectamente sancs pueden destruirse de manera gradual por

aparatos mal disefizdos.

Un desplazamiento en céntrica inducido por interferencias oclusales empeora
conforme pasa el hempo, gracias & la separacion de los incisives superiores v por
tanto incrementa el desplazamiento produciendo incomodidad muscular aumentada.
desarrollandose espasmos musculares Asi, en un tiempo relativamente corto. las
relactones oclusales de todos los dientes pueden cambiar de manera notable ¢ inducir
tensi6n muscular y dolor en la articulacion temporomandibular. s:iendo estas mas

dificiies de corregir contorme pasa el tlempe. (3)

TRATAMIENTO

En las caras oclusales no solo tiene lugar el contacto oclusal por sus
antagonistas, sine tarabién los movimientos de la articulacién, que dependen a su vez
de diferentes funciones de todo el sistema estomatognatico Las caras oclusales se
configuran por su funcion, esto es, las fisuras son las huellas del movimiento de las

clisprdes antagonistas que se deslizan sobre ellas

51 se altera o se conserva la funcién durante la restauracién es necesario tener
conocrmientos minimos sobre la articulacién. los mismos que sobre las caras

oclusales como una proyeccion de la funcion global.



La configuracion detallada a nivel de ia oclusion se deja al azar o a la forma
de trabajo habitual del técnico, 1 es que no existe informacidn por parie del dentista,
lo cual puede resultar négatwo para el paciente Por eso el laboratorio dental
trabajara correctamente, siempre que reciba buena informacidn del odontolego;

como podria ser:

- elaborar registros correctos para la clasificacién céntrica de fos modelos (paquete de

modelos)
- articular el e1e del modelo y ajustar el articulador
- indicar gsquema de oclusidn

- indicar el ajuste deseado (7)

Toma de regisiros interociusales (mordidas)

Lo mas habitual es tomar regstro interoclusal de movimiento lateral de cada
lado para ajustar estos movim:entos en el articulador. Los registros no deben mostrar
interferencias o contactos oclusales que produzcan desviaciones mandibulares
Tampoco debe ser excesivamente grueso, por que el condilo se aleja de una posicién

natural. Una mordida con un grosor interpuesto de 1 62 mm s correcto

Una vez tomados los registros mtermaxilares y posicionales de los dientes,
con el arco facial con la posicion del maxilar supenor, respecto al ere de bisagra
(adaptamos la orquilla del arco, para fijar la posicidn). Realizamos un montaje de
prucba con todas ias piezas. Con el articulador tomamos unas mordidas, en
protrusion y lateralidades. Se realiza la prueba estética v funcional de la protesis v se
reimprimen las mordidas de¢ cera previamente reblandecidas, con lo cual es mucho

mas sencillo [levar al paciente a su posicion cotrecta. Se ajustan las mordidas con los
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modelos en el arficulador, obtemendo una programacién de movinientos similares &

los del paciente (11}

La construccidon de las restauraciones de dientes caniados, fracturados o
perdidos debe gjustarse en armonia con 2l sistena masticatorie eu hugar de forzar a

la oclusidn a adaptarse 2 ia restauracion

Cuando nos encontramos ante restauraciones en oclusiones asintomaticas y
estables, las restauraciones se construirdn de manera que funcionen en armonia con
las relaciones y guias dentanas preexistentes Esto puede aplicarse a la mavoria de las

restauraciones individuales que requieren tratamiento restaurativo conservador

Cuando la perdida o el deterioro dentanios han causado un {racaso oclusal las
restauraciones deben  de restiturr los componentes funcionales perdidos de la
oclusion  En este case son necesarias las restauraciones miltiples Estas deben

construirse en armonia con las relaciones v guias mandibulares fisioloégeas.

La mayor parte de ia odontologia restauradora de rutina exige el uso de ammalgamas,
onlays, inlays, coronas y pequefios puentes para la restauracion o reposicion de piezas
dentarias ndividuales. En aqueilas oclusiones asintomaiicas, funcionales v estables

que

requieren estas restauraciones no deben nunca interesarse en modificar estas
oclusiones. Las restauraciones pueden hacerse de manera que estén en armonia con
las relacrones terminales v las guias excéntricas existentes en tales oclusiones,

atendiendo cuidadosamente a los siguientes componentes: Oclusién céntrica, relacién



céntmnica, contacios de wabajo v en el lado de no trabajo, (balance) v contactos

protrusivos.

2) Oclusidn céntrica  h) Relacion céntrica  ¢) Contactos deptarios de trabajo

hE

balance d) Contactos dentanos protrusivos

AJUSTE OCLUSAL POR TALLADO SELECTIVQ

Cuando colocamos una nueva restauracidn en un paciente debemos evitar
que se creen contactos v que el pactente la note “alta”. Esta sensacion puede hallarse
en relacidn céntrica o en relaciones de trabajo, de no trabajo o protrusivas. Hay que
saber distinguir entre contactos tenminales v excéntricos asi como la sensacion de
restauracion alta. Podemos eliminar los contactos prematuros v las interferanciag
oclusales mediante €l tallado selectivo dejando intactos los contactos deseables en 1a

oclusion céntrica.
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Contacto en oclusién céninica. El paciente debe abrir y cerrar la boeca
siguendo la trayectonia de clerre voluatario. Si la restauracion impide ¢l cierre de los
maxilares en oclusidn céntrica debemos eliminar los contactes de las puntas de las
cuspides, de las fosas o de los bordes marginales, en su superficie oclusal, hasta
establecer un contacto simuitanco de la restauracion con todos los topes cénfricos
antagonistas El papel de articular nos ayudard a encontrar Ios puntos de separacion o
de contactos dentarios Las pumtas de las ciispides de soporte deben hallar un
asentamiento cusmdeo estable y no debe contactar con vertientes aisladas en
octusion céntrica Si las ¢uspides o las fosas antagomsias no estan adecuadamente
relacionadas o no han sido previamente ajustadas antes de hacer la preparacion
dentaria, puede que resulte 1mposible reducir en su totalidad algunas interferencias

s elrminar algunos topes céntricos.

a)Contacto prematuro en oclusién céntmca b} contacto miercusordeo sumaltaneo de todos los dientes

Contactos prematuros en relacidn céntrica v deslizamiento en cénirica. La
mandibula debe desplazarse en su relacion de bisagra terminal hasta el punto que
se imicia el comiacto en relacidn céntrica. Los contactos en relacion céntrica tienen
lugar en las veritentes mesiales de los dientes maxilares y en las vertientes distales
de los dientes mandibulares. ¥l deslizamiento en céntrica hasta adelante en direccion

anterior y bucal o en direccion antertor v lingual
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2} Contactos prematros que sc dan en las vertientes mesiales maxares v en las vertientes distales mandibulares

b} contacto prematuso en relacion ¢éninga <) Contacto prematuro elimiado

Deslizamiento en cénirtca arterior. Los contactos tienen lugar entre las
vertientes mesiobucales de las cisprdes palatinas maxilares y sus bordes oblicuos y
las vertientes distolinguales de las cispides bucales mandibulares También puede
establecerse contacto en los rebordes de las puntas cuspideas de las ofispides
soporte sobre las vertientes dentanas antagonistas El contacto tiene lugar en las
variantes internas de las cispides soportes, en un deslizamiento anterior, debide 2 la
forma conica de los arcos dentarios En tanto sea posible, el tallado se efectuara, en
las vertientes cuspidea, hacia una fosa o haca un reborde marginal, antes de tocar
una punta de caspide de soporte El tope céntrico de la base de la fosa no debe ser
limado.

&9 O
& B

a) Contacios Prematuros en relactén céntrica b} Elminacidn del contacto mediante el tallado de la veréiente hacia
la fosa. La base de 1a fosa v la cuspide de soporie antagomista no se tocan
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Deslizamiento en céntrica anterior y bucal. Las vertientes mesicbucales de las
cuspides mesiopalatinas y los rebordes oblicuos contactan con las vertientes
distolinguales de las clispides bucales mandibulares. Para ewitar 1a posible pérdida de
contacto de las clispides soportes mandibulares, las vertientes mesiobucales de las
cuspides maxilares se tallarin hacia 1a fosa, sin elimnnar los contactos =n oclusién

céntrica en la base de la fosa

o

a) Contactos prematuros antagomstas en relacion céptnea que produciran un deshzanuento en dirsscion antenor |
bucal  B) Elmnmacién del contacto mediante tallado selectiso (Los contactos con oclusién céntrica en la base de

la fosa v en la punta de la cusp:de do soporte no se tocan)

Deslizamiento en c¢éntrica anterior v hgual La vernente mesiopalatina de la
cispide palatina maxilar contacta con la vertiente distobucal de las cispides hinguales
mandibulares. Este deslizamiento puede verse eliminado mediante la reduccion de la
vertiente hucal de la caspide hngual mandibular v conservando 1z ntegridad de la

cuspide soporte maxilar antagoenisia.

o B
&9

a} Contactos prematures antagonistas ea relacion eéntnica que producirdn un deshzanuento en direcmén atertor y
lingnzl B) ehminactén del contacto prematuro medsanie ol tallado selecuve La basc de la fosa v la punte de la

cispxde de soporie antagosnista 0o se tocan



Contacto en ¢! lado de trabajo Las mterferencias de trabajo tienen lugar entre
las vertientes internas de las cdspides de no soporte v las vertientes extemas de las
chspides de soporte Las verhientes palatinas de las clspides bucales maxidares
establecen contacto con las vertientes bucales de las cispides mandibulares. Las
vertientes bucales de las cispides lingunales mandibulares contactan con las vertientes
palatinas de las cuspides palatinas maxilares, para elmnar las interferencias de
trabaio por medio de tallado selectivo, este se realizara exclusivamente sobre las
vertientes de las clspides de no soporte Il tallado selective se tealizara sobre las
vertientes paiatinas de las cispides bucales maxilares v sobre las vertientes bucales

de Ias cispides linguales mandibulares

a) Interferenciz de mabaje  b) Interfercncia cuspidea recucida y guia camna restablecida C) Dircecdn de i
trayectonas relatvas de movimuento de las cispides de soporte antagomstas en nn movinuento de trabajo v los

puntos potenciales de trabajo

Contactos protrusivos Antes y después de colocar [a restauracion deberemos
examinar la guia protrusiva. Si interfiere con la guia incisal durante los movimientos
protrusivos  limaremos los contactos de interferencia hasta establecer la gufa

protrusiva origmal
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Los contactos protrusivos en las refaciones de clase I tienen lugar en las
vertientes distales mandibulares. El tallado selectivo necesario para eluminar tales
interferencias protrusivas se realizard sobre las vertientes de las clspides de no
soporte. Las puntas y los rebordes cuspideos de las cispides soporte no se tallard Las
vertienfes distopalatinas de las cuspides bucales maxilares y las verfientes
mesiobucales de las cispides linguales mandibulares se rebajarén sin tocar los topes

céntricos en la fosa central ¢ en los rebordes margmales

a} Interferencaa protrusiva  b) Interfercneia cispidea chmnada y gua mcisal protrusrva resiablesida C) direceadn

de las ravectona relam as de movamento de Jas cspides de soporte antagonistas €n un MOVITLENtD PrOMSIVO

Contactos de no trabajo: Una vez colocada la restauracion pedimos al
paciente que realice un movimiente de trahajo hacia el lado contralateral. Si durante
este movimiento existe algan contacto en la restauracién, se tallari hasta establecer
tos contactos dentarios originales de la guia de wabajo de lado contralateral El
tallado selectivo se realizard sobre las vertientes linguales de las cispides bucales
mandibulares v las verhientes bucales antagomistas de las cispides palatinas
maxilares. En ¢l caso de interferencias de no trabajo, el tallado se realizara scbre las

vertientes internas de las cispides soporte Haremos todo lo posible por evitar

eliminar los contactos de oclusion céntrica.  (2)
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a} Interferencias de no rabaje  b) Inwrferencra cuspidea clmnada v restablecipuento ds la guia de trabgjo ¢
direceidn de las travectorias relatvas de movumento de las clspides de soporte en relaciotes de no trabajo + los

puntos potenciales de trabago de contactos de este

4.3 MOVIMIENTOS ORTODONTICOS

El trauma asociado con los procedimientos ortodénticos es generalmente de
mnportancia menor s1 se pueden establecer condiciones periodontales normales
después del tratamiento ortodontico. El movimiento dental ortoddntico que es motivo
de oclusién traumdtica crénica a consecuencia de un conflicto no resuelto después
del tratamiento entre los requenmientos funcionsles, morfolégicos o estéticos.
Cualquier diente colocado en posicién disarmoniosa (en la cual sus superficies
oclusales no se aiustan al patrén ophumno de movimento oclusal del paciente) tiende
a obligar al sistema newromuscular a desplazarlo hacia una posicion ideal. Aun asi, se
usard con frecuencia retenedores ortodénticos para mantener a un diente en posicion

adecuada a pesar de lz interferencia oclusal.
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¥n ocasiones se obtiene un resultado funcional inadecuado cuando estas
interferencias oclusales se evitan por medio del establecimiento de un patron
restringido de movimientos Esta funcidn restnngda y con frecuencia uniiateral es

resultado poce aleatador de cualquier tratamiento dental.

El trauma confinuo por oclusién asociada con tratamiento ortoddntico se
presenta en pacientes adultos cuando se efectian mientos de llevar hacia delante
molares v premolares mientras los dientes anterrores estan siendo rechazados hacia
atrés por un plano de mordida o dispositivo similar En ocasiones se recomienda a ios
pacientes que usen los aparatos por la noche durante tiempo indefinido Este tipo de
tratamiento producird un estado de oclusion trauménca perpetua, esfo es 1ntrusidn de
los dientes anteriores y extrusion de los premolares y molares durante las noches, y
movimientos mversos de ambos grupos de dientes durante el dia Toda terapéutica
dental debe llevar el propdsita de Jograr una oclusion estable al final del tratamienio,
cualquier solucidn a medida gue no zlcance dicho propasifo puede ocasionar oclusion

traumatica

En algunos casos. el resultado de la terapéutica ortodéntica puede parecer
excelente cuando el paciente muerde en oclusion cénfrica: sin embargo pueden
existir grandes molestias asoctadas con bruxismo vy disfuncidén temporomandibular

debido a discrepancia inaceptable enfre oclusidn cénirica y relacion céntrica, {4)

En 1958 Frank M. Wentz menciona que ios cambios de tejidos en
expertmentos, por las fizerzas aplicadas en una solz direccién v el diente se mueve
fuera de oclusién son semejantes a los movimientos ortoddénticos  donde en el lado

de presion se presenta ensanchamiento del ligamento penodontal, destruccién de



haeso, trombosis, hemorragia, necrosis de las fibras de colagena y en el lado de
tension  hay extensidn de las fibras de colagena v elasticas, ast como resorcion de

hueso v cemento (20).

TRATAMIENTO

Después de cualquier tratamiento ortodontico s¢ debe de estabihizar la
oclusion por medio det ajuste oclusal La cirugia periodontal, después de completar el
movimiento ortodoéntico también factlita la retencidn de los dientes colocados en su
nueva posicion siempre v cuando se tenga cuidado de mantener la retencidn
arinddntica durante aproxmmadamente tres meses despuds del tratamiento quirirgico.
En la mayoria de 105 casos de tratamuento ortoddnuico en adultos se debe contar con
retencion mecdnica mas © mencs permanenie de los dientes, ya sea por medio de
férulas permanentes gstabilizadoras o dispositivos reimowvibles, tmicamente cuando los

dientes han sido movidos a posiciones funcionales normales puede uno estar segurc

de obtener retenci6n natural

Debe comprenderse que muchos pacientes con maloclusién grave vy
enfermedad periodontal pueden ser fratados con €xito por ortodoncistas capacitados y
¢s necesanie consultarlos siempic gue sea posible un tratzmiento de esta indole.
También se debe consuiiar un especiaiista en ortodoncia cuando se tenga algima duda
sobre los problemas ortodonticos menores tratados antes, ¢ cuando baya respuestas

inesperadas al tratamiento. (4)



4.4 CARIES DENTAL

Las superficies proximales en los dientes también estdn sometidas a diversas
fuerzas El contacto proximal entre los dientes adyacentes avuda a mantener los
dientes en una alineacidn normal Parece que hay unz respuesta funcional del hueso
alveolar v las fibras gingivales que rodean 2 los dientes. leo que da lugar a un
desplazamiento en sentido mestal de estos haciz la lmea media. Durante la
masticacién se produce un ligero movimiento en direccidn bucolingual, asi como
vertical, de los dientes que 2 lo fargo del ttempo da lugar 2 un desgaste de las areas de
contacto prox:males. Cuando estas areas estan desgastadas. ¢l desplazamiento en
sentido mesial ayuda a mantener el contacto entre jos dientes adyacentes vy estabiliza
la arcada El desplazamuentc en sentide mesial  se pone de mamfiesto mas

claramente cuando la superficie de un diente postertior estd destruido por ia canes

(5)

Las caries oclusales pueden socavar y ehiminar 4reas de paradas céntricas en
fas oclusiones céntricas. Estas perdidas pueden permitir la erupeién o inglinacion de
los dientes, con interferencia oclusal subsecuentes en excursiones laterales Debido 2
las pérdidas de contacto interproximal, también es posible que modifique las

relaciones oclusales, posiblemente causando interferencias.

El dolor por caries puede ocumr en las vias prefendas de movimientes
oclusales y forzar al paciente a masticar en el drea de interferencias oclusales, dado
que &l dolor toma precedencia sobre la convenepcia al determinar el patron de

movimiento oclusal es mas, el dolor tiende 2z incrementar 12 tonicidad de los



masculos masticadores y por tanto predisponen estos miscuios a la contraccion

anormal, con dafic potencial a los tepdos periodontales 3y

Pérdida de la contencidn céntrica ocasionada por caries dando lugar a crupeion del diente e interferencia en la

excursidn lateral

TRATAMIENTO

Las restauraciones con amalgama son los tratamientos mds comdnmente

.

usados en la reconstruccién de dientes con canes y fractura.  Las amalgamas
modernas, cuande estin bien condensadas, terounadas v construidas ¢on un voluren
adecuadoe, pueden suponer restauraciones posteriores muy aceptables y un soporte
adecnado de ias fuerzas de oclusion Una oclusion funcional es I2 que favorece una
adaptacion favorable de Ia neuromusculatura, y las articulaciones de soporte de los

dientes (2)
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Restauraciones oclusales (cavidades clase I)  Cuando se selecciona fa
amalgama como material restaurador oclusal, el tamafic y forma de la preparacion se
determina tnicamente por el tamafio y extension de la caries, s1 la restauracion se va
a extender hacia la fisura o la fosa oclusal donde no se ha diagnosticado caries, fa
preparacién debe ser tan conservadora como sea posible. En caso de resinas,

compomeros o vidrios ionoméricos el disefio de cavidades es similar.

Restauraciones  proximales. (cavidades clase I}  Las restauraciones
tradicionales de amaigama de una lesion proximal posterior, ineluian la lesidn v la
fisura oclusal parg darfe a la cavidad la [lamada forma de retencidn. Al existir
lesiones en ambas superficies proximales, la cavidad resultante las comunicaba
mchuyendo las fosas y las fisuras oclusales. 51 no existe lesidn en las fisuras
oclusales, la preparacién proximal de eleccidn actualmente es la de acceso oclusal ¥

debe indicarse siempre que sea posible

Las lesiones proximales deben tratarse separadamente si existe adecuada

estructura dentaria que garantice resistencia entre ambas preparaciones.  (8)

Comprobacion de la oclusion (ajuste oclusal). Comprobacion de cierre en
cclusién céntnca Mediante papel articular, nos mostrara los puntos de contacto en
Tas caspides soporte, los bordes marginales v las fosas centrales Los rebajaremos
cuidadosamente hasta que exista contacto simultanee en las cispides de soporte

entre las restauraciones y tos dientes posteniores.



Contactos Gptimes entre las cusprdes de soporte y los rebordes margimales v fosas contrales antagonistas en oclusidn

cénmica

Contactos en relacion céntrica Estos frenen lugar en las vertientes distales de

los dientes mandibulares y en las vertienfes mesiales de los dientes maxilares

Puntes de contaclo premiagiuros on telacion céutnca Las vertentes mesmales maxalares conwctan a lag vernentes

distales mandibulares

Contactos en el lado de trabaio, en el lado de no trabajo v protrusives. Deben

tallarse vertientes cuspideas y surcos de desarrollo adecuados para permitir el pasc



de ias cuspides aniagonistas. Debemos examinar los contactos de frabajo, uttlizando
papel de articular. Estos ¢ontactos deben ser eliminados si interfieren con la gufa de
trabajo normal. Los contactos de no trabajo deben rebajarse hasta la guia de irabajo
del fado contralateral que guié {os movimientos de trabajo en ¢se lado. Los contactos
protrusivos deben rebajarse hasta que se tealicen contactos con la guia protrusiva

normal (2}

a) La direccion de las wayectonas de movimento de ias clisprdes de soporte mendibulares antagonistas en relacién

con el pnmer molar maxilar en relacion de frabae, de balance v protrusivas en el primer molar maxidar

a) la direccién de las trayectonas relanvas de mowvimuento de las cispides de soporte palatinas maxilares
antagonistas e relacida con el primer molar mendibalar durante las relaciones de trabajo, de balance v protrusiva

B) puntos de contactos potenciales de trabajo, de balance v protrusive en ¢l pnmer molar mandibular.
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4.5 HABITOS PARAFUNCIONALES

Los habitos oclusales con frecuencia se relacionan con ia ocupacién del
paciente y pueden incluir morder objetos comunes como lapices, lentes, pipas, hilo.
palilios dentales v ufias Algunos de estos habitos, como morder las ufas son
desaprobados socialmente y el paciente quizd dude en admitir su practica por
vergilenza El efecto fraumatico de un habito oclusal de morder suele localizarse en
una o dos dreas e meluye solo unos cuantes dientes En algunos casos el paciente
entrelaza iz mandibula con el maxilar en posiciones oclusales muy lejanas al
wtervalo funcional de oclusién v presiona sus dientes en oclusion traumatica. A
menudo existen fisuras v muescas en ¢l esmalte de log dientes con que acostumbra
morder objetos duros. Debe subrayarse que estos habitos no mnducen wauma forzosa
al perosdonto. En algunos casos el habito ccasiona hapertrofia funcional, {o cual
resulta en mavor fuerza de las estructuras periodontales Es posible que los dientes
que se uwsan en 1z mordida habitual de cugrpos extrafios se encuentran fuera de
confacte oclusal normal y  los objetos pueden unlizarse para  acufiar

interproximalmente o para presionar los dientes, mas que para morder.

La mordida de labio, lengua vy carrillo puede causar mal posicion de los
dientes e incomodidad muscular y por ello predisponer a una oclusién traumatica. En
estos casos cualquier dafio fraumdtico resuitante a las estructuras periodontales
dificilmente se considera un efecto directo de morder labio, lengua y carnllo, aunque

si el efecto de contacto oclusa alterado o insuficiente. (3)
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Mordida babitual de un lapiz

Lesion periodontal por morder un Lipiz

TRATAMIENTO

Cuando se sospecha de un patrén de habito, debe advertirse tanto al paciente
como a su familia de sa presencia  Una vez conctente del habito, el paciente quizis

sea capaz de superario medante autosugestion. (3)
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Merdida habrual de hilos

Resuttante por morder hilo provocando perdida dsea vertical.



Relacion octusal aiterada por la presidn de la lengun,

4.6 MACROTRAUMATISMOS

(FRACTURAS ACCIDENTALES)

Las fracturas de los maxilares aparecen con mayor frecuencia debido a las
colisiones automovilisticas, los accidenfes industnales o de otros tipes  como

peleas, etc.

Una fractura puede producirse con mayor facilidad en un maxilar que ha sido
debilitado por factores predisponentes. Las enfermedades que debilitan todos los
huesos pueden ser factores contribuyentes. Como podrian ser  alteraciones

endderinas, alteraciones de desarrollo v sistémucas.
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Las fracturas se clasifican en varios tipos dependiendo de la gravedad de la

fractura y de si esta es simple, expuesta o conminuta.

SIMFLE EN TALLO VERDE EXPUESTA

EXPLIESTA
CONMINUTA

L1pos de fracturas

Deben examinarse los dientes Las fracturas despiazadas en las zonas dentadas
son puestas de manifiesto por un fragmento deprimido o elevado y Ia interrupcién de

la continuidad del plano oclusal, particularmente en ja mandibula

La continwdad del plang nclisal estd intermumpida por wma frachoa.
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Si hay fracturas de condifo unilateral hay presencia de una desviacion de la
linea media hacia el lado afectado al abrir St existe una fractura completa, puede
moverse todo el maxilar superior, una en que haya habido un impacto posterior, no

se va a mover Esto ltimo se reflejard en una maloclusiécn  (12)

TRATAMIENTCG

El tratamiento de las fracturas esta dingido haciz la colocacidn de los
extremos del hueso en la relacién adecuads, de manera que se toquen y mantengan
esta posicidn hasta que se produzea la cicatrizacidn (El termmo utilizado para
reubrcar el huesc es la reduccton de la fractura, él termino empleado para mantener

esta posic16n es fyacion)

El fratamiento de la fractura consiste en la reduccién vy fijacidn En las
fracturas mandibulares simples esta reduccién y fijacidn se realizan juntas El aparato
que se emplea para mantener los maxilares juntos durante la creatrizacion a menudo
reducira también la fractura. Si se coloca alambre con amsas multiples, no se
mtentara reducir la fractura hasta que se haya terminade su instalacién en cada
maxilar. Cuando los maxilares son aproximados y se coloca fraccidn elastica
intermaxiiar, 12 oclusion de los dientes va ayudar a orientar las partes fracturadas
hacia una buena posicion. También hay excepciones. Las fracturas que se producen
mas alié de la fractura dental de la mandibula, tal como el dngulo no se reduciran si
estan inicialmente desplazadas Otros ejemplos son los maxilares desdentados y las
fracturas viejas que estdn parcialmente cicatnzadas y que requueren traccidn elastica

continua para st reduccidn.



La fijacién intermaxiler, es decir la fijacién obtenidz por la aplicacién de
alambre ¢ bandas elasticas entre los maxilares, a los gue se han fijado elementos de
anciaje adecuados, tratard con éxite la mayoria de las fracturas. Los principales

métodos para [a fijacion son 1a colocacion de alambre v de férulas.  {12)

4.7 MICROTRAUMATISMOS (ESTRES)

Se define como cualquier pequeda fuerza aplicada a las estmcturas, dentales,
parodontales, articulares que se producen de manera repet:da durante un penodo de

tiempo profongado.

Un microtrauma puede deberse ia carga ariicular que produce algunos cuadros
de hiperactividad muscular como el bruxisme { el rechinar de dientes, (5) o apretar
compulsivamente), causando un desgaste excesivo de los dientes, disfuncion de los
miisculos o articulacién temporomandibullar e hipermovilidad dental. Las cauwsas
parscen relacionarse con factores tante psiquicos como oclusales, (mediante la
colocacidn de mterferencias ochusales). Con frecuencia estos signos que agravan el

bruxismo pueden exacerbar un trastomo temporomandibular o muscular.

Tawzbién los sintomas son descuidados en las practicas dentales {a menos que
tengan guejas serias) por que las mamfestaciones son vagas a mepudoe infermitenies

v progresan lentamente. (3)
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Posiblemente ¢! signo dental mas importante es el patron de desgaste oclusal

o mmcisivo que no coincide con ef desgaste normal, masticatono o de deglucion.

El bruxismo es de extrema importancia ¢linica pussto gue su presencia o
ausencia indica una reaccion individual del paciente a sus unperfecciones oclusales
Un paciente con muy poca interferencia ochusal v marcado bruxismo resulta dificil
de tratar por cualquer procedimiento que implique relaciones oclusales La
presencia de bruxismo sefiala el bajo nivel de tolerancia a la mterferencia oclusal

(4)

TRATAMIENTO

El emplec de planos de mordida provisionales, férulas  oclusales.
medicamentos o psicoterapia, puede ser necesano para lograr el relajamiento
muscular adecuado para el diagndstico de los factores oclusales desencadenantes de

bruxismo

Esto no significa necesariamente que [a persona nunca apretara o rechinard
sus dientes, sino que indica que s¢ ha rote el ciclo vicioso entre ¢l bruxismo hab:tual
y ¢l aumento de tensidn mmscular (el mecanismo neuromuscular de
“retroaltmentacion™) y que s¢ ha eliminado ¢l bruxismo Dado que tiene una doble
etiologia que incluye factores oclusales locales v factores psiquicos, el tratamiento

racional debe incluir la eliminacién de ambos.

Dependiendo de las variaciones del estado de tensiér psiquica del paciente, la

interferencia oclusal actiia como un factor desencadenante muy potente. Para poder
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eliminar ¢ bruxisme se debe bajar el wmbral de imitabilidad neuromuscular por
debajo del punto donde la interferencia cclusal def pactente deje actuar como factor
desencadenantz, o bien eliminar la interferencia oclusal para quedar deatro del limite

de tolerancia del mecamsmo neuromuscular del paciente  (4)

- terapéuticas asociadas podrian ser:
psicoterapia
autosugestién e hipnosis
ejercicios relajantes y fisioterapea
- terapia oclusal
ajuste oclusal
férulas para mordida

reconstruccion oclusal y protesis {4)

4.8 QUIRURGICOS

(CIRUGIA ORTOGNATICA)

El médico v ¢l cdontdiogo han tenido 12 oportunidad de ver a lo largo de su
practica a numerosos pacientes que portan desarmenias dentofaciales, que les crean
problemas funcionales y estéticos y que con la ayuda de un ortopedista dentofacial,
ortodoncista o de un cinyano maxiiofacial podrd darle a estos una mejor calidad de
vida.
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Generalmente estas desarmonias  dentofaciales unplican problemas de
cardcter funcional v estético que pueden presentarse a través de dolor en la cara, en
los maxilares, cuello, hombros y espalda, pueden presentarse también desarreglos
internos de la articulacion temporomandibutar con dislocaciones de disco,
chasquidos, dolor, ¥ esto va en conjuncidn con lz desarmonia de los maxitares Los
pacientes con este tipo de problema, por lo general, tienen alteraciones en su
masticacidn, en su digestién v en su salud general, muchos pacientes tienen mala
nutricidn  aprenden a evitar cierto tipo de alimentos v se simplifican la dieta. hay
mala adaptacién del habla, los dientes con los maxilares causan mal posicion y
dificilmente pueden tener una buena ligiene bucal, también son susceptibles de
obtener dafio parodontal v de caries como parte del problema, y evidentemente,
puede tener también alteracion en la articulacion temporomandibular acompaiiado de

doler, de disfuncidn, chasquidos, ocasionados por la desarmonia de los maxilares

Al paciente en general e preocupa, mas el aspecto esiéuco que ¢ funcional v

su afan por tener una excelente oclusién dentania es muche menos importante

Las ¢complicaciones que 2 largo plazo podemos tener son desde los problemas
mds comunes como los parodontales, sobre todo cuande la salud bucal del paciente
no ¢s la optima o que duranfe la preparacin ortoddntica haya habido sufrimiento
parcdontal, importante v aunado a esto una téoruca quirirgica gue va a fijar dientes
v alambrarios durante tiempos prolongados podemos tener ¢omdc un resultado
negativo una complicacidn ya s€a en ef parodonre o en el estado dental u dseo dei

drea intervenida, también la mal consolidacidn v la rotacion de los fragmentos dseos.

)
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TRATAMIENTO

Aproxunadamente seis semanas después de la mtervencidn, se somete al
pacisnte  a un iratamiento ortoddntice posquinrgico a {in de mejorar la
mtercuspidacidon.  Para el ajuste de precisidn puede utilizarse un  “posicionader”,
que ayuda tamiién al mismo tiempo 2 estabilizar la nueva sifuacién esquelética.
Como retencion, normalmente se ¢olocardn durante unos doce a dieciocho meses un
retenedor lingual fijo en la mandibulz ¥ un aparato de retencidn removible en el
maxilar superior las placas remowibles tienen como inconveniente frente al
adaptador que los ganchos imperfectamente adaptados pueden interfenr la oclusion
o la articulacién v de esta forma ejercer una carga mcontroiada sobre los huesos

que todavia se encuentran en el periodo de curacion, (13)
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CONCLUSIONES

Es mmportante saber que ia oclusidn no solo es el contacto de los dientes o el
cierre del maxilar v la mandibula, st no que también se relacionan los muscutos y la

articulacién temporomandibular.

Cuando hay mal posicién dental o el cirujano dentista ne reahiza
correctamente un tratamiento dental, la oclusion estard afectada v se originard una

oclusién traumatica, dafiando alguna parte del sistema estomatognatico

Por estas razones ¢l odontélogo debe reconocer si hay problemas oclusales,
para solucionarlos v quutarle el malestar al paciente Pero el verdadero objetivo del

cirgjano dentista es realizar un adecuado tratamiento v ewitar asl una oclusidn

fraumatica
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