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INTRODUCCIÓN 

Hay muchas causas que producen una oclusIón traumática, esta produce 

lesIOnes que dañan algún componente del sIstema estomatognatico. 

Una oclusIón Ideal desafortunadamente no eXIste, pues hay muchos factores 

que producen maJoclusiones, dando así lugar a una ocluSIón traumática, dentro de las 

cuales tenemos MOVimientos ortodóntIcos, perd1da de algún mente, etc 

Presentándose problemas en la oclusIón. penodonto, músculos y artIculaCIón, y que 

en la mayoría de los casos el cirujano dentIsta no da la Importancia que se debe, 

causando iatrogémas por realIzar los trabajos de operatona o prótesIS, sin tomar en 

cuenta la adecuada rehabIlItacIón del pacIente 

Con frecuencia, las personas no cuentan con una buena educacIón dental, yal 

acudIr a un consultorio solo requieren la solUCIón a su problema, (que por lo general 

son extracciones) sin saber las consecuencias que puede tener el no aceptar el 

tratamiento completo, así como la falta de infonnación que debe dar el cirujano 

dentista al paciente para UIm rehabil!tación completa y adecuada 

Es necesario que el CIrujano dentIsta sea capaz de reconocer que es 10 que 

ocasiona una oclusión traumátIca, ya sea la posiCión dental, restauraciones mal 

ajustadas o la perdida de algún diente etc, para así poder realIzar un tratamiento 

adecuado y lograr una estabiltdad oclusal, y no causar latrogenias o poder corregir 

estas. 



l. DEFINICIÓN DE OCLUSiÓN 

Antes, se hablaba que la oclusión era un antagonismo, umón o deslizarmento 

de los dIentes Angle defimó la oclusión como las relaciOnes nonnales entre los 

planos indinados o clusales de lOS dIentes, cuando los maXIlares están cerrados 

Después se fué ampliando el concepto de la oclusIón, relacIOnando los dIentes con el 

resto de la cara y cráneo. Ahora, la oclusIón es la mterrugrtacLón de los dientes, más 

el estado de la musculatura que [os controla, así como los factores ftmclOoales (25) 

El dlcclonano define oclUSIón como el acto de cerrar o ser cerrado En 

odontoiogía la palabra oclusIón mcluye tanto el cIerre de la..- arcadas dentanas como 

los diversos mOV1ffilcntas funCIOnales con los dIentes supenores e mfenores en 

conlacto Además, la palabra oclusIón se emplea para deSignar la almeac¡ón 

anatómica de los dIentes j sus relacIOnes con el resto del sistema masticador (4) 

Con frecuencIa denota una relaCIón anatólTIlC3, de contacto dental 

morfológICO. Sm embargo, la definiCión debería contener el concepto de una 

relacIón funcional multifactorial entre los dientes y otros componentes del sistema 

masticatono, así como otras áreas de cabeza y cuello que directa o mdlrectm"1lente se 

relacionan en dicha funCión. (3) 

Se entrende por oclusión a la relación de los dientes maxilares y mandIbulares 

cuando se encuentran en contacto funcional durante la actIv1dad de la mandíbula (5) 
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El térmmo oclusión se refiere no solamente a la disposición) a la relación de 

contacto de los dIentes smo también a las relaciones. funcionales de todos los 

componentes del sistema mastlcatono (22) 

OclusIón. Son todos los contactos de los dlentes supenores e mfenores cntre 

sí y su relación con el resto del sistema estomatognatico. \23) 

OclUSIón na solo es el encuentro annónico de los dIentes, comprende todo el 

Sistema estomatognatico Hay una relación mutua entre el contacto de los mentes, 

penodonto, músculos de la cabeza y cuello y artIculacÍón temporomandl bular (24) 

Cuando ambas arcadas dentanas se ponen en contacto. por las caras oclusales 

de sus pIezas se establece la oclusIón dentana, y cuando esta oclUSIón se realIza en 

posICIón céntnca se penmte la máXima relaCIón de contacto, correcto engranaje de 

cúspides y fosas (27) 

El térmInO oclUSIón se refiere a la manera en que los dientes se ponen en 

contacto entre sí (26) 

A pnnClpios de establecer el concepto de oclUSIón soio se decía que era el 

contacto de los dIentes supenores e rnferiores o el CIerre de las arcadas solamente 

Ahora la mayoría concuerda que no solo son dIentes en OclUSIón, SIllO que también se 

encuentran relacionados músculos y articulación temporomanrubular 



2. AlIITECEDENTES HISTORICOS 

Los términos utIlIzados para describir las relacIOnes de las fuerzas oclusales 

con las lesIOnes traumáticas del penodonto son las siguientes Trauma oclusal, 

traumatismo oclusal, traumatismo' penodontal, traumatIsmo. trauma por OcluSIón, 

imtación dmárnica y efecto de Karoly¡, qmen en 1901 señalo una relación de causa a 

efecto eutre bruxlsmo y enfermedad penodontal 510 embargo, lllllguno de estos 

términos es muy utIlizado en la actualidad (4) 

El térrmno oclusIón traumáuca fue mtroducIdo p0f Stlllman en ! 917 Y 

postenormente, en 1922, StIllman y McCall señalaron -'oclusIón traumátIca es un 

esfuerzo o estrés, oclusal anormal que es capaz de producir o ha producIdo leslOll en 

el penodonto". Tanto el térmmo oclUSión traumática como la amplIa defimclOu de 

StiUman y McCall han sido criticados, puesto que trauma sl!;!IlIfica henda o lesión y 

oclUSIón el acto de cerrar o el estado de permanecer cerrado Box sostenía el término 

oclusIón traumátLca literalmente significa una aCCIón de cerrar o una oclUSión que es 

la secuela de tma leSIón traumática. DICho autor propuso él termino oclUSión 

traumatogena para indIcar una lesión periodontal cuyo ongen se encuentra en las 

relaCIOnes oclusaIes de los dientes. (4) 

En 1927 GottleIb menciona que la perdida de uno o dos dientes perturba la 

función de la dentadura y el hecho de no colocar una restauración. provocaría 

extrusrón del diente oponente provocando mal posición ~ así se ocasiona una 

oclUSIón traumática. (15) 
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En 1928 Ballet Orban analiza los camblOs de teJIdos ocasionados por una 

ocluslón traumática. 

Realiza estos estudIOs tomando la muestra de una persona de 24 años de edad 

que murió de tuberculosis, que presentaba perdida de \anos dientes, fractura de 

algunos otros. La zona retromolar en la cual se realizo el estudIO fue en la 

mandíbula de lado derecho e lzqUlerdo, más especifico el'. el segundo molar, se 

dlVIde en cinco áreas diferentes 

Área 1 Tanto el lado izqui.erdo COfiO el derecho, la lamina dura del hueso no tIene 

continuidad. Se interrumpe en vanos lugares, la membrana penodontal se encuentra 

en unión con el espaclO medular, siendo su contenido fibroso, esta condicIón indica 

un proceso inflamatorio crónico, probablemente debido a la proXImIdad del diente al 

hueso 



Área II En el lado IzqUIerdo se muestra un daño más severo en la membrana 

penodontal por que se encuentra compnmlda y nccrótIca. no hay resorción de hueso 

alveolar pero hay osteoblastos cerca de los espacIOs medulares que pueden fonnar 

nuevo hueso trabeculado 

Área III, IV Y V Del lado de! molar izquierdo la membrana penodontal se encuentra 

normal no hay resorción ce hueso notable y las fibras pnnclpales se encuentran 

presentes, esto es del lacio meslaL el lado dIsta.l ha) necrosis de la membrana 

penodontal y resorción de oueso 

Esto es ocasIOnado por una OclUSIón traumática por la fuerza ejercIda a esOs dientes 

por sus antagonistas (14) 

En 1939 Mc Call mencIOna que la oclUSIón traumática es orIgrnada por 

malpos!c!ón denta! caus3rldo así daño penodüntü por las fuerzas que se ejercen a 

esos dientes mal pOSICIOnados. La ortodonc13 anidará en muchos casos a e\1tar 

lesiones. (16) 

En 1954 en la secClOll CIentífica se muestra el obJetl\ o pnncIpal del dentIsta 

que es conocer todas las partes mtegrales y funcionales de la dmáJmca del SIstema 

estomatognátlco como dJentes, tejIdos de soporte, mandíbula, maxilar, músculos, 

artrculaClón temporomand¡bular, nervios, etc, debe saber anatomía para restaurar 

correctamente al diente ;. este en relación annomosa con el resto del sIstema 

estomatognatico (17) 

A partIr de WorId Workshop In PenodontIcs 1966, el ténnmo trauma de la 

OclUSIón se usa comúnmente para deslgnar el daño traumátlco relaCIonada con la 
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oclusión o cualquier parte del sIstema masticatorio, pero con hincapIé sobre las 

mamfestaciones periodontales (3) 

En 1988 Goran Agerberg menciona que las interferencias oclusales son la 

etIOlogía del bruxlsmo y desordenes funcionales, como la actiVIdad de músculos 

masticadores. 

Algunas mterferenclas son más se\ eras que otras como podrían ser: 

1) contactos lliulaterales entre la pOSIcIón retruslva de la mandíbula y posición 

mtercuspal y especIalmente SI el deshzamlento es en dlreccIón lateral 

2) SI hay interferencIas en el lado de tl abajO 

Las interferencIas ocasIOnan disfunCión o dolor en el sIstema mastIcatorio 

(21 ) 

Hay que admItlr que los térmlllos traumatismo penodontal o trauma por 

oclusión son lo más correctos etImológIcamente, pero el ténmno oclusión traumática 

está tan adentro en la lIteratura dental Para mdIcar la oclUSIón que produce trauma, 

llamándose la lesión mIsma trauma por oclUSIón. (4) (18) 
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3. DEFINICIÓN DE OCLUSIÓN TR-\DfA TlC-\ 

Es la que causa lesIOnes traumáticas en las estructuras de soporte del dIente, 

músculos y artIculación temporomandlbular El criten(1 que deterrnllla SI una 

oclusión es traumática es 51 produce lesIones, no de que manera ocluyen los dIentes 

(1 ) 

3.1 CLASIFICACiÓN 

Se clasIfica según el ongen del traumél. de la Sl~Ulente manera 

1) Por alteraciOnes en las fU61zaS ociusales 

2) Dismmuclón de la capacidad del penodanto para soportarlas 

3) Ambas (1) 

La oclusIón traumática se denva en primana o secundana, según el estado 

penodontal de la zona en la cual se encuentra el problema 
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3.1.1. OCLUSIÓN TRAUMÁTICA PRIMARIA 

Se refiere al efecto de las fuerzas anoITIlales o exces!'vas que actúan sobre 

estructuras penodontales básIcamente nonnales. (2,3,6) Se debe a fueras oclusales 

llltensas a un dIente, con una estructura penodontal nonnaL Este tIpo suele ser 

reversIble cuando se elirnman dIchas fuerzas (5) 

3.1.2 OCLUSIÓK TRA{il\1.~ TICA SECUNDARIA 

El efecto de las fuerzas oclusales sobre estructuras penodontales dIsminuidas 

o debilItadas con antenondad, (como podrían ser bolsas penodontales, resorCIón 

ósea, etc) DIchas fuerzas pueden o no ser anormales pero resultan exceSIvas para 

estas estructuras madecuadas (3) 

Se debe a fuerzas oclusales que pueden ser normales o rara vez mtensas, que 

actúan sobre una estructura de soporte periodontales ya debiJ¡tadas. En este tipo 

existe una enfermedad penodontal que debe ser tratada. (5) 
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4. FACTORES QUE PREDISPONEN A U"'iA OCLUSIÓN 

TRAUMÁTICA 

Cuando una alteraCIón supera la toleranCIa fisiológica de un individuo, el 

sistema empieza a mostrar algunos trastornos Cada estructura del sistema 

masticatorio es capaz de tolerar un grado de trastorno funcional, cuando este supera 

un Hlvel critico, se miela el trastorno Cada componente del SIstema mastlcatono 

tIene una tolerancIa estructural especifrca, si se supera la tolerancIa estructural de un 

detenmnado componente, sé ongmará un fallo de éste El fallo imClaI se observa en 

la estructura que tiene la toleranCIa estructural más baja En consecuencia, su 

localIzacIón es diferente en los dlstmtos mdlviduos La tolerancia estructural está 

mflUIda por factores como la fonna anatómica, los traumatismos prevlOs y las 

conruclOoes locales Cua..r¡do una alterac!ón supera la toleranCIa fisiolÓgIca de! 

IndIVIduo, la estructura más débIl del SIstema mastlCatono es la que presentará el 

prImer signo de fallo. La pOSIble localización de éste son los músculos, las 

artIculaciones temporomandibulares, las estructuras de soporte de los dIentes y los 

mIsmos dIentes 

Algunos smtomas mas frecuentes son los slgUlentes.a] PUlpltlS, bJ Desgaste dentariO, e] MOVllxdad 

dentana, dJ Dolor de los músculos, eJ Dolor en la AlM, f] Dolor OttCQ y gJ Cefalea 
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SI las estructuras más débiles del sistema son los músculos, el mdlVIduo 

expenmenta por lo general un dolor con la palpación }- durante los movimIentos 

mandIbulares. El paciente lo descnbe como una lmlltación de mOVImiento 

mandibular con un dolor asocIado SI las articulaciones temporomandlbulares, son 

más débiles, a menudo el pacIente refenrá sensIbilidad y dolor artIcular 

A veces, los músculos y las artIculaCIOnes toleran el trastorno, peíD dada la 

mayor actividad de los músculos (bruxismo), el eslabón más débll es de las 

estructuras de soporte de los dlentes o el de los mIsmos dIentes, en estos casos, se da 

en mOVIlidad o desgaste_ (5) 

Nonnalmenre el penodonto está protegIdo contra daños automflingrdos por 

medio de reflejos neuromusculares Así, S1 un objeto duro se mezcla con alImentos de 

consistencIa blanda, las fuerzas masticatonas se liberan de mmedlato cuando el 

objeto duro hace contacto oclusaL Las personas con patrones de contacto oclusal 

irregulares por mal oclusIón o iatrogenia mostrarán un patrón deslllcfOlllzado y 

escasamente integrado de contracCIón muscular y búsqueda de relaclOnes oclusales 

convenientes con la estabIlrdad máxIma y comodIdad funCIOnal De este modo las 

Interferencias se evitan tanto como es pOSIble, pero las demandas funcionales 

pueden pasar por alto las advertencias de contacto desfavorable, y prodUCIr tenSIón 

an,onnal sobre ciertos dientes o en otras partes del sistema mastlcatono. (3) 
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4.1 AUSENCIA DE"'TAL 

Con la pérdIda de contacto proxImal, el diente en una sltuac10n dIstal al lugar 

de la extracCIón sufnrá lID desplazaJTIlento mesial hacia el espacio edéntulo, que hará 

que este dIente adopte tilla ÍncllllaC¡Ón marcada respecto a este espaclO El contacto 

oclusal, ImpIde la extrusión o la supererupción de los dientes mantemendo la 

estabtlidad de la arcada Cada vez que se cierre la mandíbula, se refuerza un patrón 

de contacto oclusal concreto y se mantlene la pOSIción dentaria, si se pIerde o se 

altera una parte de la superfIcle oclusal de un dIente, la dmámica de la estructura de 

soporte penodontal penmnrá un desplazamiento del diente 

Es probable que los dIentes que no encuentran nmguna OposiCIón 

sobreerupclOnen basta establecer contacto oclusal y el diente dIstal se desplace 

mesIalmente 

Se pone de manifiesto que los contactos proxunal y oclusal son importantes 

para mantener la alineaCIón dentana y la mtegridad de la arcada. El efecto de la falta 

de un diente puede ser muy Importante por que su consecuencIa es la pérdIda de 

estabIlidad de las arcadas dentarias (5) 
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La perdIda de molares deslduos sin el uso de aparatos mantenedores de 

espaclO y la extraCClOll de dIentes permanentes sm reemplazo son las causas comunes 

de desarmonía oclusal Lo claro ejemplo es la perdida del pnmer molar, ocurnendo 

una mc}¡naclOll meslal ~ lmgual del segundo y tercer molar y extruslón del pnmer 

molar SI!1 contacto oelusa! TambIén se atribuye a esta causa la perdida de dimenSIón 

vertIcal O al llamado colapso de mordIda, y con impactaclón de alunento. contactos 

abIertos, crestas margmales disparejas y falta de limpIeza funcIOnal de los dientes 

durante la mastICaCIón 

También cuando se extrae algún dIente anteriol, SIendo la causa aplñarTIlento 

o perdida por canes, etc, SUl rehabilitación se provoca una mclmaclón lmgual de los 

caninos J premolares, el colapso subsecuente del arco. en la regIón premolar. el 

encurvamlento del segmento antenor del arco, y a menudo, sobre posIción labIal de 

los centrales por los laterales Hay perdIda de paradas en céntnca, algo de extrus¡ón 

de los dientes anteriores y una sobremordida vertIcal aumentada 

La extracción del mente marcado con x permItIrÍa mayor ffichnacJón mes131 de los dientes restantes ;.- ocaslOnaría 

la erupclOn y apmalIllento de los inCISIVOS supenores 
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El efecto de la pérdIda no se restnnge al área inmediata, los cambIOs también 

pueden observarse en áreas distantes de la dentición. A todo esto los dIentes 

superiores son más vulnerables a la oclusión traumátIca que los infenores, las 

fuerzas oclusales pnncipales mantienen una direccIón más aXial en la mandíbula que 

en la maxIlar. Se desarrolla un meV1table movimIento hacIa adelante conforme la 

mandíbula cierre en una via de bisagra detenninada por estructuras mflexibles como 

a la articulación temporomandibular 

La dinámica de las fuerzas ociusales después de la extracción de dientes 

amerita un estudiO muy cmdadoso de cada caso indIVidual (3) 

TRATAMIENTO 

Los ejes longitudinales de las p1ezas posteriores suelen tener una lIgera 

inclinacIón. HacIa meslal y las fuerzas oclusales aplicadas verticalmente provocan un 

mOVimiento adICIOnal en esa mIsma direCCIón 

Los molares inclmados como pilares. Con bastante frecuencia, surge la 

necesidad de tener que utllizar como pilar un segundo molar que se ha mclinado 

hacia mesial ocupando parte del espacIo en que había estado el pnmer molar 

Es posible preparar los prIares para puente siguiendo el eje longItudinal de 

los dientes y al mismo tIempo consegUIr un eje de inserción paralelos. 
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Cuando Wl molar se melma hacia meswl, \lene lugar una dlscrepanCta entrc c; ;:¡e !l)[]gltudmal del molar :- cl de: 

premolar 

SI el tercer molar está presente, surge una comphcacJOn adlClOna! 

Habltualmellte suele lllchnar y migrar al mIsmo tiempo que el segundo molar Como 

el eje de mserCIón del puente esta dIctado por el premolar, que es mas delgado, es 

muy probable que dIcho eje sea caSI paralelo al eje longItudmal que tema el molar 

antes de lllclinarse. Resulta pues, que la cara mestal del tercer molar volcado 

interfiera en el eje de lllserClón del puente. impidiendo que este pueda colocarse 

/' I 

¿JI 
Este puente no podrá asentarse porque el tercer molar mterfiere en el cJe de !nserelOn 
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S1 la mterrerencia es pequeña, el problema puede solucionarse tallando la cara 

mesial del tercer molar y colocando luego una restauración o no, según el grado de 

tallado. SI la lOclmac¡ón es grande, habrá que recurrir a medidas correctivas más 

complejas El tratamiento de eleccIón conSIste en enderezar el molar con técnicas 

ortodónttcas En muchos casos se puede emplear una placa remoV1ble de acrílIco 

con dos ganchos de alambre sItuados uno en bucal y otro en hngual de la zona 

distal del molar Un anIllo de goma que vaya de gancho a gancho pasando por 

meslal del molar, y produce la fuerza necesaria para llevarlo haCia distal 

D¡spos¡t¡\O ortodóntlco para enderezar un molar meMado 

En casos más dlficiles será necesano poner bandas en las plezas y aphcar un 

resorte entre el segundo premolar y segundo molar. Si además hay que mover el 

molar hacia lingual, o hay que intruirlo, o si está presente el tercer molar y no se 

puede prescindir de él, será mucho más dificil conseguir que se enderece. (10) 
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Como expenencia en el caso de dIentes antenores no hay mucho problema_ 

por que los pacIentes por estética se colocan su restauraCIón caSl aL mismo tiempo de 

la extracClOll 

En. ocaSiOnes, la oclusión puede estar tan balan-ccada que los cambios 

nocIvos no ocurren En otros casos, después de algunos años, los efectos de perdIda 

de diente pueden estabilizarse y compensarse medIante reorgamzaclón de las 

reaCClOnes oc1usales hasta que la oclusIón ya no sea traumática (3) 

4.2 RESTAURACIONES DENTALES 

Uno de los objetivos pnncipales de la odontología restauratrva es diseñar y 

construir restauraciones dentales en annoUÍa con los factores guía del sIstema 

masticatorio. Este objetivo se logra transfinendo las fuerzas funCionales a los 
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dIentes restantes y sus estructuras CIrcundantes, asegurándose que las fuerzas se 

encuentran dentro del nivel fiSlOlóglCO de toleranCIa de estas estructuras El trauma 

tranSItono de la oclusión se relacIOna con restauraCIOnes dentales y aparatos recién 

colocados, pero estas fuerzas suelen aiiviarse cuando el dIente sé reposlciona, o las 

restauraciones se desgastan hasta que la armonía oclusal se restablece. También un 

tallado defectuoso de una amalgama puede conducir a mterferencIas oclusales en las 

vertientes de las cúspides en excurslOnes laterales. Cuando se colocan en los dIentes 

anteriores, coronas gruesas pueden ser empUjados fuera de pOSICIón por la oclusIón y 

movidos lmgualmente por ellablO cuando la mandíbula asume la posICIón de reposo 

Una cresta marginal defectuosa en una incrustación oclusal individual puede alterar 

de manera sigmficativa la direCCIón de las fuerzas oclusales durante la degluclOll Es 

pOSIble que el cambio direccional afecte no solo al diente, sino también al resto de 

los dIentes y otros componentes del Sistema mastIcatono como la articulaCIón 

temporomandlbular y a los músculos mastIcadores que aumentan el tono por 

IntrodUCCIón de fuerzas oc1usales anonnales 

Un desgaste disparejo de superficles oclusales resultante de la naturaleza 

deSigual de los mentes o las restauraCIOnes producen una oclusión traumátIca, como 

podría ser una 

a.l1algllilla mal condensada que es vulnerable a un mayor desgaste que ei esmalte de 

las cúspides adyacentes 

Una tensión excesiva así como fractura de las cúspides de las restauraciones 

sobre todo en paCIentes con tendencia al bruxIS!llO. 
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Las restauracIOnes que producen con más frecuencIa una oclusión traumática 

son las dentaduras parciales con sIlla de tenmnaclón hbre y puentes volados; los 

tejIdos pericxiontales perfectamente sanos pueden destruirse de manera gradual por 

aparatos mal diseñados. 

Un desplazamiento en céntrica inducido por interferencIas oclusales empeora 

conforme pasa el tIempo, gracias a la separaclOll de los incIsivos supenores y por 

tanto incrementa el desplazamIento produciendo lllcomodldad muscular aumentada, 

desarrolLándose espasmos musculares Así, en un tIempo relatrvamente corto, las 

relaclOnes oclusales de todos los dientes pueden cambIar de manera notable e inducIr 

tensIón muscular y dolor en la artIculación temporomanillbuJar, sIendo estas más 

d¡f1crles de corregIr confonne pasa el tiempo. (.3) 

TRATAMIENTO 

En las caras oclusales no solo nene lugar el contacto oc!usal por sus 

antagonistas, sino también los movimientos de la articulación, que dependen a su vez 

de dIferentes funciones de todo el sistema estomatognatlco Las caras oclusales se 

configuran por su función, esto es, las fisuras son las huellas del mOvimIento de las 

cúspIdes antagonistas que se deshzan sobre ellas 

SI se altera o se conserva la funcIón durante la restauración es necesario tener 

conocImientos mínimos sobre la articulación, los mIsmos que sobre las caras 

oclusales como una proyección de la función globaL 
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La configuración detallada a nIvel de la oc!uslón se deja al azar o a la fonna 

de trabajo habitual del técnico, si es que no eXiste mfonnaclón por parte del dentista, 

lo cual puede resultar negatIvo para el paciente Por eso el laboratono dental 

trabajara correctamente, SIempre que reciba buena ¡nformación del odontólogo; 

corno podría ser: 

- elaborar registros correctos para la claslficaclón céntnca de los modelos (paquete de 

modelos) 

- articular el eje del modelo y ajustar el artIculador 

- indIcar esquema de oclusIón 

- mdicar el ajuste deseado (7) 

Toma de regIstros ¡nteroclusales (mordidas) 

Lo más habitual es tomar reg¡stro mteroclusa! de mO\:mlento lateral de cada 

lado para ajustar estos movimientos en el articulador. Los regIstros no deben mostrar 

interferencias o contactos oclusales que produzcan deSVIaCIOneS mandibulares 

Tampoco debe ser excesivamente grueso, por que el cóndilo se aleja de una posIción 

naturaL Una mordida con un grosor interpuesto de 1 ó 2 mm es correcto 

Una vez tomados los reglstros mtennaxilares y posiciónales de los dIentes, 

con el arco facial con la posIción del maxilar supenor, respecto al eje de blsagra 

(adaptamos la orqUllla del arco, para fíJar la posición). Reahza.'uos un montaje de 

prueba con todas las piezas. Con el artIculador tomamos unas mordidas, en 

protrusión y 1ateralidades. Se realiza la prueba estética y funcional de la prótesis y se 

reimprimen las mordidas de cera preV1amente reblandecí das, con lo cual es mucho 

más sencillo llevar al paCIente a su posición correcta. Se ajustan las mordidas con los 
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modelos en el artIculador, obtemendo una programacIón de mOVImIentos similares a 

los del paciente (tI) 

La construccIón de las restauraclOnes de dIentes cariados, fracturados o 

perdIdos debe ajustarse en armonía con el sistema mastlcatOrIO en lugar de forzar a 

la oclusIón a adaptarse a \a restauración 

Cuando nos encontramos ante restauraclOnes en oc!uslOoes aSllltomátlcas y 

estables, las restauracIOnes se construIrán de manera que funCIOnen en annonía con 

las relacIones y guías dentan as preexistentes Esto puede aplIcarse a la mayoría de las 

restauracIOnes lDdlVIduales que reqUleren tratarmento restauratIvo conservador 

Cuando la perdIda o el detenoro dentanos han causado un fracaso oclusallas 

restauraciones deben de restitUIr los componentes funCIOnales perdldos de la 

oclUSIón En este caso son necesanas las restauraClOnes múltIples Estas deben 

constrUlrse en armonía con las relaciOnes y guías mandJbulares fISiológ:¡ca5. 

La mayor parte de la odontología restauradora de rutina eXIge el uso de amalgamas, 

onlays, mlays, coronas y pequeños puentes para la restauracIón o reposición de pIezas 

dentarias mdividuales. En aquellas ocluslOnes asintomátlcas, funCIOnales y estables 

que 

requieren estas restauraCIOnes no deben nunca interesarse en modIficar estas 

oclusiones. Las restauraciones pueden hacerse de manera que estén en annonía con 

las relacIOnes tenninales y las guías excéntncas eXistentes en tales oclUSIOnes, 

atendIendo cuidadosamente a los siguientes componentes' Oclusión céntrIca, relacIón 
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céntnca, contactos de trabajo y en el lado de no trabajo, (balance) y contactos 

protrusivos. 

a 

< .. 
a) OclusIón céntrica b) Relación céntrica c) Contactos dentanos de trabajo y 

balance d) Contactos dentan os protruslvoS 

AJUSTE OCLUSAL POR TALLADO SELECTIVO 

Cuando colocamos una nueva restauración en un paciente debemos eYltar 

que se creen contactos y que el pacIente la note «alta". Esta sensación puede hallarse 

en relaCIón céntrica o en relaciones de trabajo, de no trabajO o protrusiva5. Hay que 

saber distingUIr entre contactos tenninales y excéntncos así corno la sensación de 

restauraCIón atta. Podemos eliminar los contactos prematuros y las interferencias 

oclusales mediante el tallado selectivo dejando intactos los contactos deseables en la 

oclusión céntrica. 
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Contacto en oclusIón céntrica. El paciente debe abrir y cerrar la boca 

sIgUIendo la trayectona de cierre voluntario. Si la restauración impide el Clerre de los 

maxIlares en oclusión céntrica debemos elimmar los contactos de las puntas de la') 

cúspIdes, de las fosas o de los bordes marginales, en su superficie ocIusal, hasta 

establecer un contacto simultaneo de la restauración con todos los topes céntncos 

antagonistas El papel de artícular nos ayudará a encontrar los puntos de separación o 

de contactos dentarios Las plliltas de las cúspides de soporte deben hallar un 

asentamiento cuspldeo estable y no debe contactar con vertientes aisladas en 

oclusión céntnca Sí las cúspides o las fosas antagomstas no están adecuadamente 

relacionadas o no han sIdo preVIamente ajustadas antes de hacer la preparaCIón 

dentaria, puede que resulte ImposIble reducir en su totalidad algunas mterferenclas 

Slll elIminar algunos topes céntncos. 

a)Contacto prematuro en oclUSIón céntnca b) contacto mtercusOldeo sunultaneo de todos los mentes 

Contactos prematuros en relacIón céntrica y deslIzamiento en céntrica. La 

mandíbula debe desplazarse en su relacIón de bisagra terminal hasta el punto que 

se imcla el contacto en relación céntrica, Los contactos en relación céntrica tLenen 

lugar en las vertIentes mesiales de los dientes maxilares y en las vertientes dístales 

de los dientes mandibulares. El deslizamiento en céntnca basta adelante en dirección 

anterior y bucal o en dirección antenor y lingual 
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a) Contactos prema:uros que se dan en las vertientes mes¡ales maXIlares y en las vementes dístales mandIbulares 

b) contacto prematu.-o en rdaCIon céntnca c) Contacto prematuro elinnnado 

DeslIzamIento en céntnca anterior. Los contactos tienen lugar entre las 

vertientes mesiobucales de las cúspIdes palatmas maxIlares y sus bordes oblicuos y 

las vertIentes dlstolinguales de las cúspides bucales mandIbulares TambIén puede 

establecerse contacto en los rebordes de las puntas cuspideas de las cúspides 

soporte sobre las vertIentes dentan as antagonistas El contacto tiene lugar en las 

vanantes mtemas de las cúspIdes soportes, en un deshzamlento 1Ll1tenor, debido a la 

forma cónica de los arcos dentarIOs En tanto sea posIble, el tallado se efectuara, en 

las vertientes cuspídea, hacia una fosa o haCIa un reborde marginal, antes de tocar 

una punta de cúspIde de soporte El tope céntrico de la base de la fosa no debe ser 

limado. 

a) Contactos Prematuros en relaCIón céntnca b) E1unrn.aclón del contacto mC(!Jantc el tallado de la vertiente haCia 

la fosa. La base de la fosa y la CU$?lde de soporte antagOlusta no se tocan 
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Deslizamiento en céntrica antenor y bucal. Las vertientes meslObucales de las 

cúspIdes meslOpalatinas y los rebordes oblicuos contactan con las vertientes 

distolmguales de las cúspides bucales mandibulares_ Para e\ltar la posIble pérdida de 

contacto de las cúspides soportes mandibulares, las vertlentes meslObucaIes de las 

cúspIdes maxilares se tal1arán haCIa la fosa, sin ehmmar los contactos ~n oclusIón 

céntrica en la base de la fosa 

b 

a) Contactos prematuros antagorustas en relacIón c6ntnca que producmm un dcshzanuento en drre-_"-:::lOn antenor \ 

bucal B) Elmunaclón del contacto mcdmnte tallado selectl\o (Los contactos con oclUSión céntnc..o en la ba<;e de 

la fosa y en la punta de la cusplde de soporte no se tocan) 

Deslizamiento en céntnca antenor y hgual La vertlente mesJOpalatma de la 

cúspide palatina maxilar contacta con la vertiente rusto bucal de las cúspides linguales 

mandibulares. Este deslizaImento puede verse eliminado mediante la reducción de la 

vertiente bucal de la cúspide lIngual mandibular y conservando la mtegridad de la 

cúspide soporte maxilar antagonista. 

Q 

~ IJ . , ~ 
-'--..:,."'.i.-'-0';0 " . 

I 

• 

i 
a) Contactos prematuros antagonistas en relación céntnca que ;lI'Oducrrán un desJlzanuento en dlrccclón antenor)­

lingual B) ehminaClón del contacto prematuro medtante el tallado se!ec!J.vo La basc de la fosa:"- la punte de la 

cúspxle de soporte: antagorusta no se tocan 

25 



Contacto en el lado de trabajo Las wterferencias de trabajo tienen lugar entre 

las vertientes mternas de las cúspIdes de no soporte y las vertientes externas de las 

cúspIdes de soporte Las vertlentes palatmas de las cúspides bucales maX11ares 

establecen contacto con las vertlentes bucales de las cúspIdes mandibulares. Las 

vertientes bucales de las cúspides lmguales mandibulares contactan con las vertIentes 

palatinas de las cúspIdes palatmas maxIlares, para elImmar las interferencias de 

trabajo por medio de tallado selectrvo, este se realizará exclusivamente sobre las 

vertIentes de las cúspides de no soporte [1 tallado selectivo se realízará sobre las 

vertientes palatinas de las cúspides bucales maxilares y sobre las vertIentes bucales 

de las cúspides linguales manmbulares 

a) lntenerencla de trabajO b) interferencIa cuspidca reeuclda y guia caruna restableclCia C) Dircc<:¡ón de la 

trayeetonas relallvas de monill1ento de las cúsp¡des de soporte antagorustas en un mOVllIDcnto de trabajO y los 

puntos potenc1ales de trabajO 

Contactos protrusivos Antes y después de colocar la restauración deberemos 

examinar la guía protrusiva. Si interfiere con la guía incisa1 durante los movimientos 

protrusivos limaremos los contactos de mterferencia hasta establecer la guía 

protrusiva OrigIDal 
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Los contactos protrusivos en las relaciones de clase 1 tienen lugar en las 

vertientes dístales mandibulares. El tallado selectIvo necesano para elIminar tales 

mterferenclas protruslvas se realizará sobre las \-ertientes de las cúspides de no 

soporte. Las puntas y los rebordes cuspideos de las cúspides soporte no se tallará Las 

vertIentes dlstopalatinas de las cúspides bucales maxIlares y las vertrentes 

rneslObucales de las cúspIdes linguales mandibulares se rebajarán sm tocar los topes 

céntricos en la fosa central o en los rebordes margmales 

< 

al InterferencIa pfOtI"usn-a b) Interfercncla cúspldea el.umnada y gUJa mClsal protIus)\'3 restab!ec!da C) drreCClón 

de las trayectona relamas de mOVlID.iento de las cúspIdes de soporte antagorustas en un mO\11Ulcnlo protuSlVO 

Contactos de no trabajo: Una vez colocada la restauración pedImos al 

paCIente que realIce un mOVImiento de trabajo haCia el lado contralateral. SI durante 

este movimiento existe algún contacto en la restauración, se tallará hasta establecer 

los contactos dentarios originales de la guía de trabajO de lado contralateraL El 

tallado selectivo se realizará sobre ias vertIentes linguales de las cúspides bucales 

mandibulares y las vertIentes bucales antagorustas de las cúspides palatInas 

maxIlares. En el caso de interferencias de no trabajo, el tallado se realIzará sobre las 

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

eliminar los contactos de oclusión céntrica. (2) 
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a) IntcrferenClas de no trabajo b) interferenCIa cuspídea dUlllnada y restablCClilllento de la guía de trabajO c) 

drrecclón de las trayectonas relatIvas de mo\ lllllcnto de las cúsp!des de soporte en relaCIones de no trabajo y los 

puntos potenciales de trabajo de contactos de este 

4.3 MOVIMIENTOS ORTODÓNTICOS 

El trauma asociado con los procedmúentos ortodónticos es generalmente de 

Importancia menor SI se pueden establecer condiciones periodontales normales 

después del tratamiento ortodontlCO. El movimiento dental ortodóntico que es motivo 

de oclusión traumática crófllca a consecuencia de un conflicto no resuelto después 

del tratamiento entre los requenmientos funcIOnales, morfológIcos o estéticos. 

CualqUIer diente colocado en posición dlsarmoniosa (en la cual sus superficies 

oc1usales no se ajustan al patrón óptImo de movimIento oc1usal del paciente) tiende 

a obligar al sistema neuromüscular a desplazarlo hacia una posición ideal. Aún así, se 

usará con frecuencia retenedores ortodóntlcoS para mantener a un diente en posición 

adecuada a pesar de la Íllterferencia oclusal. 
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En ocasiones se obtiene un resultado funcional madecuado cuando estas 

interferencias oclusales se evitan por medio del establecImiento de un patrón 

restringido de movimientos Esta funcIón restnng¡.da y con frecuencIa unilateral es 

resultado poco alentador de cualquier tratamiento dentaL 

El trawua continuo por oclusión asociada con tratanllento ortodóntlco se 

presenta en pacIentes adultos cuando se efectúan mtentos de llevar hacia delante 

molares y premolares mientras los dientes antenores estan sIendo rechazados hacia 

atrás por un plano de mordida o dispositivo similar En ocaSlOnes se recomienda a 105 

pacIentes que usen los aparatos por la noche durante tiempo mdefinido Este tIpo de 

tratamiento producmi un estado de oclusión traumánca perpetua, esto es mtruslón de 

los dIentes anteriores y extrusión de los premolares y molares durante las noches, y 

movimientos ltlversos de ambos grupos de ruentes durante el día Toda terapéuTIca 

dental debe llevar ei propÓSIto de lograr una oclusI6n estable al final dd tratamlento, 

cualqmer solución a medida que no alcance dicho propÓSIto puede ocas!Qnar oclusión 

traumática 

En algunos casos_ el resultado de la terapéutlca ortodóntlca puede parecer 

excelente cuando el paciente muerde en oclusIón céntnca: sÍn embargo pueden 

existir grandes molestias asocIadas con bruxismo y disfunCión temporomandibular 

debido a ruscrepancia inaceptable entre oclusIón céntnca y relación céntrica. (4) 

En 1958 Frank M. Wentz menciona que los cambios de tejidos en 

expenmentos, por las fuerzas aplicadas en una sola direccIón y el diente se mueve 

fuera de oclusión son semejantes a los movimIentos ortodónticos donde en el lado 

de presión se presenta ensanchamiento del lIgamento penodontal, destruCCIón de 
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hueso, trombosIs, hemorragia, necrosis de las fibras de colágena y en el lado de 

tensión hay extensión de las fibras de colágena y elásticas, así como resorc¡on de 

hueso y cemento (20). 

TRATAMIENTO 

Después de cualqUler tratanllento ortodóntlCo se debe de estabilIzar la 

oclusión por medio del ajuste aelusal La clIUgía periodontal, después de completar el 

mOVImIento ortodóntico tambIén facilita la retencIón de los dientes colocados en su 

nueva posIción siempre y cuando se tenga cUldado de mantener la retencIón 

oItodónuca durante aproxlmadamente tres meses después del tratamIento quirúrgico. 

En la mayoría de los casos de tratalll1ento ortodónuco en adultos se debe contar con 

retencIón mecánica más o menos permanente de los dientes, ya sea por medio de 

férulas permanentes estabilizadoras o dispositivos removibles, úmcamente cuando los 

dientes han sido movidos a posiCIOnes funCIOnales normales puede uno estar seguro 

de obtener retencIón natural 

Debe comprenderse que muchos pacientes con malociusión grave y 

enfermedad períodontal pueden ser tratados con éxito por orlodoncistas capacitados y 

es necesa.rio consuLtarlos siempre que sea posibie un tratamiento de esta índole. 

Ta.'nbiéu se debe consultar un especialista en ortodoncia cuando se tenga alguna duda 

sobre los problemas ortodóntIcos menores tratados antes, o cuando haya respuestas 

inesperadas al tratamiento. (4) 
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4.4 CARIES DENTAL 

Las superficIes proxImales en los dientes también están sometIdas a drversas 

fuerzas El contacto proximal entre los dIentes adyacentes ayuda a mantener los 

dientes en una alineacIón normal Parece que hay una respuesta funclOnal del hueso 

alveolar y las fibras gmgivales que rodean a los dientes, lo que da lugar a un 

desplazamIento en sentido mestal de estos haCIa la 1mea medra. Durante la 

masticación se produce un ligero mOVImiento en dirección bucollOgUal, así como 

vertlcal, de los dientes que a lo largo del tiempo da lugar a un. desgaste de las áreas de 

contacto proxImales. Cuando estas áreas están desgastadas. el desplazamIento en 

sentido mesial ayuda a mantener el contacto entre los dIentes adyacentes y establilza 

la arcada El desplazamIento en sentIdo meslaJ se pone de manIfiesto mas 

claramente cuando la superficle de un dIente postenor está destrmdo por la canes 

(5) 

Las caries oclusales pueden socavar y elrmmar áreas de paradas céntricas en 

las oclusiones céntncas. Estas perdidas pueden permitIr la erupcÍón o inclinaCIón de 

los dientes, con interferencia oclusal subsecuentes en excurSIOnes laterales DebIdo a 

las pérdrdas de contacto interproxlmal, también es posible que modifique las 

relaciones oclusales, posiblemente causando interferencias. 

El dolor por caries puede ocumr en las VÍas prefendas de mOVImientos 

oclusales y forzar al paciente a masticar en el área de interferencias oclusales, dado 

que el dolor toma precedencia sobre la convemencia al dete11llinar el patrón de 

movimiento oclusal es más, el dolor tiende a incrementar la tonicidad de los 
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músculos masticadores y por tanto predIsponen estos músculos a la contracción 

anonnal, con daño potencial a los tejIdos periodontales (3) 

Pénhda de la contenCión céntrica ocasionada por canes dando lugar a erupcIón del dIente e mtcrfere:nc¡a en 13 

ex.curstón lateral 

TRATAMIENTO 

Las restauraciones con amalgama son los tratamientos más comúnmente 

usados en la reconstruccIón d.e mentes con caI1es y fractura. Las amalgamas 

modernas, cuando están bien condensadas, tennmadas y construidas con un volumen 

adecuado, pueden suponer restauraciones postenores muy aceptables y un soporte 

adecuado de las fuerzas de oclusión Una oclusión funcional es la que favorece una 

adaptacIón favorable de la neuromusculatura, y las articulaciones de soporte de los 

dientes (2) 
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RestauraCIOnes oclusales (cavidades clase 1) Cuando se selecciona la 

amalgama como material restaurador oel usal, el tamaño y forma de la preparación se 

detennina únicamente por el tamaño y extensión de la caries, SI la restauracIón se va 

a extender hacia la fisura o la fosa oclusal donde no se ha diagnosticado caries, la 

preparación debe ser tan conservadora como sea posible. En caso de resinas, 

compomeros o vidrios ionoméricos el diseño de caVldades es slmilar. 

RestauraCIones proximales. (caVIdades clase II) Las restauraciones 

tradIcionales de amalgama de tma lesión proximal posterior, incluían la lesión y la 

fisura oclusal para darle a la cavidad la llamada fonna de retención. Al eXIstir 

lesIOnes en ambas superfic1es proximales, la caVIdad resultante las comumcaba 

mcluyendo las fosas y las fisuras oclusales. SI no existe lesIón en las fisuras 

oclusales, la preparación proximal de eleccIón actualmente es la de acceso odusal y 

debe indlcarse sIempre que sea posible 

Las lesiones proximales deben tratarse separadamente si eXIste adecuada 

estructura dentaria que garantice resistencIa entre ambas preparacIOnes. (8) 

Comprobación de la oclusión (ajuste oclusal). Comprobacíón de cierre en 

oclUSIón céntrica Mediante papel artIcular, nos mostrará los puntos de contacto en 

las cúspides soporte, los bordes marginales y las fosas centrales Los rebajaremos 

cUIdadosamente hasta que exista contacto simultaneo en las cúspides de soporte 

entre las restauraciones y los dientes postenores. 
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Contactos óptimOS entre las cúspides de soporte y los rebordes margmales y fosas centrales antagonIStas en oclUSión 

cénmca 

Contactos en relación céntrica Estos tlenen lugar en las vertIentes dístales de 

los dIentes mandibulares y en las vertientes mestales de los dIentes maxIlares 

Pu .. '1tos de contacto prematuros en relacIón céntnca Las vertientes mesJaJes maxJ.!ares contactan a las vertientes 

drstales manrubuíares 

Contactos en el lado de trabaJo, en el lado de no trabajo y protrusivos. Deben 

tallarse vertientes cúspldeas y surcos de desarrollo adecuados para pennitir el paso 
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de las cúspides antagonistas. Debemos examinar los contactos de trabajo, utIlizando 

papel de articular. Estos contactos deben ser eliminados si interfieren con la guía de 

trabajo normal. Los contactos de no trabajo deben rebajarse hasta la guía de trabajo 

del lado contralateral que guié los movimientos de trabajo en ese lado. Los contactos 

protrusivos deben rebajarse hasta que se realIcen contactos con la guía protruslva 

normal (2) 

a) La dIrección de las trayectonas de mOVlDlleTIlO de las CÚSpIdeS de soporte mandibulares antagomstas en relaCIón 

con el pnmer molar maxilar en rdac,ón de traba¡o, de balance y protruslvgs en el pnmr::r molar maxuar 

a) la dirección de las trayectonas relatlVas de mO'"J,lllIento de las cúspides de soporte palatinas maxilares 

a.'1!agorist.as en relación con el primer molar mandibular durante las relaCIOnes de trabajo, de balance y protrusiva 

B) puntos de contactos potenciales de trabaJO, de balance y protrusivo en el pruncr molar mandIbular. 
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4.5 HABITOS PARAFUNCIONALES 

Los hábItos oclusales con frecuencIa se relacionan con la ocupación del 

paCIente y pueden incluir morder objetos comunes como lápIces, lentes, pIpas, hilo. 

palillos dentales y uñas Algunos de estos hábitos, como morder las uñas son 

desaprobados socialmente y el paciente quizá dude en admltlf su practIca por 

vergüenza El efecto traumático de un hábIto oclusal de morder suele localrzarse en 

una o dos áreas e mc1uye solo unos cuantos dIentes En algunos casos el paciente 

entrelaza la mandíbula con el maxilar en posiciones oclusales muy lejanas al 

llltervalo funcional de oclusión y preslOna sus dientes en oclUSión traumática. A 

menudo eXlsten fisuras y muescas en el esmalte de los dientes con que acostumbra 

morder objetos duros. Debe subrayarse que estos hábltos no mducen trauma forzosa 

al perOldonto, En algunos casos el hábito ocaSiona hIpertrofia funclonal, lo cual 

resulta en mayor fuerza de las estructuras periodontales Es poslble que los dlentes 

que se usan en la mordida habttual de cuerpos extraños se encuentran fuera de 

contacto oclusal normal y los objetos pueden utllrzarse para acuñar 

interproximalmente o para presionar los dientes, mas que para mordeL 

La mordIda de labio, lengua y carrillo puede causar mal posICIón de los 

dientes e incomodidad muscular y por ello predísponer a. una oclusión traumática. En 

estos casos cualquier daño traumático resuhante a las estructuras periodontales 

dificilmente se considera un efecto directo de morder labio, lengua y camIlo, aunque 

sí el efecto de contacto oelusa alterado o insufiCIente. (3) 
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Mordida babitual de un lápiz 

Lesión periQdontal por morder un lápiz 

TRA TAMIEr'rrO 

Cuando se sospecha de un patrón de hábito, debe advertirse tanto al pacIente 

como a su familia de sü presencia Una vez conc~ente del hábIto, el paCIente qUIzás 

sea capaz de superarlo mediante autosugestión. (3) 

38 



Desgaste excesIvo OC8Slonado por el habito de morder la pipa, 

Mordida habItual de hilos 

Resultante por morder bilo provocando pc.:dida ósea vertical. 
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Rdad()[l oclusal alterada por la presIón de la lenW1a. 

4.6 MACROTRAU.\1ATISMOS 

(FRACTURAS ACClDEl'iTALES) 

Las fracturas de los maxIlares aparecen con mayor frecuencia debido a las 

colisiones automovilísticas, los accidentes industnales o de otros tIpOS como 

peleas, etc. 

Una fractura puede producirse con mayor Íaciiidad en tm maxIlar que ha sido 

debIlItado por factores predlsponentes. Las enfermedades que debIlitan todos los 

huesos pueden ser factores contribuyentes. Como podrian ser alteraCIOnes 

endócrinas, alteraciones de desarrollo y slstémlcas. 
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Las fracturas se clasifican en vanos tlpos dependiendo de la gravedad de la 

fractura y de sí esta es slmple, expuesta o conmmuta. 

1 !¡JOs de fracturas 

Deben examinarse los dIenteS Las fracturas desplazadas en las zonas dentadas 

son puestas de manifiesto por un fragmento depnmido o elevado y la mterrupcIón de 

la continuidad del plano oclusal, partlcularmente en la mandíbula 

La contmwdad del plano odusal está mwrrumpida p<:lr una fractura. 
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Si hay fracturas de cóndIlo umlateral hay presencIa de una desviacIón de la 

línea media hacia el lado afectado al abnr SI existe Wla fractura completa, puede 

moverse todo el maxilar supenor, una en que haya habido un Impacto posterior, no 

se va a mover Esto último se reflejará en una maioclusión (12) 

TRATAMIE1>,O 

El tratamIento de las fracturas esta dingtdo haCIa la colocación de los 

extremos del hueso en la relacIón adecuada, de manera que se toquen y mantengan 

esta poslclón hasta que se produzc.a la clcatnzaclón (Él tennmo utilizado para 

reubicar el hueso es la redUCCIón de la fractura, él terrnrno empleado para mantener 

esta pOSICIón es fljaClón) 

El tratamIento de la fractura consiste en la redUCCIón y ftjación En Las 

fracturas mandIbulares simples esta reducción y fijación se realtzanJuntas El aparato 

que se emplea para mantener los maxIlares Juntos durante la cIcatrización a menudo 

reducirá tambIén la fractura. SI se coloca alambre con ansas múltiples, no se 

mtentara redUCIr la fractura hasta que se haya terminado su lllstalación en cada 

maxllar. Cuando los maxilares son aproximados y se coloca tracción elástica 

mteITIlaxilar~ la oclUSIón de los dientes va ayudar a orientar las partes fracturadas 

hacia una buena posición< Tfuü.bién hay excepCiOnes. Las fracturas que se producen 

mas aliá de la fractura dental de la mandíbula, tal como el ángulo no se reducIran si 

están inicíalmente desplazadas Otros ejemplos son los maxilares desdentados y las 

fracturas viejas que están parcialmente cicatnzadas y que reqUIeren tracción elástlca 

continua para su reducción. 
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La fijación intermaxilar, es decIr la fijación obtenida por la aplicación de 

alambre o banc.as elásticas entre los maxilares, a los que se han fijado elementos de 

anclaje adecuados, tratará con éxito la mayoría de las fracturas. Los principales 

métodos para la fijación son la colocacion de alambre y de férulas. (12) 

4.7 MICROTRAUMATISMOS (ESTRÉS) 

Se define como cualqmer pequeña fuerza aplicada a las estructuras, dentales, 

parodontales, artIculares que se producen de manera repetIda durante un penodo de 

tiempo prolongado_ 

Un mlclotraUIna puede deberse la carga artlcular que prouuce algullos ¡;uadros 

de hiperacttvidad muscular como el bmusmo (el rechinar de dientes, (5) o apretar 

compulsivamente), causando un desgaste excesivo de los dientes, disfunCIón de los 

músculos o articulación temporomandIbullar e hipennovilidad dental. Las causas 

parecen relacionarse con factores tanto psíquicos como oclusales, (mediante la 

colocaCión de lnterferenclas oc1usales). Con frecuencia estos signos que agravan el 

bruxismo pueden exacerbar un trastorno temporomandibular o muscular. 

También los síntomas son descuidados en las practicas dentales (a alenos que 

tengan quejas serias) por que las marufestaciones son vagas a menudo intennitentes 

y progresan lentamente. (3) 
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Posiblemente el signo dental más importante es el patrón de desgaste oclusal 

o incIsivo que no coincide con el desgaste normal, mastlcatono o de deglución. 

El bruxismo es de extrema importancia clínica puesto que su presencIa o 

ausencia indica una reaCCIón mdiVldual del paciente a sus Imperfecciones oclusales 

Un paciente con muy poca interferencIa oclusal y marcado bruxismo resulta dIficil 

de tratar por cualquier procedimiento que Implique relaciones oclusales La 

presencia de bruxismo señala el bajo nivel de tolerancia a la mterferencia odusal 

(4) 

TRATAMIENTO 

El empleo de planos de mordida provisionales_ férulas odusales_ 

medicamentos o pS1coterapla, puede ser necesano para lograr el relaJarnrento 

muscular adecuado para el diagnóstico de los factores oclusaJes desencadenantes de 

bruxÍsmo 

Esto no SIgnifica necesariamente que la persona nunca apretará o rechinará 

sus dientes, sino que inchca que se ha roto el ciclo VIcioso entre el bruxisrno habItual 

y el aumento de tensión muscular (el mecanismo neuromuscular de 

'"retroalimentación") y que se ha eliminado el bruxismo Dado que tiene UI13 doble 

etiología que incluye factores oclusales locales y factores psíquicos, el tratarmento 

racional debe i..l1cluir la elimmaclón de a..'llbos. 

Dependiendo de las variaciones del estado de tensión psíquica del paciente, la 

interferencia ocIusal actúa como un factor desencadenante muy potente. Para poder 



elIminar el bruxisrno se debe bajar el umbral de mitabilidad neuromuscular por 

debajo del punto donde la interferencia oclusal del pacIente deje actuar como factor 

desencadenante, o bien eliminar la interferencIa oclusal para quedar dentro del lImite 

de tolerancia del mecanIsmo neuromuscular del pacIente (4) 

- terapéuticas asociadas podrían ser: 

psicoterapia 

autosugestién e hipnosls 

ejercicios relajantes y fisioterapIa 

terapia oclmal 

ajuste oelusal 

férulas para mordIda 

reconstrucción oclusal y próteSIS (4) 

4.8 QUIRURGICOS 

(CIRUGÍA ORTOGNATlCA) 

El médico y el odontólogo hful temdo la oportunidad de ver a 10 largo de su 

practica a numerosos pacientes que portan desannonÍas dentofaciales, que les crean 

problemas funclOnaies y estéticos y que con la ayuda de un ortopedista dentofacial, 

ortodoncista o de un cirujano maxilofacial podrá darle a estos una mejor calidad de 

vida. 
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Generalmente estas desarmonías dentofaciales llnplican problemas de 

carácter ftrncional y 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 articulación ternporomandibular con dislocaciones de disco, 

chasquidos, dolor, y esto va en conjuncIón con la desarmonía de los maxilares Los 

pacientes con este tipo de problema, por 10 general, tienen alteracIOnes en Sil 

masticación, en su digestión y en Su salud general, muchos pacIentes ttenen mala 

nutrición aprenden a evitar CIerto tipo de altmentos y se slmphfican la dieta, hay 

mala adaptación del habla, los dientes con los maxl1ares causan mal posicIón y 

dificilmente pueden tener una buena higiene bucal, también son suscepttbles de 

obtener daño parodontal y de caries como parte del píOblema, y e\'ldentemente, 

puede tener también alteracIón en la articulaCIón temporomandlbular acompañado de 

dolor, de dIsfunción, chasqUIdos, ocasIonados por la desarmoma de los maxilares 

Al paciente en general le preocupa, mas ei aspecw eSténco que el funciOnal y 

su afán por tener una excelente oclusión dentana es mucho menos lmportante 

Las complicaClOues que a largo plazo podemos tener son desde los problemas 

más comunes como los parodontales, sobre todo cuando la salud bucal del paCIente 

no es la optima o que durante la preparación ortodóntÍca haya habido sufumíento 

parodontal, importante y aunado a esto una técmca qUIrúrgica que va a fijar mentes 

y aiambrarios durante tiempos prolongados podemos tener como un resultado 

negativo una complIcacIón ya sea en el parocionto o en el estado dental u óseo del 

área intervenida, también la mal consolidación y la rotaCIón de los fragmentos óseos. 

(9) 
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TRATAMIENTO 

Aproxlmadamente seis semanas después de la mtervención, se somete al 

paCiente a un tratamiento ortodóntlco posquinírgIcO a fin de mejorar la 

mtercuspldaClón. Para el ajuste de precisión puede utilIzarse un "poslcionador", 

que ayuda tambIén al mismo tiempo a estabIlizar la nueva sItuación esquelética. 

Como retención, nonnalmente se colocarán durante unos doce a dIecIOcho meses un 

retenedor lmgual fiJo en la mandíbula y UD aparato de retenc1ón removible en el 

maxIlar superior las placas removibles henen como inconveniente frente al 

adaptador que los ganchos Imperfectamente adaptados pueden interfenr la oclusión 

o la artIculacIón y de esta forma ejercer una carga mcontrolada sobre los huesos 

que todavía se encuentran en el penado de curación. (13) 
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CONCLUSIONES 

Es importante saber que la ocluslón no solo es el contacto de los dientes o el 

cierre del maxilar y la mandíbula, si no que tambIén se relaclOnan los músculos y la 

articulacIón temporomandrbular. 

Cuando hay mal posIción dental o el cirujano dentista no realIza 

correctamente un tratamiento dental, la oclusión estará afectada y se originará una 

oclusión traumática, dañando alguna parte del sistema estomatognatlco 

Por estas razones e:\ odontólogo debe reconocer si hay problemas oclusales, 

para solucionarlos y qUItarle el malestar al paCIente Pero el verdadero objetivo del 

cirujano dentIsta es realizar un adecuado tratanuento y eVItar así una oclUSIón 

traumática 
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