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Espero que esta modesta contribucién logre despertar en el
Cirujano Dentista el deseo de superar a su mwdxima expresién el

Avance de la Odontologia.



INTRODUCCION

La importancia de la oclusién en la prétesis parcial fija y
sus repercusiones es uno de los temas mAs discutidos en Odonto-
logia, y las diversas teorfas que se han presentado al respecto
han suscitado un laberinto de hipdtesis y hechos.

Los conceptos gque son presentados en este trabajo, tienen
como finalidad demostrar que cualquiera hasta el mds minimo fag
tor ejerce una influencia decisiva en el equilibrio y estabili-
dad de la cavidad oral, y por supuesto en todo el organismo. Es
por ello que el éxito en la actividad profesional est{ basado
en la comprensién de cada alteracién en el organismo y particu-
larmente en la cavidad oral, depende de mfiltiples factores la
modificacién as{ como todas las alteraciones ejercen enorme in-
fluencia en el individuo f{sica y mentalmente.

Se ha expresado ya desacuerdo por la fragmentacidén de te-
mas, sin embargo hemos elegido un tema; del que aunque se tie-
nen pocos trabajos debido a lo extenso de su campo nos haria
imposible detallar cada punto como amerita. No obstante hemos
intentado incluir los aspectos bisicos del tema general desde
los puntos de vista:

Biol6gico, Fisico, Técnico y Clinico.



CAPITULO I.
Historia de las Prétesis Parciales Fijas.
l.- Historia Antigua.

Durante muchos siglos el hombre ha mutilado, decorado y adore
nado sus dientes, pero este hecho no tiene relacién con la Justi-
ficacién en historia de prétesis dental. La literatura sobre el
tema es muy extensa. Asf mismo los dientes siempre han tenido un
lugar muy importante en la prictica de la magia. "En tiempos pre
hist8ricos y en el transcurso de los siglos de testimonios eseri
tos, el hombre se ha causado heridas y mutilaciones a s{ mismo.
Inspirado en la vanidad, la moda, ideas misticas y por perver-
si6n de los sentidos”. El sentido estético, ciertamente, tiene
hondas raices,

La historia de las prétesis parciales f1jas y removibles van
mds o menos parejas* y con datos de que se dispone, es a veces
diffcil trazar una linea de separacidn entre estos tipos.

Parece que los mAs antiguos aparatos de prdtesis dental co-
rresponden al tipo de puente fijo, Estas reliquias de la civili-
zacién primitiva, son dientes artificiales o naturales desprendi
dos de una parte y ajustados a otra por medio de ligaduras y ar-
tificlos semejantes para mantenerlos en st lugar. Las ligaduras
empleadas para el mantenimiento de los dientes insertados eran
hilos de varios materiales, alambre de oro o plata, cintas de
oro o anillos de conexién, que proporcionaban una fijacién més
o menos firme.

Fn vra de las tumbas mids antipvas descubiertas junto a Sai-

da (antigua S1d6n), gue data del S, IV A. C. fué encontrado un




ejemplar fenicio formado por los seis dientes anteriores inferio-
res ligados con alambre de oro. Dos de los incisivos eran pénti-
cos, dientes naturales de 1os cuales se hablan cortado las rai-
ces, mientras que otro juago de alambres sujetaba los bordes in-
cisales. Esta reliquia se conserva en el Louvre, Paris.

Brown dice: - "No existe en las reliquias y registros histé-
ricos ninguna prueba de que los antiguos egipcios hicleran obra
alguna de prétesis dental, ni siquiera de que ligaran dientes
flojos; el Gltimo aparato para este fin, encontrado en Egipto,
es el descrito arriba de una tumba romana del Siglo I de nuestra
era”.

"Pero se asegura reclentemente en el Museo Egipcio del Cai-
ro, y en otras partes de Egipto, que los egiptSlogos modernos no
conocen ningtn ejemplar de prétesis antigua egipcia®.

También hay algunas observaciones con relacién a dientes ar-
tificlales de las bocas de las momias. Es probable que los feni-
clos y no los egipeios, fueran los primeros en construir puentes
dentales.

Los protesistas dentales antiguos no s6lo trataron de subs-~
tituir los dientes perdidos, sino también fijarlos a los dientes
contiguos. La fijacién de dientes débiles a los vecinos més fuer
tes fué una préctica muy antigua. Este principio con modificacig
nes y varlaciones es empleado por los dentistas en la actualidad.
Uno de los aparatos mis antiguos de esta clase pertenece al S,

VI A. C., se encontrd en una necrépolis etrusca, y en la actua-
lidad se encuentra en la Universidad de Cante, Bélgica. Fué cong
truido para sostener dientes flojos, y el estado de los alveolos
de los tres dientes faltantes demuestra que existieron hasta la

muerte del individuo. A mediados del primer milenio precristiano




se han hallado dentaduras parciales artificiales, fijas y removi-
bles, hechas de oro blando y con pénticos naturales y artificia-
les, Uno de los ejemplares mfs antiguos e interesantes de dientes
tallados, es un puente dental etruzco construido 500 afios A. C.,
estaba.hecho de una serie de siete anillos ligeros de oro solda-
do, cinco de los cuales abrazaban dientes naturales superiores,
uno sosteniendo el segundo premolar izquierdo artificial y el
otro sosteniendo dos incisivos centrales remachados en su lugar,
y probablemente fué tallado de un solo diente de buey o de terne
ro.

Es muy probab;e que los etruscos enseflaran el trabajo de
puente fijo a los romanos. Brown dice que de sus exdmenes de va-
rios tipos de puentes etruscos y romanos hallados en Italia ha
obtenido el convencimiento de que la mayor parte eran removibles
¥y que algunos estaban permanentemente fijados, Dentaduras artifi
ciales de este tipo fueron empleadas por los romanos antes del
tiempo de Cicerén, quien las menciona al hablar de las leyes ro-
manas de las Doce Tablas, (De Legisbus, LL, XXIV 60 afios, 45 A.
C.) Horacio también hace referencia a las prétesis dentales ro-
manas (Epodo V, afio 35 A. C.) Segln Brown es probable que denta
duras como las descritas por Abulcais (C. A, 1100) fuesen intro
ducidas en la India, en el S. XII y que los dientes artificiales
no eran conocidos por los indues primitivos. lodi, no es de la
misma opinibn.

Fn la Chirugia Magna, del cirujano francés Guy de Chaulilac
(Escrita en 1363 y publicada en 1478), se suriere que cuando
una persona ha perdido algunos dientes pueden fijarse con liga
duras finas dientes procedentes de otra boca o dientes artifi-

ciales de hueso de buey.



Marco Polo. =~ A fines del Siglo Trece refirié que hombres y
mujeres del sureste de China cubrian sus dientes con placas del-
gadas de oro. No es posible determinar sin testimonio mds concre
to, si en este tipo de tratamiento reponfan dientes perdidos o
si sélo tenfan un fin ornamental. Lo segundo es lo més probable,
pues era la costumbre muy extendida entre las personas acomoda-
das.

Dentaduras parciales talladas de hueso o marfil y ligadas a
los dientes naturales se usaron en Espaﬁa a mediados del S. XVI
segin se lee en el Coloqui Breve de Francisco Martinez, pero
Mart{nez no consideraba posible una Qentadura completa, ya fue-
ra superior o inferior. Kosch hace referencia a Enrique Pare,
quien decfa que dientes artificiales para el frente de la boca
se tallaban de un pedazo de hueso, marfil o del diente de un
Rohart, y se ligaban a los dientes contiguos. Guerini dice que
Rohart es una palabra francesa antigua, que quiz4 querfa decir
hipopStamo. Brown cree que Rohart guiere decir morsa. Coronas
dentales vacladas en oro y capuchones para dientes independien
tes de anillos de soporte, se encontraron en una tumba cerca de
Vituleina, en Italia, Brown dice: El primer dentista que se s2a
be, usé cublertas para dientes es C. Mounton, aproximadamente
en 1740, aplicaba calottes d'or (capuchones de oro) a los dlen
tes defectuosos, tanto anteriores como posteriores y esmaltaba
los primeros para darles apariencia de dientes naturales.

Durante los siglos XVII y XVIII hicieron referencia a la
prétesis dental escritores bien conocidos en el Sylvia Sylva-
rum. Francis Bacon (1627) habla de ligadura de los dientes ar=-
tificiales donde los dlentes naturales se han perdido.

Samuel Pays, en su diario registra el 2 de marzo de 1660



»Mi esposa regresé a casa y trajo sus dientes nuevos, hechos por
la Rooche ¥ ahora son muy bonitos®. Probablemente se refiere a
una dentadura parcial anterior superior fija.

Se encuentra una referencia interesante en los versos de
Jonathan Swift sobre "A Beautiful Young Nymph Going to Bed"
(1730).

Nev destrously her plumer (she) draw

That serve to f1ll her hollov jaws (cheeks)
Untwists a wire, and from her gums

A set of fieth completely comes,

Es probable que dentaduras parciales, talladas enteramente de
madera, se hayan usado en Japén desde mediados del S. XVII, més
tarde hicieron dentaduras completas con placas sueltas de madera
y dientes de marfil o de mérmol,

Kerr y Rogers creen que dientes de marfil o hueso, sujetos
con alambres de cobre e hilo de tripa se usaron en China, mucho
antes que en Europa.

Existen numerosas descripciones de aparatos protésicos en
las Indias Orientales semejantes a los antiguos aparatos romanos
y judfos. Por lo general la historia de los S. XVII y XVIII men-
ciona el oro y los tintes como medio de mejorar el aspecto esté-
tico individual, sin duda los dientes de oro y otros metales en
las Indias Orientales eran de origen nativo. No hay testimonio
del uso de dientes metdlicos en Europa y América hasta mediados
del S. XIX, En resumen no se mejoraron los antiguos aparatos
etruscos hasta los trabajos de Pierre Fouchard.

Con frecuencia se cita a Plerre Fouchard como el padre de la

prétesis dental moderna, puede aue oiros dentistas ejercieran




ecn el mismo mérito, pero no escribieron sus trabajos. Su obra Le
Chirurgien Dentiste {escrita en 1723, publicada en 1728, con 40 1la
minas, revisada en 1746 y 1786 y publicada con 42 lféminas) denota
que hizo muchas mejoras en la prétesis dental. Desarrolld su acti-
vidad en el campo de la prétesis dental parcial fija construyendo
aparatos en variada escala, desde un diente hasta casi un juego
completo. Usaba lo que é1 llamaba Tenens; espigas o pivotes ator-
nillados en las rafces para sostener algunos de sus puentes, y es
posible que &1 haya sido el primero en emplear este método para
sujetar puentes dentales a las raices de los dientes, Brown ha re
producido una medalla que se le adjudicé a John Allens, por la So
cledad Americana de Cirujanos Dentistas, por sus bulbos metdlicos,
que se afianzaban a los dicntes naturales por medio de ganchos o
resortes. Se describen en ilustraciones con su patente en Estados

Unidos, del 16 de Diciembre de 18Y45.




1857.

1858.

1866.

1871.

1878.
1886.

1889.

1896.

do de adaptacién de una cofia al extremo de una rais y fi-
jacién de un diente artificial a esta cofia. Decfa " Se
puede colocar una placa a través del espacio que no estd
ocupado por ralces y montar sobre ella una hilera de dien-
tes no interrumpida.

John Thom, de Lambeth, Inglaterra, obtuvo una patente so-
bre una carilla intercambiable, sémejante a la carilla de
Steela siendo anterior a la patente de esta Gltima en 46
afios.

W. C. A. Bonwill, Piladelfia, disefi§ un articulador funda

do en su hipbtesis del triéngulo., Suponia que la distan-

cia entre cada c6ndilo y el punto incisal medio tenfa un
promedio de 4 pulgadas (102 mm.).

F. H. Blakwell, de Inglaterra, present§ un articulador
due estaba dotado del movimiento hacla abajo y el despla
zamiento lateral de los céndilos,

B. J. Bing. Desarrolld un diente artificial de porcelana
provisto de una banda de platino que sobresalf{a a uno y
otro lado. Los extremos de esta barra se fijaban en obtu
raciones de los dientes naturales vecinos,

A. E. Matteson. Introdujo la corona de frente abierto.
Aparecié la porcelana de baja fusién, fundida en matriz
de oro,

C. H. Land de Detroit introdujo un método de construccién
de coronas completas. También hizo incrustaciones de por-
celana de alta fusién fundidas en matriz de platino.
wWilliam E. Walker. Pass Christian, Miss. Estudié los movi

mientos de maxilar inferior con relacién a la prétesis



dental.
Disefi§ un articulador adaptable para movimientos mandibula
res individuales que registraba la inclinacién de las tra-
yectorias condilares extra oralmente.

1898, = N. B. Jenkins, de Desdren, Alemania, dijo haber perfeccio-
nado una porcelana de alta fusién, que se emple$ en forma
general, Su aplicacién no tuvo buen éxito hasta que se epg

pleé mis ampliamente la corona de porcelana.

W
"\

Los dentistas de este périodo no se daban cuenta de las altera
ciones producidas en los extremos de las rafces de los dientes so-
portes al desvitalizarlos para obtener mayor retencién mecénica
con 1a espiga colocada en el conducto radicular. Era una préctica
comin cortar la corona de un diente perfectamente sano y colocar
una corona con frente de porcelana y espiga (corona Richmond) pa
ra que sirviera como retenedor de un puente. Las siguientes técni
cas eran las mis aceptadas entre los dentistas: los retenedores
més usados consistfan en coronas completas de oro trogueladas, a
tipos semejantes de espiga en los dientes posteriores; coronas
con puente de porcelana y espiga se usaban como retenedores en
los puentes anteriores; y los pénticos consistfan en superficies
oclusales troqueladas soldacdas a carillas de porcelana y el con-
torno restante llenado con soldaduras de 22 kilates, Los materia
les que se usaban eran: porcelana, oro y limina de platino alam=
bre de oro y platino, soldadura de oro, varias espigas de torni-
llo y pivotes de todas variedades. Estos materlales se empleaban
con diversas técnicas para producir los aparatos de prétesis par

cial fija de esa época.



3.~ E1 Siglo Veinte.

1901. - Carl Christensen. Disefi§ un método intrabucal de obtener

1906. ~

19070 -

1910, -

las relaclones de posicién de las trayectorias condila-
res.

Carmichael introdulo la corona parcial de oro, ajustaba
mediante una grapa de alambre en ranuras cortadas en el
diente sobre una lémina de oro bruiiida; las dos partes
se unfan y reforzaban con soldadura.

william H. Taggart anuncié su método de hacer vaciados
de oro, usando un modelo de cera que luego se hacfa desa
parecer, Esta aplicacién de uﬁ método antiguo revolucio-
ndé el aspecto técnico de la Oduntologfa restauradora. Hi
zo posibles refinamientos excepcionales en la construc-
cién de prétesis parcial fija.

El método de vaciado se hizo de uso general. Este método
fac1lité grandemente el desarrollo de la corona llamada
»Tres Cuartos", que tuvo gran aceptacién como retenedor
anterior de puentes y en todo lugar donde se quisiera

evitar la exhibicién del oro.

Téenicamente era una superacién a la corona de Carmichael. Eg

ta restauracién fué ampliamente desarrollada por E. T. Tinker del

departamento de coronas y puentes de la Universidad de Minesota.

La Gnica variacién técnica reciente ha sido la eliminacién del

hombro*

1910. -

en el borde gingival en favor de un margen biselado.

Forest H., Orton desarrolld una corona de oro vaciado de
doble banda, aplicable a los soportes posteriores, e in-

trodujo muchas técnicas en este campo. Su entusiasmo por



un ideal técnico aflin perdura en la mente de aquellos que lo
conocieron.

1911. - Hasta esa época los dentistas americanos, sin reparar en el
aspecto biolégico de su trabajo, desarrollaban y construfan
extensas restauraciones dentales. Coronas complicadas que
sostenfan puentes con cualquier nfmero de pénticos se adap-

taban a rafces enfermas y arruinadas.

William Hunter denuncid severamente a la Odontologia Americana
y dijo: Los peores casos de anemia, gastritis, lesionez de la médu
la, afecciones reuméticas, crénicas del riifién, son los originados
o gravemente complicados por la sepsis bucal producida en los pa-
cientes por trampas de oro (obturaciones de oro, cofias de oro, co
ronas de oro, dentaduras fijas colocadas en dientes enfermos, es=-
t4n formando un mausoleo de oro sobre una masa de sepsis a la cual
nada es comparable en todo el campo de la medicina y la cirugia.

La reacecién fué répida. El1 péndulo oscild hacla el otro extre
mo bajo la presién de los médicos. En unos cuvantos afios los puen=-
tes fijos quedaron desacreditados.

La discusién a un trabajo que sigulé a puentes fijos, lefdo
por Alden J. Busch, en Rochester, N. Y., el 7 de julio de 191k4, es
interesante porque revela el estado de los puentes fijos en aquel
tierpo. He W, Gillet, en Nueva York diJo:nConsidero que pasé la
época de los puentes fijos y creo que en la sipuiente década vere
mos el final de su uso. Ya es tlempo de que las escuelas de este
paf{s dejen de ensefiarlos, porque estAn completamente desacredita-
dos". Una referencia semejante se encuentra en la discusién de un

trabajo tituiado "Puentes correctamente construidos y su cuidado



higiénico” lefdo en el afio de 1916.

Era en su mayor parte, una protesta de las eminencias de la pro A
fesién dental contra el uso de puentes fijos. Decfan que éstos se
estaban convirtiende indudablemente en cosa del pasado. Mencionare-
mos a R. Ottolengui, de Nueva York. "Espero sinceramente que no eg
té lejos el dia en que existan tan pocos puentes fijos en la boca
que a ningln fabricante se le ocurra por lucro comercial fabricar
un cepillo especial para limplar puentes fijos",

Porest H. Orton en 1919, en la Universidad de Minnesota, pre-
senté muy légicamente ante la profesibén dental la razén de la exis
tencia de muchas faltas en este campo de actividades. Fué uno de
los primeros en reformar este tipo de tratamiento, considerando la
importancia de la oclusién y de la forma anatdmica de la construc-
cién de esta prétesis,

Karl Knoche también fué un heraldo de la revalidacién y de los
puentes fijos y sugirié en 1918 que "Las coronas y puentes son ne-
cesarios para preservar las funciones normales del érgano y de los
dientes individuales" y que con éxito "todo apunta hacia una fun-
ci6n normal®™. Con el mismo ecriterio, Bunting, en A Review of Den-
tal Literature en 1920, cita a Mank, quien sostiene la opinién
que la "eritica destructora que hizo Hunter de esta rama de la
Odontologf{a no era del todo justa porque sus deducclones se deri-
varon de ejemplos de mal trabajo y no de los trabajos mejores ni
de los corrientes",

También en 1919 Mank habfa entmerado los principios bédsicos de
este tipo de tratamiento los cuales eran: tono fisiolégico de to-
dos los elementos anatémicos de soporte suficiente en la prepara-

cibén para la obra solicitada; proteccién de los tejidos blandos,



contorno anatémico correcto y articulacién y oclusién normales.

A partir del afio 1920 hay un cambio decidido en la actitud, pe
ro en la mayor parte se manifiesta por los pasos prodigiosos en la
excelencia de la técnica y atencién a los detalles mechnicos. lLa
unién {ntima de una actitud biolégica y la aplicacién mecénica no
existe. En gran medida, esto es cierto en la actualidad. En un ar
tf{culo recients, titulaao Modern Fixed Partial Restorations, A,
Selberg hace notar. que, fundamentalmente, los materiales bésicos
que se usan han cambiado poco en los G(ltimos afios. Estos materia-
les son: oro, porcelana o una asociacién de ambos., Termina dicien
do que la restauracién debe llenar los requisitos siguientes: pro
teccibn, comodidad, estética, durabilidad y uvtilidad. Dice que de
ben citarse las causas de irritacién y la oclusibén traumdtica. Se
hace aquf referencia a dicho artf{culo para poner de manifiesto el
hecho de que han habido pocos progresos en este campo de la préte
sis en las Gltimas dos décadas, desde un punto de vista biomecéni
co.

El hombre es una criatura vanidosa, la pérdida de uno o varios
dientes sobre todo si ocurre en la parte anterior de la boca, va
en menoscabo de su apariencia. Es pues natural, suponer que los
primitivos esfuerzos para reponer las piezas faltantes tenfan un
fin primario. Si la opinién péblica hubiera de regir hoy esta fa-
ge del tratamiento el factor estético probablemente serfa el de
mayor importancia.

Es evidente que algunas de las prétesis dentales antiguas,
que tenfan por objeto reponer los dientes destruidos por carles,
eran esencialmente la labor de los art{fices: a medida que se afi

n la apreciacién de la estética, se perfecciond la técnica de



2.~ K1 8iglo Diecinueve.

La Prétesis de coronas y puentes fijos estaban en estado primj
tivo de desarrollo hasta 1850, Los métodos wodernos en este campo
tuvieron su iniciacidén después de esta fecha, con la época de los
grandes mecknicos en todos los campos de la Odontologfa restaura-
dora. Los cimientos puestos por los franceses durante la filtima
parte del S. XVIII se aprovecharon bien por los antiguos arquitec
tos de eata profesién en el S. XIX. _

El método mAs acertado de restaurar superficies coronales hag
ta mediados del S. XIX era la llamada corona de Espiga. Una espi~
ga de madera se adaptaba al diente superficial y al canal de la
rafz, y se le mantenfa en su lugar hasta que por la humedad de la
boca al hincharse la madera, daba suficiente anclaje, pero frecuen
temente se partfa la rafz por la fuerza de dilatacién de la espiga.

La primera presentacién entre los métodos modernos de coloca~
cién de dientes perdidos por medio de puentes fué hecha por F.
Maury, en 1828 en su Tratado del Arte Dental, que fué traducido al
inglés por J. B. Savier en 184%3.

La cronolog{a siguiente relata los acontecimientos importantes

en la historia de la prétesis parcial fija.

1805. - J. B. Gariot, de Francia, introdujo el primer articulador
dental. Empleaba solamente el principio de bisagra.

1840, - Daniel T, Evans, de Filadelfia, patenté un articulador, el
primero que tenfa movimientos de protusién y laterales.

1856. ~ E1 cemento de *Exicloruro de Zinc era ya de uso comfn.

1856. - W. A. Divinelle sugirid lo que se ha llamado el" progeni-

tor de los puentes modernos en la descripeién de un méto-




los trabajos dentales, Estos constitufan en realidad un comercio
mecénico, pero habfa una apreciacién latente de la posibilidad de
progreso a lo largo de lf{neas mAs cientificas.

En la década que siguié a 1880, Miller Black y Williams, tra-
taron de llevar a la Odontologfa por un derrotero mis cientifico,
lo cual inevitablemente, habfa de suscitar una ola de protestas,
porque un gran porcentaje de los dentistas suponfa que los esfuer
zos en tal sentido serfan totalmente infitiles. Desgraciadamente,
la misma creencia existe en la actualidad entre algunos. Por otra
parte, la tendencia tanto educacional como profesional es frecuen
temente biolégica. Diversas investigaciones que han conducido a
nuestro conocimiento actual de la bacteriopatologfa de la cavidad
oral, y la sospecha de la relacién causal entre la infeccién de
la boca y determinadas enfermedades orgénicas, han comunicado un
impulso a la ciencia y arte dentales y les han dado una nueva
perspectiva. E1 resultado ha de tener importancia wvital. Los pro
cedimientos mecénicos empleados en este campo de la Odontologia,
deben considerarse no como tales, sino como medios para realizar
un fin biolégico. Los iniciadores de esta orientacién han demostra
do una verdad profunda y convincente: es decir, gque la profesién
dental debe asumir una mayor responsabilidad en el cumplimiento de
su servicio sanitario, La estética, fué la causa de la prétesis
parcial fija, sin quitarle su importancia en este aspecto, debe
afirmarse que la estética no necesita ser y no debe ser un resul-
tado por s{ misma. La Odontologia c¢cl{nica restauradora acepta en
la actualidad este tipo de tratamiento como un sustituto adecuado

para segmentos perdidos del arco dental.



Progresos Recientes.

1928. - Este aflo sefiala la iniciaciln de una nueva era en la
Odontolog{a, La publicacién de R. L. Coleman "Propiedades Fisicas
de los Materiales Dentales”, publicada por Bureau of Standards,
es el primer intento que se haya hecho para estudiar cient{fica-
mente las propiedades de los materiales empleados en la préctica
odontolégica. E1 Bureau publicd un 2° informe en 1941 con el t{-
tulo de "Circular C - 433»,

1837 - 1950. - A. W. Sears dié a conocer en 1937 su técnica
de impresién con hidrocoloide para incrustaciones y puentes fi-
Jos. A este siguieron las nuevas investigaciones de Thompson,
Paifenbarger, Skinner, que dieron como fruto de moderna técnica
indirecta, con hidrocoloide para coronas y dentaduras fijas par=-

ciales.

194%0 - 1945. - Ya desde 1936 se usaron las resinas sintéti-
cas para bases de dentaduras completas, pero no fué sino hasta
1940 cuando se aplicaron a la Odontologf{a restauradora en los Eg
tados Unidos, especialmente para coronas y dentaduras parciales
fijas. %n dicho afio W. E. Wilson di6 a conocer su técnica para
vaciar incrus' ciones y coronas de material plistico. Durante
los sigulentes cinco afios H. Vernon, L. W. Harris, F. Clack, A.
Nelson, W. Skinner, C. Nelson y F. Peyton, as{ como los miembros
de Bureav of Standards, de los Estados Unidos, hicleron nuevos
descubrimientos sobre el empleo de las resinas sintéticas en la

Odontolog{a Restauradora.



%. = Desarrollos Puturos.

Algtn dia, sin duda alguna se podrén controlar los estragos oca
sionados por una caries dental y por enfermedad periodontal y proba
blemente se podrdn eliminar estas afecciones de la lista de los su-
frimientos humanos. Cuando se alcancen estas metas el reemplazo de
dientes ausentes quedarf limitado a los casos de problemas de desa
rrollo y a la pérdida de dientes por lesiones trauméticas. Sin em-
bargo, actualmente y en el inmediato futuro es de creer que la de-
manda de sustitucibén de dientes perdidos aumentari considerablemepn
te. Un gran nfmero de factores contribbyo a este aumento en la de-
manda de la Odontolog{a Restauradora. El pGblico recibe ahora mejor
educacién en higiene oral y cada vez tiene més consciencia de las
contribuciones de la Odontologfa a la salud y bienestar general, La
elevacién del nivel de vida y el aumento son dos factores que influy
yen en el aumento de las demandas de- tratamiento dental. Mediante
la aplicacién, cada d{a mayor, de las técnicas del tratamiento pe
riodontal se salvan ahora dientes que algunos afios atrds hubieran
sido extraidos y reemplazados con dentaduras completas. E1 perfec
cionamiento de materiales y técnicas permiten al dentista realizar
mejores restauraciones con menos molestias para el paciente. La
pieza de mano ultrarrdpida ha eliminado casi por completo el te-
ror en relacidn al dentista. Cada vez es mis fAcil 1a construc-
cién de puentes f1jos, tanto para el paciente como para el dentig
ta. Al contar con la colaboracidén de personal auxiliar en el gabl
nete y en el laboratorio, el Odontélogo mejora cada dfa el radio
de sus contribuciones al mantenimiento de la salud oral. Se debe
insistir en el reemplazo inmediato de todo diente perdido para

evitar las secuelas que describiremos posteriormente. Procediendb;



asf, se puede limitar la necesidad de recurrir a procedimientos reg
tacradores extensos y reducir la incidencia de afecciones orales,
La Odontologia restauradora es una parte esencial de la Odontologia

Preventiva, en el mAs amplio sentido de este término.



CAPITULO II.
Terminologfa y Clasificacién.
1.~ Prétesis Parcial Fija.

Es la fase del arte, ciencia y mecénica de la Odontologfa me=
diante la cual proveemos de sustitutos adecuados (Fijos por cemen-
tacién) a la porcién coronal, parcial o total destruida de uno o

mids dientes, restableciendo su forma, funcién y estética.

2.~ El puente fijo y sus partes constituyentes.
Puente Fijo: - Es una prétesis o dentadura parcial fija, rfgi-
damente unida a uno o mis dientes pilares que reemplaza a uno o mis

dientes ausentes.

Un puente fijo consta de 4 partes:
Pilar
Retenedor
Tramo
Conector.

Pilar: - Este es el diente natural o bien la raiz a la que la
prétesis se fija y es quien nos va a dar el soporte.

Retenedor: - EFs la restauracién que le regresa al pilar, anato-
mf{a, funcibén y estética por medio del cual el puente se cementa a
los pilares,

Tramo: - También se le conoce coro péntico o intermedio, reem-
plaza a los dientes perdidos. Tiene estética y funcién.

Conector: - Es la parte del puente que une al retenedor con el
tramo o las unidades individuales del puente.

Puede ser rf{gido como en el caso de un puente soldado, o no,

como en la conexién de clavija o caja de semiprecisiém, o de tipo



de eliminador de esfuerzo (rompefuerza).

Hay ocasiones en las que existe un soporte intermedio que ocupa
esta posicién en la brecha y no en los extremos, también se le lla-
ma estribo.

Esta clasificacién tiene como simple objetivo el tratar de en-
marcar algunos retenedores en cuadro sindptico como medida didécti-
ca, pero de ninguna manera pretendemos decir que sean los finicos ti

pos de retenedores en prétesis fija.



Quiz4 una clasificacién sencilla que abarcarfa todo tipo de re-
tenedores serfa la siguiente:

Intracoronal: - Es aquel que se constituye en el interior de la
corona dentaria, como todo tipo de incrustaciones gque abarcan dos
caras o mis de la corona. También se podrian incluir en el tipo de
retenedores espigados que no necesitan de tratamiento endodéntico.,

Extracoronal: - Pueden ser simples o compuestos, todos de metal
o en combinacién con acrflico o porcelana.

Intrarradicular: - Son los retenedores aplicados o preparados
en el interior de la raiz, previo tratamiento endodéntico a estas
preparaciones se les llama postes o pivotes.

Sus combinaciones: - En las que se usa la combinacién de las

tres anteriores.

3.~ Diferentes tipos de Restauraciones Protésicas.

A continuacién describiremos algunos tipos de restauraciones
protésiecas,

A.- Incrustacién como restauracién en prétesis fija. - La in-
crustacién es un tipo de retenedor que puede ser empleado cuando
las condiciones son ideales, y el tallado puede ser perfecto. Al
construir un puente con incrustaciones como retenedor conociendo
sus limitaciones, la prétesis tiene éxito y las plezas dentarias

ganan en estética, pues el recubrimiento metélico es mf{nimo.

Indicaciones:

*Para que una incrustacién tenga el éxito requerido como rete
nedor de un puente, es indispensable que el tramo sea corto, de
preferencia no mAs largo que la reposicién de una sola pieza.

Fs también necesario ore la boca esté relativamente libre de



caries o haber entrado en un perfodo de relativa inmunidad.

*La corona clinica debe ser largs y en oclusién normal, no debe
presentar exagerada movilidad.

El diente debe ser vital y que las paredes tengan suficiente sgo
porte dentario.

*Solamente una conexién puede ser soldada a una incrustacién y
ella habrd de compartir los esfuerzos en ambos pilares de un puen-
te, excepcionalmente en dientes robustos puede aceptarse una varia-

cién a esta regla.

Contraindicaciones:

En piezas con gifoversién finicamente brindari buena retencidén
cuando se le preparen retenciones en forma de pernos, pues general
mente no existe una superficie éptima para la retencién.

*Generalmente las incrustaciones en dientes destruldos o cortos
no nos ofrecen suficiente retencién como anclaje,

Un diente desvitalizado es frégil y por lo general la incrusta
cibén debe ser soportada por cemento. [

+Cuando hay caries o restauraciones cervicales, las paredes no
son capaces de recislir les frerzas transmitidas a través de la in
crustacién,

*No dehe utilizarse para remodelar la altura oclusal de un dien
te inclinado, porque la accién de palanca del metal que aumenta la
altura de la cora oclusal hace fracasar la estabilidad de la incrug
tacibn.

En el caso del paciente adolescente, por la amplitud de la cima
ra pulpar, asf{ como por el peligro de provocar una ccmunicacién pul

par.

*En pacientes seniles son dientes muy abrasionados, porque las



paredes laterales probablemente estéin agrietadas o rayadas siendo
ineficaces para resistir las fuerzas que se generan.

La incrustacién MOD es ideal como soporte principal de un dien
te, siempre que sea abrazando los tubérculos de la totalidad oclu-
sal de la pieza dentaria, es decir, una MOD modificada.

B.- Sobre incrustacién (Onlay).

Indicacliones y Contraindicaciones: se usa en piezas posteriores.

+Asi como la tipo MOD. También se usa en prétesis fijas y para
levantar o fijar oclusiones o bien cuando hay destruccidn por caries
e impide hacer una MOD. ; v

Tst4 especialmente indicada si estos dientes tienen pulpas gran
dese.

C.- Corona tres cuartos o corona parcial simple. Est4 indicada
especialmente como retenedor de puentes, pero también puede ser uti
lizada como restavracién individuval as{ como terapéutica en dientes
fracturados, pues cubre las superficies proximales, lingual, cclu=-
sal, o borde incisal.

Indicaciones:

Estid indicada en piezas que requieren poco desgaste, cuando la
corona clinica del diente es de una longitud promedio buena, cuando
las paredes del diente estin conectadas entre s{ por dentina, estan
do especificamente indicada en dientes superiores, caninos y segun-
dos premolares inferiores, ya que todas estas plezas tienen general
rente superficies proximales aue permiten el tallado de las riele-
ras laterales las cuales van a dar retencibén a este tipo de préte-
sis, no son tan eficaces en primeros premolares inferlores e incisi
vos laterales superiores por los factores estéticos, o sea que se

invade francamente la cara vestibular,



Contraindicaclones:

l.« En dientes con corona cli{nica corta, excesivamente curvados,
¥ en aquellos que tienen un eje mayor el cual coincide con el patrén
de incisién,

2.~ Coronas superiores de clispide muy aguda, relaciones de con-
tacto hacia gingival y caras mesiales y distales muy cortas.

3.~ Dientes muy pequefios como para permitir ubicar correctamente
las rieleras proximales.

4.~ Dientes con caries extensas cervicales ya que las rieleras
se extenderdn parcialmente en tejido dentario desintegrado.

5.= Dientes con margen gingival muy extenso y muy susceptibles
a la caries.

6,~ La corona parcial tampoco estd indicada en los incisivos la-
terales superiores por la dificultad en hacer rieleras paralelas.

D.~ Corona tres cuartos para dientes posteriores (4/5).

Fl retenedor parcial posterior no difiere fundamentalmente del
anterior, porque los principios de su retencién son semejantes as{
como los de preparacién de anteriores; mientras que en los retene-
dores anteriores los arcos proximales son paralelos a las superfi-
cles labiales en 105.§-prox1males, en los dientes posteriores.

Los svrcos axiales son paralelos a los ejes longitudinales de
las coronas. Los retenedores posteriores abarcan las dos superfi-
cies proximales, la oclusal y la lingual.

Al preparar un diente posterior para que reciba un retenedor
parcial, se disponen los surcos proximales de modo que las _%_
partec de la circunferencia del diente queden dentro del vaciado,
Por lo tanto, los strcos se colocan en el tercio bucal del diente.

Esta poslicién de los surcos extiende el contorno proximal de la



preparacién a la parte bucal lo suficiente para que los bordes que~-
den en una zona de limpleza. Generalmente, toda su longitud es visi
ble después de que el puente se ha cementado en posicién. 4 causa
de su posicién en el arco y de la mala visibilidad, se permite ma-
yor latitud en la extensién bucal en los retenedores posteriores
que en los anteriores.

Los surcos proximales no deben desviarse del paralelismo més de
2 a 5 grados si se va a obtener la retencién mixima, Estos surcos
se extienden cervicalmente desde la parte oclusal y generalmente
terminan debajo del borde de la encia, ponde el epitelio aln esté
adherido al esmalte, no debe desprenderse si es posible y evitarlo.

Hay una diferencia entre las extremidades gingivales de surcos
colocados en los dientes posteriores y anterliores. En los premola-
res y molares el surco proximal termina gingivalmente en 1la parte
gingival plana que se encuentra en forma de "V".

A veces se modifica en forma de caja, Esto se hace generalmen-
te si existe caries en las superficies proximales del dieqte sopor
te. €1 el retenedor va a recidir una clavija como retenedor semi-
fijo. También se modifica en forma de caja la superficie proximal
contigua al espacio desdentado.

Generalmente se acepta que el surco en "V" se usa s6lo en dien
tes que son mis o menos redondos en seccién transversal y la modifi
cacibn en caja proximal se usa en dientes cuya seccibn tiene forma
de paralelogramo.

Indicaciones:

Los retenedores parciales pueden usarse en todos los dientes
posteriores que tienen suficiente cantidad de estructura dental,

st uso estid indicado principalmente en dientes con pulpa viva,



Por lo ligera gue es esta preparacién (en su mayor parte se redu
ce a la porecién externa del esmalte) por estar los surcos de reten-
cién muy retirados de la pulpa, todavia tiene suficiente retencién
mecénica, este tipo de retenedor ha sido usado hace mucho tiempo.

Ahora bien la experiencia clfnica ha demostrado que en los dien
tes sin pulpa conviene incluir las cdspides bucales en el vaclado.
Un gran porcentaje de fracturas ocurren en dientes despulpados, cu
yas clspides se dejaron sin proteccién de metal.

E.- Corona Parcial. - Respaldo Espigado (Pinladge).-- Para con-
segulr resultados satisfactorios desde el punto de vista estético,
y evitar grandes desfrucciones de tejido, el cual tiene inconvenien
tes de provocar traumas a la pulpa, y la dificultad de ocultar el
oro, as{ como el color del frente.

La conservacién del esmalte vestibular tiene ventajas indiscuti
bles pues una corona correctamente disefiada y bien realizada requie
re un minimo de desgaste del tejido dentario y es el retenedor ante
rior que menos metal presenta, puede ser utilizada en puentes donde
se generan escasas fuerzas torsionales o cuando el brazo de palanca
del puente es de poco valor como tarbién si el tramo est{ interrum-
pido por un pilar intermedio. No deben observarse tensinnes en el
diente al colocar el puente, éste debe deslizarse sin interferencia
en caso contrario soluclonar cualquier problema antes de la instala
ci1én de éste en forma definida; en la oclusién borde a borde, el
colado debe proteper el borde incisal, en todos los conectores rigi
dos.

Indicaciones:

Maxilar Superior: - Puede ser utilizado en incisivos centrales,

laterales, caninos, como pilares del puente, teniendo esta restaura



cién mayor valor mecAnico que la corona tres cuartos, siendo ésta
ideal para la férula de dientes anteriores en el maxilar y puede
utilizarse para remodelar las superficies linguales de oclusién en
rehabilitacién oclusal.

Mandfibula. - Aguf{ cuando los pilares estén libres de caries,
en casos de reposicién de uno o dos incisivos centrales, con late
ral como férula en piezas con ligera movilidad, para que la muti-
lac1én de los incisivos sea minima, asimismo para remodelar las
superficies linguales de incisivos y caninos que deben soportar
una prétesis parcial removible.

F.- Corona Total Vaciada.

Indicaciones:

Est4 indicada por razones de estética (aunque se puede hacer en
todas las plezas), Gnicamente en dientes posteriores. Se presenta
especialmente por la reconstruccién de los primeros segundos y ter
ceros molares excepcionalmente tanto superiores como inferiores.

Contraindicaciones.

l.- En dientes anteriores por razones de estética,

2.~ Cuando el indice de caries es sumamente bajo.

3.= Cuando la restauracidn necesite un mf{nimo de retencién.

'G.- Corona combinada o Veneer.~ La corona de oro con frente eg
tético, es 1déntica a la corona de metal simple o completa, con la
diferencia de que sobre la cara vestibular se aplica un frente es
tético; como su nombre lo indica, de resina o porcelana. Se puede’
utilizar esta forma como terapéutica individual o como retenedor
de puente.

Indicaciones.

l.- Cuando se desea restituir la estética como funcién primor



dial.

2.- Que la erupcién del diente sea completa,

3.= 51 los hdbitos de higlene y las condiciones de vida del pa-
clente permiten suponer que les prestari los cuidados periédicos ne
cesarios,

4.« Cuando el paciente desde el punto de vista fisico nos garapn
tizari realizar las maniobras necesarias en este tipo de trabajo.

5.~ En piezas con obturaciones previas y defectuosas.

6.- En caso de haber cambios en la curva de compensécién.

7.- En dientes desvitalizados con previo refuerzo de un muiién
metflico colocado, de retencidén intra radicular o previa reconstrug
cién del diente por otros medios.

*8.~ Como substituto de corona de porcelana o resina, cuando las
condiciones de la oclusién son tales que la corona funda puede rom
perse o abrasionarse ripidamente.

9.~ Cuando la longitud o forma del diente sean favorables.

10.- En plezas dentarias donde no se encuentra bastante retrafda
la encia.

H.- Corona simple de porcelana. - Ciendo la porcelana desde ha-
ce tiempo uno de los materiales de elecciébn de prétesis fija cum-
pliendo satisfactoriamente los requisitos estéticos y siendo ins-
talada correctamente puede tener una vida prolongads en la cavidad
bucal,

Indicaclones,

*Fst4 indicada en dientes fracturados, -ientes con proceso cario
so o dlentes decolorados, mal alineados o abrasionados.,

Contraindicaciones:

*rct4 contraindicada en clentes de forma anatémica triangular o



mordida borde a borde en coronas de plezas dentarias que ofrezcan m{
nima resistencia en dientes superiores donde las antagonistas oclu-
yen en el tercio cervical del diente al ser restaurado, para este ca
so se recomienda la corona metflica combinada as{ como en plezas pos
teriores pues aqui{ las fuerzas torcionales que tienden a provocar la
pérdida de la adhesién del cemento, y en tiempo no muy prolongado,
la fractura de éste,

I.~ Corona ﬁichmond. ~ La corona con espiga es otra de las més
usuales restauraclones dentales ya sea en combinacién de corona de
oro vaciada con frente estético o soldada con la carilla de porcela
na,

Indicaciones:

Puede usarse como restauracién individval; esti indicada como re
tenedor de puente en los dientes que por la gran destruccién de la
corona y del nervio no podrén llevar otro tipo de restauracién. De-
ben tomarse todas las precauciones paré que el canal quede perfecta
mente obturado y evitar que el tejido periapical se infecte.

Contraindicaciones:

Est4 contraindicada en dientes con rafces cortas, o que no pre-
senten srficiente insercién de membrana periodontal o que haya defi
ciencia en el hueso alveolar,

Como hemos visto anteriormente, absolutamente todo lo referente
a la prétesis fija desde cualquier punto de vista est4 {ntimamente
relacionado con los principlos biomecénicos de la masticacién, por
lo tanto consideraremos a los mismos de suma importancia para elabg
rar cualquier trabajo.

En los capftulos anteriores no hemos hecho sino enfocar nuestro
tema principal a dos puntos alrededor de los cuales girarfa el éxi-

to o fracaso de nuestro trabajo; primero loc factores a considerar



CAPITULO IIJ,
Examen y Diasgnéstico,

l.- Estudio del paciente,

En Odontologia General, as{ como en cada una de sus especiali
dades, al iniciar un tratamiento lo primero que se efectfia es el
contacto con el paciente, y es precisamente en esta primera rela-
c¢ién, (operador - paciente) cuando por medio de nuestro didlogo
fortaleceremos su confianza o haremos que. se retire decepcionado
de nuestra capacidad profesional y nuestra calidad humana, por lo
que deberemos ser claros en nuestro lenguaje, cautos en nuestro
interrogatorio, precoces y certeros en nuestro diagnéstico.

Para lograr esto Gltimo es necesario tener un conocimiento
completo del caso, para lo que es absolutamente imperativo apli-
car nuestros conocimientos de propedéutica mediante una serie de
pasos que nos llevarédn as{ al diagnéstico.

Por lo tanto los sigulentes puntos en esta secuencia de pasos

son:
2.~ Relaciones Humanas,

La relacién intima profesional con el paciente para darnos
cuenta de suv preparacién ffsica, mental y econbémica, y llevar al
estado de salud tanto la cavidad oral como su estado general.

Las consultas con el paciente mds oue un sistema de preguntas
¥ respuestas deben constituir una conversacién, dando oportunidad
al paciente de que exponga todos sus temores y esperansas; quedé
claro que el operador debe dirigir la conversacién de tal manera
que pueda obtener la informacién especifica gque se pretende. Es

recomendable anticiparle al paciente la naturaleza de las opera-



rn nuestro paciente de manera general ¥ segundo los factores a consi
derar en nuestra prétesis misma, ya que ¢l menor error o la minima
desconsideracifn de cualquiera de éstos, invariablemente nos traerfan
consecuencias desastrosas, tanto para la salud del paciente como para
nuestro reconocimiento y vida profesional.

Hemos abordado, pues, muy someramente el tema principal de este
trabajo, considerando de una manera general su importancia. Ahora en
traremos de lleno a desarrollar estos principios con sus respectivas

consecuencias desde todos los éngulos.

NOTA: - Las indicaciones y contraindicaciones marcadas con
asteriscos tienen relacién directa con los princi-

plos biomecénicos de la oclusién,



ciones que se le van a realizar, as{ como la duracién de las mis~
mas. La necesidad de utilizar anestésicos, el tipo de molestias e
inconvenientes a las que va a tener que someterse. Desde el primer
momento se debe contar con la cooperacién, respeto y confianza por
parte del paciente. Estos requisitos quiz4d un poco abstractos, pero
vitales, hacen que el trabajo técnico y los problemas que surjan
sean mic f4ciles de resolver, tauto para el paciente como para el

profesional.
3.- Historia Clinica.

Se entiende por tal, la idea del conocimiento pleno de nuestro
paciente en relacién con todo su organismo y en especial de créneo
y cara; de todo su organismo porque Sabemos bien que existen pade-
cimientos cistémicos con repercusién y sintomatologfa en la cavi-
dad oral y anexos.

¢e debe entender que cuando se contesta la hoja clinica se eg
t4 haciendo historia ya que por definieién, historia es la narra-
c16n verdadera de los stcesos pasados,

No puede ponerse en duda el valor de una historia clinica de-
tenida y cistemdtica, sin erbargo el método cebe ser comprensivo
y conciso. Seri comprenclvo para poder moldearse a todos los ca-
ros y recorer el mayor nmers de datos necesarios. erf coneiso
para enfocar las caracterf{sticas mis importantes en ¢l renor es-
pacio posible, lo gre es de sumo valor. Kada mAs enojoso que ver
~¢ oblipado a atravesar ina selva de palabrerf{a para encontrar
los hechos principales e un determinado pacientes, Tl urco de dig
rramas seri muy provechoso a este respecto.

Posteriormente esboraremos un esquema de historia clinica que

w ede ~ati-facrr m.estras exipencias. Cin embargo, ese, como to-



dos debe ser usado con clerta prudencia y elasticidad, poniendo én-
fasis principalmente en los puntos que segfin ¢l caso sean de mayor
importancia.

Atendiendo a nuestras necesidades dividiremos la historia clf-
nica en dos partes.

A.~ LCstudio de la cavidad oral y sts anexos.

B.~- Estudio de la salud general del paclente
.sin omitir los datos sociales cue ya de
por s{ podrfan hacernos sospechar de al-
gn pocible padecimiento,

Para llegar al conocimiento verdadero de lo anterior y lograr
as{ un diagndstico correcto habremos de valernos de:

l.- Interrogatorio del paciente y
2.- Exploracién ffsica general.

El interrogatorio seri sumamente importante debido a que por
medio de éste podremos valorar una serie de datos de definitiva
influencia en nuestro diagnéstico.

La exploracién fisica general del paciente la llevaremos a ca
bo mediante diversos pasos gue posteriormente mencionaremos.

En cuanto al estado general del paciente, nos valdremos prin-
cipalmente del interrogatorio, cuyo objeto es encontrar el estado
de salud actual y anterior as{ como sus antrcedentes familiares.
Tl interrogatorio debe ser practicado con p-ciencia, permitiendo
cuanto sca posible que el paciente relate 1- historia con sus me-
dios de expresién. Algunos pacientes son bucnor narradores, otros
francamente malos. F1 hombre de ciudad suels dar respuestas 1égi-
cas a cada punto, “u informacién es directz = expuesta en forma

clara. En contraste, el hombrr de campo cxpresa st enfermedad gra



cias a los esfuerzos del médico.

Comenzaremos el interrogatorio, averiguando el nombre, edad,
sexo, estado civil, ocupacién, domicilio, teléfono y fecha en que
fué realizada la observacién.

La especificacién de la edad, ademds de ser un dato inaispen-
sable para la filiacién del paciente, no deja de tener también su
significacién semiolégica, pero siempre a condicién de que se le
vincule con las diversas etapas de vida, Cada una de ellas., (Pri-
mera y segunda infancia, adolescencla, edad adulta y vejez), son
propicias a la instalacién de determinadas enfermedades. As{ por
eJemplo en la nifiez priman las alteraclones del tracto digestivo
y los procesos infecciosos {(exantemas, difteria, carditis reumf-
ticas, ete.)jen la adolescencia, las enfermedades venéreas; en la
edad adulta los procesos arteriales, la enfermedad hipertensiva,
las enfermedades de la nutricién, neoplasias; en la vejez las en-
ferredades cardiovasculares, etc.

El sexo tiene también un gran interés semiolégico por ser du-
rante el perfodo de actividad genésica cuando se producen los
trastornos o enfermedades ligadas a las alteraciones funcionales
de las gléndulas sexuales,

La ocupacién es importante ya que los elementos con los gque
se estd en contacto sustancias, gases o vapores inhalados duran
te su desempefio, svelen ser la causa predisponente o determinan-
te de distintas enfermedades. Se pueden citar cntre otras, las
intoxicaciones crénicas con antimonio, rercurio, fésforo, benza-
les, anilinas, A. nitrico, clorhfdrico, svlfGrico, fluorhidrico,
etc. Fn ipual sentido obran la aspiracién de partfculas de origen
mineral, animal o vegetal y la manipulacién de productos y subprg

ductos pertenecientes a cualguiera de los tres reinos (dermatosls,



neumoconiosis, collcosis, siderosis, antrocosis - tuberculosis,
hidatidosis, estados alérgicos, etc.). Sabemos bien que encontra-
remos mfiltiples manifestaciones en boca a causa de estas Intoxica
ciones.

En cuanto al domicilio, ademés de tener la posible necesidad
de comunicarse en determinado caso con el paciente, actualmente
seré importante averiguar si ha estado radicado en otras zonas
del pais o del exterior, esta informacién puede ser sumamente
Gitil para la etiologfa de ciertos padecimientos que, como es sa
bido son endémicos de algunas regiones»(paludismo, hidatidosis,
anquilostomiasis, lepra, tifus, etc.). Existen manifestaciones
en boca, por ejemplo fluorosis.

Todo lo anterior nos puede demostrar claramente la importan-
cia de hacer una buena historia clinica,

ILa exploracién f{sica deberi contener los siguientes datos:

l.- Aparato Digestivo: - Estémago, intestino, bazo, higado
y ves{cula biliar, etc.

2.- Sistema Circulatorio: - Corazén, pulso, hemoglobina, gl§
bulos rojos y blancos, tiempo de sangrado y coagulacién, etc,

3.~ Sistema respiratorio: - Térax, pulmones, expectoracién,
etc,

4.~ Sistema urinario: - V{as urinarias altas y bajas, orina,
ete.

5.- Sistema MNervioso: -

a) Funciones intelectuales
b) Funciones motoras
¢) Sensitivas

d) Reflejos



gico completo, elaboraremos nuestro pronéstico y plan de tratamien-

to por lo cual deberemos considerar el estado psicolégico de nues~

Paciente
Paciente

Paciente

Paciente

Paciente

tro paciente, por lo que hacemos la siguiente clasificacién

compuesto: - Constituye el paciente ideal.

preciso: - Poco razonable en sts exigencias.

apitico: - Aparentemente desinteresado en el
tratamiento.

nérvioso: - Requiere de una aéencién especial.

nevrdtico: - Muy diffcil de tratar,

De acuerdo con los datos recopilados podemos establecer el tiem
po gue requerirs nuestro trabajo y las posibilidades de éxito y fra
caso, para 1o que se tomardn en cuenta las indicaciones y contrain-

dicaciones dependiendo del tipo de intervencién que se realizari.



CAPITULG IV,
Oclusién.

El tema Oclusién y fuerza BiomecAnica, es uno de los aspectos
mis discutidos y complejos de la Odontologfa, y las teorfas en con
flicto sobre funcién y disfuncién oclusales han originado un labe-
rinto de hechos y opiniones.

El aparato Masticador es una unidad funcional formada por los
dientes, las estructuras que les rodean y les sirven de soporte,
maxilares, las articulaciones temporomaxilares, los mésculos inser
tados al maxilar inferior, los mGsculos de labilos y lengua y los
vasos y nervios correspondientes a estos tejidos.

El funcionamiento de este aparato es llevado a cabo por 1los
mésculos, gulados por est{mulos nerviosos mientras que los maxila-
res, las articulaciones temporomandibulares con sus ligamentos, y
los dientes con sus estructuras de soporte tienen un papel pasivo.

La armoniosa correlaci{én entre los componentes es de primor-
dial importancia para la capacidad funcional y el mantenimiento
de la salud del aparato masticador. Los medios de adaptacién al
desgaste funcional (erupcién continua de las piezas dentarias, mi
gracién mesial, camblos en el patrén oclusal) representan un ince
sante esfuerzo de mantener el equilibrio fisiolégico adecuado del
aparato durante toda la vida. E1 aparato o sistema masticador se
ha desarrollado como respuesta a demandas funcionales espec{ficas
y se encuentra formado de tal manera que el desarrollo y manteni-
miento de un adecuvado estado fisiolégico, con mixima resiétencia
frente a posibles lesiones, depende de la frecuencia y magnitud
de est{mulos frneionales. Resulta superflua cralquier diccusién

teerea e ctal parte del aparato debe cer conslderada como la mis



importante o dominante, debido a 1la estrecha interdependencia exis-
tente entre estimulos, movimientos funcionales, morfologia, y el eg
tado de salud en las diversas partes que integran el sistema.

Este sistema representa, asimismo, anatémica y fisinlégicamente,
una parte del cuerpo humano y por lo tanto, no puede ser considera-
do, analizado y tratado como una unidad auténoma sin prestar la de-
bida atencién a la salud general del individuo.

No obstante lo anterior procuraremos enfocar los sigulentes te-
mas, a los principios de la oclusién y sus repercusiones que puede

tener en la cavidad oral y anexos.

l.- Definicién de Oclusién,
Existen muchas definiciones sobre oclusién sin embargo hemos se

leccionado algunas que nos muestran los diferentes puntos de vista.

A) .- "Las relaciones normales de los planos inclinados oclusa-
les de los dientes cuando los maxilares est4n cerrados".

B).~ "E1l cierre y contacto natural de los dientes superiores e
inferiores, la relacién de los dientes estando los maxilares cerra-
dos o durante los movimientos excursivos de la mand{bula, por medio
de los cuales se obtiene una masticacién eficiente®,

C).- "F1 modo en que los dientes superiores e inferiores contac
tan durante las excursiones funcionales de la mand{bula®.

D).- "E1l contacto de los dientes superiores e inferiores duran=-

te sus excursiones funcionales",

Es de fundamental importancia el hecho de que la oclusién es la
relacién dinémica de las cfspides de los dientes en todas las posi-
ciones funcionales, y no simplemente la relacién estética de los ma

xilares en contacto.



2.-Cclusién normal,

Se ha tratado de expresar en muchas formas el término de "Oclu-
s16n Normal". La interpretacifn estricta la concibe como una enti-
dad anatémica constante que permitirf{a establecer la existencla de
desviaciones de la normalidad y medir su grado.

En la siguiente definicién de oclusién normal se expresa este
punto de vista: "El complejo estructural consistente fundamentalmen
te en los dientes y maxilares y caracterizado por una relacién nor-
mal de los llamados planos oclusales inclinados de los dientes que
estdn individual y colectivamente colocados en armonf{a arquitectu-
ral, con el hueso basal y con la anatom{a craneana, presentan co-
rrectas posiciones axiales y puntos proximales de contacto y estén
en relacién con un crecimiento, desarrollo, situacién y correlacién
normales de todos los tejidos y sus partes”.

Johnson presenta un punto de vista algo m&s flexible y comple-
jo, considerando que "normal" significa "de acuerdo con una regla
standard observada o prevalente en naturaleza, o sin desviarse de
ella",

wheeler dice aque la oclusién de los dientes es normal "cuando
sus mfiltiples funciones son llevadas a cabo eficlentemente y sin

detrimento de la salud de las estructuras de soporte",

La aclaracién del término "oclusién normal" ha dado origen a
abundantes controversias y discusiones académicas, basadas en con
sideraclones fisiolégicas y anatdmicas as{ como serménticas, Tiene
cierta importancia establecer un concepto en el que puedn basarse
un criterin que permita descubrir y medir las relaciones oclusa-
les normales. Is importante recordar que l-s vari-ciones indivi-

drales son wna narqcterf{stica fundamental de los fendmenns y es-



trecturas biolégicas,

3.~ Estabilidad de la Oclusibn.

El concepto moderno de vna ocltsibn éinfmica individual inclu-
ye natiralmente un creciente interés en la estabilidad de la oclu-
sién antes, durante y después del tratamiento dental, Una oclusibn
estable déponde de la resultante de todas las fuerzas que acttan
sobre los dientes, incluyendo la fuerza eruptiva ate siempre se ep
cuentra presente. !1 las fierzas perturbadoras ni los impedimentos
a tales fierzas pueden scr descritos en forma clara, aunqre el equi
librio de estas fuerzas es precisamente el que norma la estabilidad
de la oclusibn.

Fl1 ajuste de la posiclén dental se efect(a a través de la vida
del individuo en respuesta a los camblos naturales de las fuerzas
oclusales relacionadas con el desgaste, en respuesta a las altera-
ciones patolbgicas en los mecanismos de sostén o en la tonicidad
musevlar y a continuacién de la colocacién de restatraciones y de
otros procedimientos dentales. Sin embargo, dentro de la capacidad
adaptativa del aparato masticador, se mantiene un equilibrio de
las fuerzas, Los padecimientos periodontales; y la movilidad aumen
tan la alteracién desfavorable de la Anatomfa Oclusal, los hébi-
tos y las fuerzas musculares disfuncionales, pueden inducir un de=-
sequilibrio de fuerzas gue esté mas alli del l{mite de adaptaciédn
¥ que se prede manifestar com> oclusibn traumédtica,

Lnoe patrones de las frerzas ave actiian sobre lor dientes son
~ucho m4s complejos de lo que se plensa habltualrente. La investi
F2el’n en ecte carpo ha sido dirigida principalmente hacia 1a map-
~1t+d de las frerzas de mordida v los aspectos ortodénticos de la

mechnica dental. Aunque la investigacién reciente ha explorado al



go de la mecénica de las fuerzas oclusales, dcl equilibrio de un
diente con relacibén a las estructuras que lo rodean, de la movili-
dad dental, movirientos de inclinacién, pocas son las deducciones
que preden hacerse en base a estos estudios, que sean de valor
préctico, inmediato para la estabilizacién de los dientes mediante
ajuste oclusal u otros procedimientos dentales.

Un principio préctico para la estabilizacibén de los dientes
después drl ajuste oclusal o de la colocacién de restauraciones den
tales, consiste en colocar las contenciones céntricas en oclusién
céntrica, de tal manera que las fuerzas de la mordida en céntrica
sean diriridas a lo largo dcl eje mayor de los dientes. Las fuer-
zas verticales tienen menos tendencia a crear excesiva movilidad
de los dientes que las fuerzas laterales y menos tendencia a mover
los dientes hacia nuevas interferencias que las fuerzas desequili-
bradas diripgidas lateralmente. A fin de poder dirigir las fuerzas
oclusales a lo largo del eje mayor de los dientes durante el ajus=-
te de la oclusién y la colocacién de restarraciones, resulta impor
tante conocer la colocaciédn peneral de lor ejes de los dientes
opuestos., Lstos ejes varfan con la disposicién y ubicaciédn del
diente; 1la anpulacién de los e¢jes rara vez coinclde en las direc-
ciones rcriodistal y vectfbulolingual,

L» cgtebilicdad oclusal estA ta-bién estrechamente asociada con
las relaciones estables de la articulacién temporo mundibular y
hasta con el desgaste fisiolégico y la funeilbdn muscular equilibra

da,



CAFITLIO V,
Oclusidén Traumdtica ¥y Trauma por Oclusién.

l.- Etiologfa.

F1 término "oclusibn traumética" cué introdvcido por "+illman v
McCall. Sefinlando: "Oclusién Traumftica, es un esfuerzo o strece
oclusal anormal capaz de producir lesiones en el periodonto®. Tan-
to el término "oclusién traumitica" como la amplia definiciédn de
ntillman v MeCall han sidn criticadas por razones de antigledad,
puesto que trauma significa herida o lesién, y oclusién significa
el acto de cerrar o €l estado de permaneéer cerrado. Box sostenia
gue €l término oclusién traumitica literalmente significa una ac-
cibn de cerrar que es la secuela de una lesién traumitica por ejlem
plo; oclusién imperfecta después de la consolidacién de una fracty
ra del maxilar. Dicho auvtor propuso el término "Oclusidn Trauraté-
gena" para indicar una lesién periodontal cuya génesis u origen se
encuentra en las relaciones oclusales de los dientes,

Otros términos para describir las relaciones de las fuerzas
oclusales con lesién traumitica del periodonto son las siguientes:
"trauma oclusal", "traumatismo oclusal”, "irritacién dindmica" y
"efecto de Karolyi", "Oclusién Traumatégena" ha sido empleada prin
cipalmente en 1la literatura de Canad4 e Inglaterra y "Efecto de
Karolyi" en la literatura de Europa en honor a Karolyi, quien en
1901 sefial$ una relacién de causa a efecto entre bruxismo y enfer-
medad periodontal. Sin embargo, ninguno de estos términos es muy
ttilizado en la actualidad.

Hay que adritir que los términos "travmatismo periodontal® o
"trauma por oclusién" snn los m&s correctos etimolégicamente, pero

]l términs "oclusidn traumitica’ est§ tan adentrado ¢ 1w literaty



ra dental que lo usaremos en este trabajo.

El significado de ™oclusién traumAtica” ha sido restringido gra
dualmente en la mayorfa de las publicaciones para indicar una rela-
cién oclusal-periodontal en la cual se encuentran pruebas de lesién
traumidtica.

El trauma por oclusién suele clasificarse como primario o secun
dario. El trauma por oclusibén primario se refiere al efecto de fuer
zas anormales que actdan sobre estructuras periodontales bAsicamen-
te normales, mientras que la oclusibén traumitica secundaria se re-
fiere al efecto sobre estructuras perilodontales ya debilitadas o
reducidas por fuerzas oclusales gue pueden o no ser anormales, pe-
ro que son excesivas para dichas estructuras de sostén alteradas.
Actualmente se tiende a incluir en el término trauma por oclusién,
o trauma oclusal a las lesiones y a cualquier parte del aparato
masticador que son el resultado de relaciones anormales del contag
to oclusal, de un funcionamiento anormal del aparato masticador o
de ambos. Por lo tanto, el trauma por oclusién puede manifestarse
tanto en periodonto como en las estructuras duras del diente; pul
pa, articulaciones temporomandibulares, tejidos blandos de la boca

¥y sistema neuromuscular.
2.~ Factores Desencadenantes.

Cuando el aparato masticador estf funcionando en condiciones
normales el mecanismo neuromuscular controlado de manera refleja
proterer4 sus partes de una lesidn traumética; este mecanismo nor-
mal de protecciédn tiene que verse trastornado en alguna forma a
fin de que se desarrolle la oclusidn por trauma. Puesto que la

frente de oclusién traumitica son los mfisctlos del maxilar, resul



ta l6gico considerar los trastornos neuromusctlares y las fuerzas
traumAticas como el factor principal de la etlologla de dicha oclu-

sién.
A.- Trastornos neuromusculares y fuerzas traumitiecas.

Los estudios electromiogréficos de Meyers, Perry, Harris, ¥y
otros autores indican que los individuos con maloclusién o interfe-
rencias oclusales presentan un patrén de contraccibn asincrénica en
1os misculos masticadores. Ademés las interferencias oclusales pue=
den aumentar la actividad muscular durante el reposo y entre los
contactos oclusales funcionales, as{ coﬁo aumentar la magnitud y
frecuencia de las contracciones de los mGsculos maxilares.

Lus movimientos del maxilar se inician cuando cierto nfmero de
unidades motoras entran en actividad pero cuando se tocan interfe-
rencias oclusales, se presenta inhibicién de la actividad refleja
normal ocasionada por la excitacién desorganizada y prematura de
los propioceptores o las terminaclones sensitivas situadas en la
membrana periodontal de los dientes afectados, bajo tales condicio
nes se efectGa un esfuerzo continuo por los centros nerviosos con-
trolados en forma refleja para establecer un patrén de compromiso
de contactos oclusales a fin de evitar o recucir al m{nimo la irrj
tacién 3 la lesibn de los diversos tejidos del aparato masticador.

La hipertonicidad y los patrones de contraccidn desorganizada
de los mfisculos masticadores proporcionan la base del bruxismo, en
el cual las interferencias oclusales en presencia de tensién ner-
viosa actfian como desencadenantes de una actividad muscular anor-
mal. Un patrén de contracciédn asincrénica y anormalmente fuerte

puede por ejemplo iniclar contracciones poderosas de los mfsculos



ta 1l6gico considerar los trastornos neuromusculares y las fuerzas
traumiticas como el factor principal de la etiologfa de dicha oclu~

s1én.
A.-~ Trastornos neuromusculares y fuerzas traumftieas,

Los estudios electromliogrfficos de Meyers, Perry, Harris, y
otros autores indican que los individuos con maloclusidén o interfe-
rencias oclusales presentan un patrén de contraceidn asincrbnica en
los mfisculos masticadores. Ademé&s las interferencias oclusales pue-
den aumentar la actividad muscular durante el reposo y entre los
contactos oclusales funcionales, as{ coﬁo aumentar la magnitud y
frecuencia de las contracciones de los mfisculos maxilares.

Los movimientos del maxilar se inician cuando cierto nfimero de
unidades motoras entran en actividad pero cuando se tocan interfe-
rencias oclusales, se presenta inhiblcidn de la actividad refleja
normal ocasicnada por la excitacién desorganizada y prematura de
los proploceptores o las terminaciones sensitivas situadas en la
membrana periodontal de los dientes afectados, bajo tales condicio
nes se efect@a un esfuerzo continuo por los centros nerviosos con-
trolados en forma refleja para establecer un patrén de compromiso
de contactos oclusales a fin de evitar o recueir al minimo la irrj
tacién y la lesién de los diversos tejidos del aparato masticador.

La hipertonicidad y los patrones de contraccién desorganizada
de los mfisculos masticadores proporcionan la base del bruxismo, en
el cual las interferenclas oclusales en presencla de tensién nar-
viosa actan como desencadenantes de una actividad muscular anor-
mal. Un patrén de contraccldn asinerédnlica y anormalmente fuerte

puede por ejemplo iniciar contracciones poderosas de los mfsculos



maseteros antes de gque los mfisculos temporales hayan establecido
una posicidn adecuada del maxilar, Este tipo de patrén de contrac-
c1bn asincrénica puede ocasionar fuerzas dirigidas desfavorablemen
te y que estln situadas sobre los dientes en contacto y sus estrug
turas de sostén.

Unicamente se emplea una pequefia fraccién de la capacidad po-
tencial de los misculos masticadores para la masticacién de alimep
tos y la fi}acién de los maxilares durante la deglucién (habitual-
mente una presién de menos de 11 kg. en comparacién con la fuerza
mixima de mordida de 90 a 135 kg.). En el bruxismo se observa un
aumento anormal en la msgnitud, frecuencia y duracidén de la fuer~
za oclusal., Fl impacto de la fuerza en el bruxismo excéntrico es-
t4 diripgido mis horizontalmente que el impacto de las fuerzas mas
ticatorias normales. AdemAs el bruxismo se localiza frecuentemen~
te cerca del borde incisivo o punta de la clispide, donde la posi-
bilidad de ocasionar lesién traumética del periodonto es mucho ma
yor que en el caso de fuerzas aplicadas centralmente y en la direc
cién del eje mayor de los dientes.

De todo lo anterior podemos deduicir que el tratma por oclusibn
se puede presentar como resultado de numerosas condiciones desfavg
ribles oclusales y perlodontales, cn combinacifn e¢na atmentado to-
no ruscular y diversos grados de tencibén emocional. La presencia
de 1la oclusién traumitica indieca que la capacidad adaptativa del
aparats masticador ha sido sobrepasada; en (ltiro término el que
esta capacidad se sobrepase o no depende de 1a forma en que una
prrsona haya sido capaz e adaptarse, ajustar y vivir c¢on su ocly
e€18n. La capacidad de adaptacién debe ser importante puosto que
i1 onlusibn traumAtica primaria es noco comfn y muy pocus indivi-

ltor tirnen relaciones oeluraler ideales. T tratma por aclusibn




puede ser el resultado de gran disarmonia oclusal y moderada canti-
dad de tensién psiquica, as{ como de severa disarmonfa psfquica y

discrepancias oclusales de poca importancia.
3.~ Factores Predisponentes.

vichos son los factores disfuncionales del aparato masticador
que predisponen a la oclusién traumitica. Uno de ellos; el bruxis-
mo, es sumamente importante. La oclusién traumftica no es necesaria
mente o habitualmente el resultado de factores predisponentes, a me
nos que las frerzas oclusales sobrepasen las respuestas adaptativas
o la resistencia de tejidos de sostén. En la mayorfa de los casos,
incluso cuando se presentan factores predisponentes, la respuesta
protectora del sistema neuvromuscular y la resistencia de los teji-
dos de sostén evitan la aparicién del trauma por oclusién. lio obs-
tante es importante ¢l conocimiento de los factores predisponentes
v cu papel en la Ftiologfa de la oclusién traumitica para el trata

miento del trauma por oclusién y de la enfermedad periodontal.
A.~ Maloclusién,

Se ha definido como maloclusién a cualquier desviacién de la
a2elts18n normal (tanto desde el punto de victa morfolégico como
fincinsnal). La miloclusibn se refiere también a una oclusién ines-
table rrodiucida por el desequilibrio de fuerzas opuestas de la mag
ticacibn y del bruxismo, por una parte y la lesién de la lengua y
los labios por otra. Fn estos casos, los dientes pueden ser movi-
d5s er una cureccidn por las fuerzas oclusales y en otra por la
presién de lor lablos o la lengua (bamboler~ e los dlentss). El

resultado de dicho desequilibrio es 1la hiperaovilidad de loc dien-



tes y el trauma por oclusién.

En otros casos una oclusién puede mostrar importantes diferen-
cias con estindares ortodénticos de. oclusién normal y gozar sin ep
bargo de excelente funcién sin sintomas de lesidn de las estructu-
ras periodontales. Aunque la adaptacién neuromuscular y periodontal
combinadas pueden haber establecido patrones del movimiento oclusal
sin efecto aparente daiiino al aparato masticador, en la mayorfa de
los casos la maloclusibén complicafd y restringirf los patrones de
movimiento oclusal., Incluso cuando el paciente presenta un patrén
de conveniencia ¢til, la presencia de interferencias oclusales en
zonas desusadas repfesenta un factor de complicacién para el sistg
ma neuromuscular que cuando se combina con tensién psfquica tiene
tendencia a inducir hipertonicidad y fuerzas musculares anormales
que puedan dar lugar posteriormente a oclusién traumidtica.

Se debe evaluar la oclusidn baséndose siempre en el potencial
funcional en vez de hacerlo simplemente sobre la base de las clasi
ficaciones morfolégicas comunes usadas habitualmente en Ortodoncia.
Por ejemplo una mordida cruzada puede representar la relacién oclu
sal funcional 6ptima en una persona con maxilar superior pequefio y
un gran maxilar inferior. La ausencia de manifestaciones patolégi-
cas y la presencia de movimientos funcionales irrestrictos son fag
tores de mucha mayor importancia en la evaluacibdn de la oclusién
aue el criterio de interdigitacién cuspfdea utilizada como base
para el diagnéstico de maloclusiédn, Las clasificaciones morfoldgi-
cas y estAticas de la maloclusién tienen mayor importancia estéti-

ca aque funcional.
B.- Disarmonfa entre oclusién y articulacién terporomandibular.

Como v+ se ha visto, serfin el conceptn de oclrsién de Hanan son



5 los factores bdsicos que deben correlacionarse en cualquier anili
sis de las relaciones oclusales; inclinacién de la gufa condilar,
prominencia de la curva de compensacién o curva de Spee, inclina-
c1bn del plano de oclusién, altura cuspidea o grado de inclinacién
de los declives funcionales cuspideos e inclinacién de la gufa inci
siva. Es obvio que los valores numéricos para cualquiera de estos
factores dependén de los planos de referencia. La relacién entre
estos § factores bAsicos ha sido expresada en la férmula de Hanan

y posteriormente en la de Thielman. Estas rérmulas no se pueden uti
lizayr para valorar matemiticamente las relaclones entre los diver-
sos factores que goblernan la oclusibn en casos individuales, pues
a muchos se les puede dar sélo valores relativos por la falta de mé
todos y estAndares que permitan su valoracién cuantitativa. Las fér
mulas son empleadas, por lo tanto, como expansién de la inter rela-
c1én relativa de los 5 factores que rigen la oclusién.

La disarronia de la relacién entre oclusién y articulaciones tep
poro mandibulares puede originarse en relaclones insatisfactorias en
dos o m&s de los grupos complejos de factores bésicos que rigen las
relaciones oclusales, o en disarmonfa entre las unidades por separa
do que forman los factores complejos (por ejemplo, variaciones de
1la ineclinacién cuspidea de los dientes dentro de la misma denti-
cibén, variacién en la prominencia de la curva de Spee de un lado &
otro de la boca, etc,). Aungue por lo general se encuentran pre-.
sentes discrepancias oclusales menores cuando los dientes alcanzan
su contacto inicial, en el plano de oclusidn la funcibn y la atri-
bucién normales en combinacidn con la reposicién adaptativa de los
dientes debe llevar a relaciones oclusales armoniosas. Desgraciadg

mente, las dietas blandas utilizadas en la actualidad en muchas



partes del mundo no conducen a dicho desgaste adaptativo, y clerta
disarmonfa oclusal se encuentra siempre presente en denticiones con
poca o ninguna evidencia de desgaste oclusal, Sin embargo, la disap
monfa oclusal no es de ninguna manera sinénimo de trauma por oclu-
sién, puesto que una combinacién de adaptacién neuromuscular y re-
sistencia periodontal puede compensar la irregularidad en la oclu-

sibn,
C.- Patrones de Masticacién Unilateral y Restringida.

Los dos factores principales en el desarrollc de patrones habl
tuales de los movimientos masticatorios son lograr una buena fun-
cién y evitar el dolor; con la comfin ocurrencia usual de interfe-~
rencias oclusales y la falta de demanda funcional sobre el aparato
masticador, se observa con frecuencia un patrén de conveniencia
unilateral o restringido de masticacién, Se puede originar un pa-
trén de masticacién unilateral en el momento en que los dientes
brotan y alcanzan su contacto oclusal como resultado de interferen
cias oclusales y la subsecuente falta de atricién de las superfi-
cles oclusales; puede ser ocasionado mis adelante por dolor gingi-
val o pulpar. Las irregularidades oclusales asocladas con la pér-
dida de dientes, movimientos de los dientes por hfbitos o terapéu
tica ortodéntica y procedimientos dentales 1nadecuados, pueden pro
vocar masticacién unilateral,

Las secuelas desfavorables de la masticacién unilateral han si
do discutidas por Beyron que sefiald la tendencia a la produccién
de disarmonia oclusal de severidad propresiva a partir de desgaste
oclusal disparejo. Ademis, los cilculos y la placa tienen mayor

tendencia a acumularse del lado no funcional que del lado activo,



poniendo asf{ en peligro la salud periodontal de los dientes que no
trabajan. Resulta posible también, aunque no comprobado por experi
mentacién controlada, que el metabolismo tisular y la resistencia

a la irritacién local sean estimulados por la funcién normal.
D.- Pérdida de dientes.

La pérdida de molares deciduales sin utilizar dispositivos para
mantener el espacio, ¥y la extraccién de dientes permanentes sin co-
locacién de prétesis, son causas frecuentes de disarmonia oclusal,
¥ secuelas indeseables que aparecen en el aparato masticador. Algu
nas de las secuelas mis comunes son: inclinacién mesial y lingual
del segundo y tercer molar inferior, extrusién del primer molar su
perior y protusién del segmento anterior de la arcada superior con
abertura de los contactos entre premolares inferiores primero y se
gundo espécialmente en pacientes con gran sobremordida. En casos
muy antiguos es comfin observar resorcién del hueso alrededor de los
molares y dientes anteriores superiores.

Varias de las secuelas por extraccién de un primer molar infe-
rior han sido atribuidas a la pérdida de dimensién vertical o sea
al llamado "colapso de la mordida®™. Es posible que los contactos
ablertos en los dientes anteriores del maxilar superior sean debi-
dos a inclinacién de los dientes posteriores, con aumento del des-
lizamiento en céntrica que golpea los dientes anteriores, y a re-
laciones anormsales de oelusidn que han inducido un camblo de los
h4bitos masticatorios y de la tonicidsd muscular, as{ como una pég
dida de la dimensién vertical. Los contactos abiertos en la regién
anterior del maxilar superior, con frecuencia se cerrarén después

del ajuste oclusal y el reemplazo de los dientes perdidos sin in-



tentar modificar la dimensién vertical. No se conoce ningfin estudio
a largo plazo bajo condiciones controladas con respecto a las alte~
raciones en la dimensién vertical después de la pérdida de primeros
molares.

La inclinacién de segundos y terceros molares inferiores darf
como resultado una direccién desfavorable del esfuerzo oclusal pripn
cipal sobre los molares superjores en oclusién céntrica. Los mola-
res inclinados intervienen con frecuencia en interferencias del
equilibrio entre las cfispides distovestibulares de los molares in-~
feriores y las clspides linguales de los molares superiores.

Otras secuelas resultantes de la pérdida de los primeros mola=~
res inferiores tales como la retencidén de alimento, contactos abler
tos, bordes marginales irregulares y pérdida de la limpieza funcio-
nal de los dientes durante la masticacién no estén directamente re-
lacionadas con la oclusién traumitica,

Otro ejemplo de consecuencia a largo plazo para la denticién
ocasionada por la pérdida sin reemplazo de un solo diente, puede
observarse después de la extraccidn de un ineisivo inferior en un
intento para aliviar el apifiamiento de los dientes anteriores del
maxilar inferior. Los factores que intervienen activamente en el
amontonamiento de los incisivos inferiores serédn exagerados por
esta pérdida de continuidad en la arcada.

Por lo tanto dicha extraccién ird sepuida de mayor inclinacién
lingual de los crninos y premolares inferiores, estrechamiento de
1a arcada superior en la regién premolar, encorvamiento subsecuen=-
te del segmento anterior de la arcada stperior y con frectencla su
perposicién labial de los incisivos laterales. Sobre los centrales

el myviriento linrual de los dientes anteriores inferiores da lu-



gar a la pérdida de las contenciones céntricas, clerta extrusién de
los dientes anteriores de ambos maxilares, y aumento de la magnitud
de la sobremordida. Como los incisivos centrales afectardn el labio
con mayor intensidad que antes, la presién labial seri transmitida
a los incisivos centrales superiores e inferiores. Como consecuen-
cia de estas alteraciones se desarrolla no s6lo un aumento en la so
bremordida, sino también una gufa incisiva m&s empinada que antes,
lo cual da por resultado una tendencia adicional e interferencia
oclusal en las excursiones protusivas layerales.

La pérdida de cualguier diente funcional dentro del arreglo
oclusal tenderd a crear un trastorno en las relaciones oclusales
entre los dientes restantes. El efecto de la pérdida no queda res-
tringido al 4rea en la vecindad emitida del diente o dientes perdi
dos sino que se puede observar con alteraciones en dreas distantes.
Este efecto ha sido descrito por Theelman; "7l interferencias como
dientes sobresalientes o puntiagudos, colgajos gingivales del ter~
cer molar, ete. restringen el movimiento funcional de desplazamiep
to del maxilar, se provocari un alargamiento de los dientes anterig
res y con frecuencia enfermedad periodontal en la regién anterior
diagonalmente opuesta a la interferencia", Esta extrusién de los
dientes anteriores del maxilar superior se producird Gnicamente si
tales dientes no tienen un 4ngulo blen definido o una coniencién
céntrica sobre su cara lingual., Con frecuencia se desarrollarén
padecimientos periodontales en el molar superior més distal bajo
estas condiciones asociadas con interferencias oclusales en 1las rg
giones molares. La extrusién de los dientes anteriores es debida
probablemente al desarrollo de un patrén de masticacién restringi-

da a causa de la interferencia molar. La extrusidn de los dientes



anteriores coisionada por la masticacién unilateral, es en parte re
lativa puestc gte estos dientes no se gastan tanto como aquellos que
mantienen el ron%tacto funcional. Cemo se explicé anteriormente, los
molares superiores son mucho mis vulneradbles que los inferiores a la
oclusibn trarmitica que sigue a la inclinacibén de estos @ltimos pueg
to que las fierzas ~cius<ales principales mantienen méds la direccidn
axial en el maxilar inferinor que en el superior. Una causa frecuen-
te del trauma por o2lusibn es la pérdida de varios dientes posterio
res con tendencia al cierre de la dimensién vertical y uh movimien-
to inevitable hacia adelante del maxilar inferior al realizar un mo
vimiento de clerre de bisagra determinado por estructuras tan poco
flexibles como son las articulaciones temporomandibulares. Esta se=~
cuencia de acontecimientos puede llevar a un trauma por oclusién en
el segmento anterior y superior as{ como en los pocos dlentes poste
riores restantes, sobre estos Gltimos dientes recae toda la carga
de mantener la dimensién vertical. En estas condiciones también pue
den observarse lesiones por pellizcamlento de los tejidos blandos.
La dindmica de lag fusrzas c=lusales después de la extraceiédn
de las piezas duntarias, merece un estudio muy cuidadoso en cada
caso individual. En ocasiones la oclusidn puede entrar tan equili-
brada que no se presenten alteraciones deseritas. En otros casos
los efectos de las pérdides de dientes pueden estabilizarse des-
puls de algunns aflos mediante el reacomodo de las relaciones oclu-

sales hasta un punto en que la cclusiédn deja de ser traumitica,
E.- Pérdida de apoyo periodontsl,

La pérdida de apoyo periodontal, estructuras periodontales ina

decrvidas después de la pérdida de dientes, o disminucién de la to-



lerancia tisular, dan lugar con frecuencia a oclusidn traumitica sin
ninguna alieracién en la oclusiédn o en la naturaleza de las fuerzas
oclusales. La oclusién traumitica secundaria puede ser precipitada
por f.erzas oclusales exageradas normales e incluso sibnornmales de-
rendiendo del grado de debilidad o de la incapacldad de loc tejidos
periodontales para soportar dichas fverzas,.

El periodonto es tn érpano funcional, y éomo los demds Srganos
fincionales del crerpo no necesita la capacidad cuncional méxima pa
ra su funci’n normal. Los dientes pueden llevar a cabo sus funciones
normales incluso después de haberse perdido una porcién bastante grag
de del periodonto, sin embargo, cuando se ha sufrido una pérdida bag
tante rrande del apoyo periodontal, la actividad funcional normal ocag
sionari lesién traumitica incluso en presencia de relaciones oclusa-
les. Todo paciente con enfermedad periodontal muy avanzada llegari
finalmente a una etapa en la cual morder un emparedado o incluso el
contacto oclusal al deglutir, puede producir una lesidn traumitica a
las inadecuadas estructuras periodontales residuales.

E1l impacto de la fuerza se concentrari sobre una frea cada vez
nis pequefia a medida que se plerde el soporte periodontal. Los pade
cimientos periodontales destructivos, pueden por lo tanto, llegar a
alcanzar una etapa en la cual el trauma por oclusién acompafiari a la
actividad funcional, aunque las relaciones oclusales y las fuerzas
funcionnles no estin alteradas, resvlta en ocasiones sumamente diff-
¢il decidir si los dientes tienen apoyo periodontal adecuado para
actividad funcional normal en pacientes con padecimientos periodontg
les avanzados. Este aspecto no puede determinarse sobre la base de
una f6rmula matemdtica, puesto que los factores biolbégicos de la

reacciédn tisular y las alteraciones psiquicas del tono muscular con



el subsecuente cambio de la fuerza oclusal, nb pueden ser calculados
en términos de cifras pequefias,

El apoyo periodontal puede también verse reducido en forma impox
tante por la pérdida de varios o de todos los dientes posteriores.
En estas circunstancias, la fuerza normal del cilerre oclusal en la
masticacién y en la deglucibn serd distribuida sobre unos pocos dien
tes, y con frecuencia en una direccién desfavorable. Con mucha fre-
cuencia, las relaciones funcionaleéléon desfavorables cuando hay po
cos dientes para la masticacién. Esto puede requerir manipulaciones
neuromusculares distorsionadas de los maxilares en un intento por
lograr cierto grado de funcién., Tales relaciones funcionales altera
das por la pérdida deﬁdientes aumentan la posibilidad de que se pre

sente el trauma por oclusién,
P.- Caries Dental.

Las caries oclusales pueden socavar y eliminar 4reas de conten-
cién oclusal en oclusién céntrica. Esta pérdida de contenciones c¢én
tricas puede permitir que los dientes se inclinen o sobresalgan con
la subsecuente interferencia oclusal en las excursiones laterales.
Las caries interproximales pueden alterar la posicién de los dien-
tes debido a la pérdida de contacto interproximal, alterando las re
laciones oclusales con pogibilidad de interferencias en la oclusién.
El dolor de la caries puede presentarse en el trayecto de los movi=-
mientos oclusales preferidos, forzando al paciente a masticar den-
tro de una 4rea de interferencias, puesto que el dolor predomina so
bre la convenlencia al determinar el patrén del movimiento oclusal.
Ademis el dolor tenderi a aumentar la tonicidad de 1os miisculos mas

ticadores predisponiendo por lo tanto a la contraccién muscular anox



mal con 1la posibilidad de leslonar los tejidos periodontales.
G.- Restauraciones y aparatos dentales defectuosos.

El objeto principal de la Odontologfa restauradora es diseflar y
construir restauraciones en armonfa con los factores gufa del apara
to masticador, Este propésito debe lograrse tomando las medidas ne-
cesarias para transferir las fuerzas oclusales funcionales a los
dientes restantes y a las estructuras que los rodean, aseguréndose
que las fuerzas se encuentren dentro del nivel de tolerancia fisio-
18gica de dichas estructuras. .

E1l trauma por oclusién pasajero se asocia comunmente a las Tes-
tauraciones y aparatos dentales reclientemente colocados, pero por
lo general estas fuerzas transitorias gse aligeran cuando el diente
se coloca en una nueva posicién, o las restauraciones se desgastan
hasta un punto en que la armonfa oclusal se restablece. Sin embargo,
sl el dien&e afectado no puede alcanzar una relacién oclusal armonio
sa estable, se presentari trauma por oclusién crénica. Por ejemplo,
el tallado defectuoso de la amalgama en restauraciones oclusales y
el no permitir que el diente sobresalga un poco, pueden ocasionar

posteriormente interferencias oclusales sobre los declives cuspi-

deos en las excursiones laterales. De 1gﬁa1 manera, los dientes an-
teriores del maxilar superior con gruesas coronas tres cuartos pue-
den ser empujados fuera de su posicién de reposo. Si la denticién

est4 cowpleta, la posibilidad del movimiento adaptativo de un diep
te hacla una posicién estable sin interferencia es mayor en la di-

reccidén vest{bulolongual que la mesiodistal. Se necesitarfa una re
organizacién muy grande de los dientes para eliminar la interferep

cia y perritir el movimiento mesiodistal de los dientes en presen-



cia de contactos interproximales.

El resultado habitual de las interferencias oclusales indepen-
dientemente de su origen, es el aumento del tono de los mfiaculos
del maxilar y la introduccidn de fuerzas oclusales anormales, Por
ejemplo una cresta marginal defectuosa en una incrustacién anormal
puede alterar en forma importante la direccién de las fuerzas oclu
sales durante la deglucién, no sélo sobre el diente afectado, sino
sobre el resto de los dientes y componentes del aparato masticador,
como los mfisculos de la articulacién temporomandibular. Un desliza-
miento en céntrica, induciendo por interferencias oclusales puede
ir empeorando en vez de mejorar con el tiempo debido a la separa-
cibn de los incisivos superiores, pudiendo aumentar por lo tanto su
magnitud. Los dlentes que reciben el impacto de un deslizamiento deg
de relacibn céntrica a oclusién céntrica estén con frecuencia expueg
tos a una fuerza mucho mis grande y mds traumidtica que los dientes
posteriores con los contactos prematuros; los dientes posteriores
estin habitualmente sostenidos en direccién mediodistel con contac-
tos interproximales. AdemAs s¢ presentari aumento de las molestias
musculares, aparicién de miocespasmos y aumento constante del desli-
zamiento en céntrica perpetuado por el aumento de la magnitud de la
fuerza oclusal, De esta manera en un tiempo relativamente corto pue
den alterarse las relaciones oclusales de todos los dientes a tal
grado que den lugar a dolor en la articulacién temporomandibular.
S1 no se corrigen estos tipos de trastornos oclusales se vuelven
con el tiempo muy diffciles de remediar.,

El desgaste disparej)o de las superficies oclusales que resulta
de la desigual dureza de los dientes, las restauraciones o ambos

factores combinados pueden también originar oclusién traumitica.



Por ejJemplo, una restauracién con amalgama M.0.D, mal condensada es
més propensa al desgaste que el esmalte cuspfdeo adyacente, pudiendo
dar lugar a un esfuerzo excesivo y fractura de estas cflspides, espe-
cialmente en pacientes con tendencia al bruxismo,.

El potencial de adaptacién dental y periodontal o discrepancias
oclusales menores, es mayor en los dilentes con una sola rafz que en
los que poseen varias. En los casos de grandes puentes fijos o pila
res mGltiples, hay muy poca posibilidad de que se logre la armonfa
oclusal por movimientos adaptativos de los dientes. Las restauracip
nes dentales que con mayor frectencia dan lugar a oclusién traumiti
ca son las dentaduras parciales, en silla de montar con extremos 1li
bres, y los puentes de contrapeso en extensién; con frecuencia teji
dos periodontales sanos son destruildos gradualmente por dichos apa-
ratos.

Otro ejemplo de oclusién traumftica e inestable es cuando hay
superposicién inadecuada relacionada con marcada sobre-mordida en
el paciente con bruxismo. Los dientes superiores del maxilar supe~
rior se desplazan hacia adelante dando por resultado la pérdida de
las contenciones, extrusién de los incisivos inferiores y desarro-
1lo de interferencias en las excursiones lateral y protusiva del

mexilar inferior.
H.- Tratamiento Ortodéntico Defectuoso.

El travma pasajero, inevitable asociado con los procedimientoé
ortodénticos, es de importancia menor si se pueden establecer condi
ciones periodontales normales después del tratamiento. El movimien=-
to dental ortodéntico es motivo de oclusién traumltica crénica, a
consecuencia de un conflicto no resuelto después del tratamiento en

tre los reqrerimientos funcionales y los morfolbgicos o estéticos,




Cualquier diente colocado en posicidn de disarmonfa en la cual sus
superficies oclusales no ajusten al patrén 6ptimo de movimientos
oclusales del paclente tiende a obligar al sistema neuromuscular &
desplazarlo hacia una posicién armoniosa. Aun as{ se usan con fre-
ctencia retenedores ortodénticos para mantener a un diente en posi
¢ién adecuada a pesar de la interferencia oclusal. En ocasiones se
obtiene un resultado funcional inadecuado cuando estas interferen-
cias oclusales se evitan por medio del establecimiento de un patrén
restringido de movimientos. Esta funcién restringida y con frecuen=
cia unilateral, es resultado poeo alentador de cualquier tratamien-
to dental, Cuando existe tendencia al bruxismo, dicho resultado no
seri estable, a menos que el bruxismo sirva para ir desgastando la
interferencia oclusal mientras se estfn utilizando todavia los re-

tenedores ortodénticos,
I.~ Ajuste Oclusal Defectuoso.

El tallado oclusal defectuoso puede inducir trauma por oclusién
grave, molestias bucaleg, hipertonicidad y dolor en los mfisculos
masticadores, bruxismo y cefalea., Las molestias comunes por tallado
oclusal defectuoso son por lo general adolorimiento de los dientes,
impactacién de alimento, eficacia masticatoria disminuida, dolor teg
poromendibular y en ocasiones apifiamiento de dientes. £e ha observa-
do hipermovilidad de los dientes incluso resorcién radicular después
del ajuste oclusal defectuoso. Constituye un error comfin la excesiva
reduccién de la altura cuspfdea en el lado del trabajo, pudiendo
crearse interferencias en el lado de balanceo que resultan casl siem
pre imposibles de eliminar por limado adicional, Rl limado hasta 1llg

gar a eliminar las puntas de las cfispides vestibulares de los mola-



paclentes con maloclusién Clase III.
M.~ Forma y posicién inadecuadas de los dientes,

Las rafces pequefias y delgadas, especialmente en dientes con co
rona grande, predisponen al trauma por oclusién. Las rafces fractu-
radas o mal desarrolladas y los resultados de la apicectom{a forman
un apoyo reducido para los dientes y predisponen por lo tanto, al
trauma por oclusién. Durante el cambio de los dientes desiduvales,
existen siempre signos de trauma por oclusién, que aumentan de in-
tensidad a medida que la relacién rafz - corona se vuelve mis y
més desfavorable. La mal oclusién de los dientes y las malas rela=-
ciones ¢n la arcada, pueden también predisponer al trauma por oclu-
sién por distribucién desfavorable del esfuerzo durante la funcién
oclusal. La mal posicién de los dientes puede ser resultado de trag
tornos generales y de desarrollo, por ejemplo: paladar hendido, ane

mia de Cooley, diversas disostosls craneofaciales y acromegalia.



CAPITULO VI.

Fuerzas.

La consideracién de fuerzas y materiales es sumamente importan
te para la planeacién y construccién de prétesis dentales.

El primer factor de la prétesis es la recepcibn de las fuerzas
Yy su transmisién a las estructuras éseas de la maxila y de la man-
dfbula. Estas fuerzas provienen de los mlsculos masticadores y pue
den llegar a ser de una magnitud considerabie. Las fuerzas también
reaccionan sobre el puente que las trasmite y producen tendencia a
destruirlo si los efectos son de suficiente duracién e intensidad.
Un puente que estf apropladamente construido proporcionarf un ser-
vicio satisfactorio ademis de que conservard su forma original, de
no ser as{ puede haber distorsién e inclusive fractura produciendo
en el paciente insatisfaccién,

Desde que conocemos la importancia de las fuerrzas sobre la pré
tesis, es-necesario conocer los factores que constituyen una fuer-

za, sus efectos sobre el puente y los tejidos que lo soportan.
2.- Definicién de Puerza.

Una fuerza puede ser definida como la influencia aplicada sobre
un cuerpo y que tiende a ponerlo en moviﬁiento o a detenerlo si ép
te ya lo esté. ‘

Ejemplos de fuerzas hay muchos, la fuerza de gravedad es una de
las mis familiares, es universal y tiende a atraer cualquier objeto
hacia el centro de la tierra.

La definicién de fuerza en relacién a su cfecto sobre el cuerpo

no es suficiente para usarla en nuestro campo. Esta consideracién



nos ensefia que cualquier fuerza es completamente definida evaluando
tres de sus caracteristicas que son enteramente independientes una
de la otra, estas caracterfsticas son: a).- La lfnea de accién de

la fuerza. bh).~ Direccién de la accibén de la fuerza sobre ella mis-
ma. ¢).- Intensidad de la fuerza (sv valor en kilogramos o gramos).

La lfnea de accién de una fuverza puede ser cambiada, pero st di
reccién e intensidad quedan inalterables. También la direccidn de
la fuerza a lo largo de ella misma puede ser reversible aunque la
1lf{nea e intensidad quedan inalteradas. La intensidad no- depende de
la 1{nea de accibn.

Para su mejor coﬁprensién las fuerzas son generalmente clasifi-
cadas partiendo de diferentes puntos de victa. Ls conveniente men-
cionar unas cuantas con relacién al puente dental y los efectos de
las fuerzas de masticacidén sobre ellas,

Las 3 fuerzas anteriores se encuentran en el plano del axis del
puente y sts limites son coplanares. Si a este sistema se le agrega
una fuerza lateral causada por movimiento de lateralidad de la man-
dibula en la masticacién la nueva fuerza estari en un plano aproxi-
madamente perpendicular al plano de las fuerzas mencionadas previa-
mente. Las combinaciones de las dos direcciones de frerzas forman
tn sistema no coplanar desde €l momento en que no todos estén en el
mismo planc. Lste sistema (no coplanar) puede llepar a ser mis com-
plicado que el anterior.

Las fuerzas pucden ser clasificadas tarbién de acuerdo al impag
to de efectos que ellas producen sobre el cverpo al que son aplica-
das., Por ejemplo: utn libro puede estar sobre una mesa. La mesa y el
1ibro estén en posicién de descanso, La fuerza que el libro ejerce

sobre la mesa es simplemente su peso, medido por la fuerza de atrac-



eién gravitacional, Esta es una fuverza estitica. El libro pudo ha-
ber sido tirado; en este caso, cuando el libro hace contacto con la
mesa ejerce fuerza sobre la mesa no s6lo s. peso sino también una
frerza adicional causada por el efecto de la velocidad que se pro-
dujo en la mesa como consect:incia se ejerce m4ds fuerza que la estf
tica previamente mencionada, asf que el efecto momenténeo (de con-
tactg) del 11bro que cae es mayor que su efecto estdtico. Por lo
tanto la mesa se deforma mis bajo este efecto que en posicién esti
tica. £in embargo, el libro al hacer contacto rebota produciendo
una deformacién excesiva en direccién opuesta, este proceso es re-
petido varias veces produciendo vibraciones en la mesa hasta que
el exceso de energfa del libro que cae es disipado y ambos, libro
y mesa descansan. En esta condicién final otra vez ejerce fuerza
estftica sobre la mesa.

Una fuerza que ejerce influencia sobre cualquier objeto en vix
tud de su velocidad asf como por el resultado de su peso se llama
fuerza de impacto. Cuando la velocidad es alta, los efectos del ip
pacto sobre un cuerpo pueden ser mucho mayores que los efectos es-
tdticos de la misra fuerza., Las fuerzas de impacto tienen una am-
plia gama de efectos variando en intensidad.

Esto es exactamente 1o mismo que sucede en los dientes y en
los puentes dentales en el momento de la rastlcacién. La mandfbula
en movimiento en la boca humana produce algo del efecto de una car
ga de impacto sobre las suvperficies oclusales. Es oportuno considg
rar este efecto cuando se planean estructuras para llevar las fuer

zas de oclusién.
3.= Resolucién y composicién de las fuerzas.

Ha sido establecido que la fuerza es una influencia que mueve



paralela a st lfnea original,

9= Momento de fuerza, Centro de gravedad de

fuerzas paralelas,

Toda fuerza tiene un momento (tendencia a rotar) sobre cual-
quier punto en el espacio excepto los puntos sobre su propia l{nea
de accién. Estg momento es medido por el producto de la fuerza y
la distancia perpendicular del punto de rotacién de la 1lfnea de ag
eibén de la fuerza. ©i la intensicdad es expresada en libras y la
distancia en pulgadas, se dice que el momento es en pulgadas - li-
bras. La intensidad puede ser en Kg. ¥y la distancia en cm. y el mo

mento serfa en cm. - kg
6.~ Leyes del equilibrio EstAtico.

Las leyes del equilibrio estético cse refieren al cuerpo en deg
canso bajo la influencia de un sistema.de frerzas. Son axiomiticas.
Si desde la postulacibén el cuerpo esti en descanso, no tiene movi-
miento ni de traslacién ni de rotacibén en cualquier direccién. De-
be considerarse que la suma de todos los componentes de fuerzas ag
tuanuo sobre el cuerpo en cualquier direccién, debe ser igual a cg
ro. De otro modo habrfa una fuerza desbalanceada en esa direccidn
y el movimiento resultaria, violando la suposicién primaria de un
cuerpo en descanso.

De estas conslderaciones resultan las sigulentes conclusionesj
que pueden ser expuestas como las 3 leyes del equilibrio para fuer
zas coplanares actuando sobre un cuerpo:

l.- La suma de todas las fuerzas verticales externas actuando

sobre un cuerpo en descanso debe ser cero.



o tiende a mover un cuerpo. Si mds de una fuerza es ejercida a la
vez sobre un mismo cuerpo, es un principio bésico que el efecto
producido por algo que puede considerarse independiente es distin-
toto a lo producido por cada uno de los otros. Estos efectos inde-
pendientes pueden ser més tarde combinados para producir un efecto
compuesto.

81 dos fuerzas son iguales y tienen la misma linea de aceién

pero actfian en direcciones opuestas a lo largo de esa 1{neéa cada 32‘
una neutraliza a la otra y no se produce movimiento sobre un cuer-

po en el cual pueden actuar. As{, si la fuerza es iguai y opuesta

el resultante se llama equilibrante del sistema de fuerzes. El ‘
equilibrante es exactamente igual al resultante en intensidad, tie

ne 1a misma linea de accién, pero actfa en direceiédn opuesta al re

sultante.
.- Transferencia de fuerzas paraleias.

Un sistema que consiste en dqu fuerzas igusles teniendo lineas
paralelas de accién, pero actuando en direcciones opuestas a lo
largo de esas lfmeas se le llama pareja. La distancia entre las
fuerzas puede tener cualquier valor si ésta se convierte en cero,
cada una de las fuerszas se convierte en bquilibrante de la otra,
en este caso extremo la pareja no podrfa tener influencia sobre
ningln cuerpo al cual podrfan ser aplicadas.

Partiendo de esta aseveracién es evidente que esta pareja po-
drfa producir solamente rotacién de un cuerpo sobre el cual es
aplicado, perc nunca translacién. Frecuentemente actfian en combi-
nacién con otras fuerzas. De hecho afiladiendo a una pareja una fuer

za puede ser transferida lateralmente a una nueva linea de acciérn



2.~ La stma de todas las fuerzas horizontales externas actuan-
do sobre un cuerpo en descanso debe ser cero.

3.= La suma de los momentos sobre cualquier punto en el espacio
de todas las fuerzas externas actuando subre un cuerpo en descanso

debe ser cero.
7.=- E1 efecto de la carga axial,

Estas fucrzas inﬁucidas actfian en una direccién hacla afuera sg
bre las superficles de la rafz del diente, no todo es conocido so-
bre estas fuerzas estabilizadoras, pero las leyes de equilibrio y
simetria dan valiosa informacién sobre ellas:

l.- La primera ley de equilibrio establece que la stma total de
be ser de 75 libras.,

2.~ Las leyes de simetrfa nos dicen que las rterz;s opuestas so
bre superficies cue son aproximadamente simétricas sobre los dos la
dos de la rafz del diente deben ser iguales en intensidad.

3.~ E1 movimiento en direccién apical del diente produce estas
fuerzas.

4.~ Las leyes de equilibrio no nos aseguran que no hay fuerzas
laterales perpendiculares al axis del diente. La segunda ley de
equilibrio, sin embargo, s{ nos asegura, que si existe son iguales
y opuestos en ambos lados de la rafz.

S.~ La tercera ley dice que la lfnea de accién del resultante
de todas las fuerzas inducidas hacia arriba debe reposar a través
del axis del diente para asepurar que no hay tendencia a gque el

diente rote en alguna direecidn.



res y premolares inferiores, induciendo con ello la inclinacién
igual de estos dientes, es otro error que posteriormente puede dar

lugar a interferenclas oclusales,
J.~- Hibitos oclusales y de otro tipo,

Puesto que los hibitos de mordida son por lo general, efectua-
dos a nivel subconsciente, resulta muy diffcil obtener una historia
clfnica digna de confianza con respecto a tales costumbres. Los hé-
bitos oclusales se encuentran con frecuencia relacionados con la pro
fesién del paciente como lo mencionamos en un capftulo anterior, ¥
pueden incluir el morder algunos objetos comunes tales como: 1lépi-
ces, pasadores para el pelo, patas de anteojos, pipas, palillos de
dientes, ufias de los dedos. Algunos de estos hdbitos como el de mor
derse las ufiag, son mal vistos en la sociedad y un paciente no sieg
pre admitird que los padece. El efecto. traumi4tico de un hébito de
mordida oclusal se localiza por lo general en una o dos 4reas, afec
tando Gnicamente unos cuantos dientes. En algunos casos el paciente
coloca los maxilares en pésiciﬁn entrecruzada fuera del l{mite fun-
cional de oclusién y aprieta los dientes dando lugar a oclusién trau

4tica. Existen con frecuentia grietas y muescas en el esmalte de
los dientes que se emplean para morder objetos duros. Debe hacerse
hincapié en que tales h4bitos no necesariamente inducen trauma del
periodonto. Por el contrario, en algunos casos el hibito fomenta ;a
hipertrofia funcional que da por resultado el refuerso de las es-

tructuras periodontales. Los dientes que se emplean en el hAbito de

order cuerpos extraflos pueden encontrarse fuera de contacto oclu-
al normal; y los objetos pueden ser utilizados para hacer presién

obre los dientes o a manera de cufia interproximal, en vez de mor=-



8.~ Stress inducido en los materiales

por cargas aplicadas.

Los materiales se modifican hasta cilerto limite y luego se frag
turan, Desde gre la fuerza es la causa del movimiento, es 1légico
busear vna fuerza opuesta para cue el movimiento cese, esta fuerza
opuesta se llama stress. EstA postrlada para ser indicida entre el
material y evitar la deformacidn cauvsada por la frerza aplicada.

Hay tres tipos de stress inducido en vn material por carga a-
rlicada.

l.- Ctress de tensién.- Es la fuerza interna inducida qre se
opone a la elongacién de un material en una direccidn paralela a
la direccidn del stress.

2.~ Stress compresivo: es la fuerza interna inducida que se
opone al acortamiento del materlal en la direccién del stress.

3.~ Stress de acortamlento: es la fuerza externa inducida que
se opone él deslizamiento de un plano del mnterial sobre el plano

adyacente en una direccién paralela al stress.



CAPITGLO VI,

Fuerzas Biomecénicas.

1.~ Interpretacién Biolbgica de los principios

fisicos y mec4nicos.

Los procesos no biolégicos deben estar relaclonados con las le
yes bésicas de la Fisica e Ingenierfa. La oclusién de los animales
carni{voros esti caracterizada por la accién de triturar y cortar
los alimentos asoclado primeramente con la abertura y cierre verti
cal de la mand{bula, que en los herb{voros es definitivamente hori
zontal, El cierre v; acompafiado por varios puntos, se mueve a tra=-
vés de superficies convexas que tocan una a la otra en varios pun-
tos de contacto oclusal. La trituracién y molide de la comida son
efectuados por medio de las ctfispides al entrar en contacto con sus
respectivas fosas. En tal complejo mechnico podemos esperar encon=
trar presentes fuerzas con sus respectivas resultantes que producen
reacciones biolégicas no sélo en cada diente individual sino tam-
bién en los tejidos contiguos, mfsculos y articulaciédn temporoman-
dibular.

2.=- Tipos de fuerzas.

Algunas veces al diente le concierne una palanca armada, pero
la teorfa més aceptada es que en sus funciones se encuentran dos
palancas armadas. Cuando una rafz tnica de un diente estd sujeta a
vna fuerza vertical, se encuentra gque el diente es empujado hacia
el fondo del alveolo en direccidn paralela a su eje axial. Cuando
esto sucede la mayorfa de las fibras periodontales estén sujetas a

un estiramiento. Desde que el hueso alveolar responde mejor a la



derlios. En estos casos la fuerza traumitica no puede ser catalogada
como trauma por oclusién.

Cuando se sospecha de la presencia de un hédbito de mordida, se
debe advertir de su presencia tanto al paciente como a sus familia=-
res. Cuando el paciente se ha dado cuenta de sv hibito, éste puede
ser eliminado por avtosugestién.

La rordedura del carrillo, labios, lengua, puede ocasionar tam
bién posicién anormal de los dientes, molestias musculares y predig
poner por lo tanto a la oclusidn traumitica. En tales casos cual-
culer lesién traumitica resultante sobre las estructuras periodon=-
tales puede diffcilmente ser considerada como producida directamen-
te por estos h&bitos de mordidaj; sin embargo el trauma resultante
puede ser considerado como efecto de contactos oclusales alterados
o demasiado escasos. Las lesiones tan frecuentes de los tejidos
blandos de la boca provocadas por mordeduras también deben conside
rarse como trauma por oclusién. Este tipo de lesibn de los tejlidos

blandos sucle encontrarse en el bruxismo.
K.~ Desplazamiento inflamatorio y neopléstico de los dientes.

La inflamacién o proliferacién tisular de naturaleza neoplésti-
ca o progresiva puede degsplazar los dientes a una posicién de inter
ferencia oclusal o contacto prematuro. La gingivitis simple, espe-
cialmente 1a de tipo hiperpl4stico dar4i frecuentemente lugar a lige
ros movirientos de los dientes, especialmente en la regién anterior
de la boca. Fn la hiperplasia de 1n cncfa provocada por la dilanti
na, o en fihromatosis gingival hereditaria, los dientes anteriores
plerden pencralmente sus relaciones normales. En la enfermedad pe~

riodontal 1ivanzada se encuentra comunmente la la denominada migra-



cién patolépica de los dientes y los dientes c¢on bl o trifurcacién
presentan con frecuencia contactos prematuros cn la oclusién. Lla in
flamacién y el adolorimiento de encfa llegan a ocasionar hébitos de
presién con la lengua gue pueden desplazar Jos dientes a una posi-
ci1én traumética.

Se sefiala con frecuencia en la literatura periodontal gque la in
flamacién pinpival no se prolonga dentro de la membrana periodontal
proplamente dicha. Aunqre esto pudiera ser cilerto para casos de gin
givitis o periodontitis rdpidamente progresiva muestran frecuente-
mente cambios inflamatorios que cse extienden dentro de la membrana
periodontal, Clf{nicamente, se encuentran asociados con hipermovili-
dad y adolorimiento d¢ los dientes participantes, como resultado de
1a hinchazén y edema que acompafia a la inflamacién. En tales casos
se ver4 alterada la relacién oclusal y los dientes forzados a una
posicién traum&tica. Por el contrarioc puede observarse con frecuen-
cia que los dicntes regresan hacia atrds hasta una posicién normal
no traumitica después del tratamiento favorable de inflamacién gin
gival, Por la misma razén no se debe tratar de completar un ajuste
oclusal en presencia de inflamacién gingival grave, puesto que en

ese momento los dientes pueden no encontrarse en posicién Sptima.

L.~ Fracturas accidentales y Resecciones quirfirgicas del

Maxilar Inferior,

Se puede observar frecuentemente disarmonfa oclusal después de
las fracturas de los maxilares. E1 ajuste oclusal solo o combinad&
con procecimientos Odontolégicos, Ortodénticos o restauradores de-
be efectuarse siempre después de la consolidacién de las fracturas

maxilares o de las resecciones parcilales del maxilar inferior en



tensién, puede estar mds a salvo de una fuerza paralela al eje lon-
pitvdinal del diente, ésta es la mis favorable direccidén en la que
el diente puede ser movido. Desde que las leyes naturales responden
a la demanda y desde qte se encontré que el grueso de las fibras pe
riodontales se encrentran en el grupo de las oblicuas que son las
que primeramente resisten las fuerzas verticales, es evidente que
la naturaleza ha respondido a la demanda a través de los designios
biolbgicos de la membrana periodontal.

Otro tipo de fuerza que es la dilagonal, es dirigida de lado a
alruna parte de la svperficie periférica del diente en posicibn
oblicua al eje longitudinal de la pleza. Cuando se presentan ecompg
nentes de fuerzas horizontales, el centro de rotacién no est4 loca
lizado en el tercio apical de la rafz, pero esti sitvado en algfin
punto entre el 4pice y la mitad de la rafz clinica. Se descubrié
también que cuando el ciente esté sujeto a fuerzas diagonales, el
Area de la membrana periodontal yace apicalmente al centro de rota
¢16n, y la otra oclusalmente a ella,

El centro de rotacién de un diente con relacién al eje perpen-
dicular de su eje longitﬁdinal, es aquel punto en el eje longitudi
nal que no tiene movimientos laterales, cuando el diente rota.

La porcién superior del diente sobre este punto, se mueve en
una direccién durante la rotacién y la porcién inferior en sentido
opuesto, por lo tanto, el centro de rotacién esti referido al "Ful
crum” (apoyo de palanca). )

El eje longitudinal de un diente es arbitrariamente definido
como la linea que conecta al centro de rotacién del diente y el
centro de gravedad del 4rea seccional del diente sacado de un pla-

no paralelo al oclusal y tangencial a la 1linea cervical, hasta su



eresta proximal mds alta.

Cuando la fverza viene dirigida de la cara bucal, se observa
que la cara lingual se pone en tensién, y las fibras periodontales
se ponen bajo compresién. Igualmente se observard que del centro de
rotacién apical las fibras de la superficie bucal estdn presionadas,

mientras que las linguales estén tensas,
3.~ Centros de Rotacién en el Diente.

Exémenes histolégicos de la membrana periodontal en estas 4reas
nos muestran que esti presionada en la regién de rotacién por consji
gulente se extiende apical y gingivalmente, Esto coincide con otras
observaciones como el que la membrana periodontal es m&s ancha en
un diente funcional que en un 4rea con disfuncién.

Hay que recordar que si bien el centro de rotacién de un diente
est4 en la regién apical est4 mids cercano a la parte media que el
4pex.

En dientes birradiculares, ctando se aplica una fuerza diagonal
mesio-distalmente, el centro de rotacibn no descansa en alguna rafz,
sino que estid situada en el hueso alveolar interradicular en un pun
to medio entre la cresta y la base del hueso, Si la fuerza es apli-
cada de tal manera que el diente se fuerce distalmente, la rafz dig
tal es presionada, las rafces mesial y distal hacen presién sobre
el periodonto en las reglones oclusales y estiramiento en el 4rea
apical. En las caras mesiales las fibras periodontales son estria-~
das en ambas rafces: mesial y distal.

Cuando las fuerzas oblicuas o diagonales son aplicadas simultf-
neamente en direccién mesiodistal, en ambas se ha encontrado que el

diente no actfa coro un cuerpo inclinado, pero todo el diente se mue



ve hacia abajo y distalmente. I'n todo caso e notard que en la mem-
brana periodontal de las superficlies distales, ambas rafces mesial
y distal sufren compresién, mientras que las suvperficles mesiales
estén relajadas o estiradas,

Estos hechos y experimentos, fueron bien derostrados por
Schwartz, mientras que el hueso responde mejor a la tcnsién que a
la comoresién, también es cierto que el hueso tiene la capacidad
de resistir y sostener las fuerzas compresivas., La reaccién del huge
so a la fuerza depende de la cantidad de st aplicacién. €1 es lige-
ra e intermitente, no produce resorcidn ésea. i es intensa y soste
nida puede haberla, pueden inclusive llegar a producirse Areas de
necrosis y pérdida de funcibn.

Ha sido sugerido que los sistemas hidréulicos de la sangre y
linfa actfan como una medida protectora para contrarrestar las fuer
zas de la masticacién. Una presién muy grande puvede alterar el sis-
tema capital disminuyendo la resistencia del 4rea traumatizada con
la posibilidad de producirse infeccibén. Es evidente gue existe in-~
terrelacidén entre leyes fisicas y reacciones bioldgicas,

La prognosis de una reaccién fisiol&gica no se encuentra tanto
en la natuvraleza de la fuerza como en: l.- La misma reaccidn ya
sea quimica, mecénica o bacteriolégica. 2.~ En la habilidad de los
tejidos a responder favorablemente a una nueva situacién. Si una
fuerza es normal actfa como estimulante a los tejldos; si es anor
mal, puede ser temporal o continua resvltando en cualquier caso
vna irritacién aguda o crénica.

Bajo condiciones normales la aplicacidn de fuerzas apropiadas
no debe suprimirse, de hecho es esencial al buen qstado de los te

jidos. La naturaleza ha disefiado también los tejidos de soporte,



que con cada cierre de boca, cada acto de deglucibn, y durante el
proceso de masticacién, los dientes estin sujetos constantemente a
presién intermitente que est4 estimulando este efecto. Esto induce
tna circulacién asumentada y previene una tendencia a éxtasis.

Mientras que es generalmente cierto cue un arco normal puede
resultar en fuerzas anormales, éstas pueden reaccionar de manera
diferente en 2 individuos. En el que tiene la capacidad vital de
ajuste, no habré desgarramiento de tejidos mientras que en el otro
que no tiene este poder de compensacién y adaptabilidad s{ puede
haberlo, '

La pérdida de uno o mis de los dlentes naturales crea general=
mente una condicién oral anormal acompafiando funciones y fuerzas
anormales. Una carga aumentada es puesta en algunos dientes mien-
tras que otros sufren una pérdida o disminucién de cuncidn. El cam
bio nefasto de la normalidad, mientras mis lento y continuo, puede
empeorar con el tiempo. Los hébitos de masticacién de los paclentes
son modificados frecuentemente y en cambio ejercen fuerzas que pue-
den desarrollarse a un grado en el cual el mecanismo dental entero

es puesto fuera de equilibrio y uso efectivo.
4.- Fuerzas de Masticacién.

Hildebrand y Thaluck clasificaron las fuerzas de masticacién
primero en lo absoluto tebrico, lo que implica las fverzas combing
das e¢jercidas por todos los misculos masticadores y segundo la
fuerza masticatoria en particular es aquella que puede ser ejerci-
da por cnalquier rrado de intensidad. Hildebrand sefiala que la fver
za actual depende del grado de abertura de la boca, es decir la dig

tancia entre loc dientes relativos, el punto de aplicncién de la



-3

frerza y la sensibilidad del periodonto.

Mientras el problema de medir las fuerzas risicgs uvsadas en la
masticacidn ha sldo estudiada, el instrumento miAs frecuventemente
usado es el gnato-dinamémetro.

Klaffenbah en un estrdio de gnato-dinimica cité tres factores
como posibles que entran en el problema y en cualquler esfuerzo pa
ra obtener las medidas de fuerzas de masticacién: 1.~ La clase de
gnato-dinamémetro usado y la técnica empleada. 2.- Sensibilidad y
condicién de ia membrana perilodontal. 3.~ ﬁébitos individuales de
masticaciédn. 4.~ Fulcrvm (anterior o posterior). 5.- Estructura
ésea. 6.~ La proximidad de los dientes opuestos. 7.~ Condiciones

patolégicas. 8.~ Cooperacién del paciente,
5.- Efectos de las fuerzas de Masticacién.

Los reportes publicados de Hildebrand, Tholuck, Klaffenbah,
Jepsen y Tetlman, tratando con la fuerza de masticacién de los pa
cientes son significativos pues han ilegado a conclusiones simila-
res: l.- La pérdida de uno o mAs dientes naturales reduce el {ndi-
ce de presién de masticacibn en el lado parcial desdentado.

2.- La cantidad de libras ejercidas continfia presionando pro-
gresivamente con el lapso del tiempo. 3.- Una reaccién desfavora-
ble toma lugar en los tejidos de soporfe adyacentes al 4rea desden
tada, %.- Las relaciones normales proximales y oclusales se afec-
tan. 5.- La reposicién de un diente perdido por medio de una préte
sis, restablece el grado de presién normal de masticacién. 6.~ Con
el tiempo las fuerzas de la masticaciédn aumentan gradualmente has-
ta cierto 1lf{mite, 7.- La presién de masticacién original nunca se

repone totalmente, 8.~ La fuerza de masticacién indicada en el



gnato-dinamémetro es una medida de la tolerancia de la membrana pe-
riodontal, mds que una indicaclén de los esfuerzos combinados de tg
dos los mfsculos masticadores. 9.~ Entre los diferentes tipos de
prétesis, la parcial es la que mAs alta presién de masticacién pue
de ejercer. 10.- La fuerza anormal sin sobrecarga, es la causa més
frecuente de fallas en dentaduras parclales. 1ll.~ Los paclentes con
més capacidad ffsica ejercen mayor presién. 12,- lLas mujeres ejer-
cen menor presién que los hombres. 13.~ E1 perfodo 4ptimo de pre-
sién es de 20 a 40 afios, y el uso habitual vigoroso de los dientes
aumenta la capacidad de presidne. '

Lo que frecuentemente ha sido atribuido a la sobrecarga, podria
ser descrito como efectos defectuosos de palanca. Incluso las fuerw
zas verticales excesivas e}ercidas accidentalmente en un diente pue
den no causar injurias permanentes ya que son los movimientos buco-
linguales o torcionales los que causan el dafio. Es verdad que los
misctlos masticatorios son capaces de ejercer una presién midxima de
200 a 300 libras, aunque ésta es la excepcidn mis que la regla, el
paciente mastica normalmente en cualquier diente no més de 100 1lbs,
esto no es porque los mfsculos de masticacién sean incapaces de un
esfuerzo mAximo sino porgque la membrana periodontal se vuelve dolo
rosa mas all4 de cierto grado de fuerza, Los dientes se conservarén
con dificultad si la presién es mayor que la habitual; la membrana
actfa como arortiguador. Ha sido sin embargo demostrado gue la mem
brana periodontal tiene la capacidad de sostener presidén moderada
acdicional y gue esta tolerancia aumenta gradvalmente con la presen-
cla continua de la mlisma carga, que estd entre los limites psicolé-

gicose.



6.~ Fuerza de mordida en pacientes parcialmente

desdentados,

Estd establecido que el promedio normal de fuerza de mordida en
un paciente es de 175 libras. Las investipaciones en varios afics de
estudios han dado pocas diferencias en bocas parclalmente desdenta-
das. Al investigar el porcentaje de libras en el estudio de los pa-
cientes parciales, se ha averiguado que la mordida de la mujer del
lado restavrado con una dentadura parcial es de 48 libras mientras
que en los dientes naturales del lado cqntrario es de 52 libras. Eg
tas cifras estin basadas en puentes de ambos tipos: fijo en ambos
pilares y semifijo. Es interesante que la mordida de presibén comtn
es mayor en el fijo que en el semifijo,

Para el hombre encontraremos que los promedios son ligeramente
mayores en dientes restaurados, el registro prowddio de mordida es
de 59 lib}as, mientras que con dientes naturales el promedio es de
6% libras, Nuevamente los puentes fijos promedian una sompresién
de mordida mayor que los semifijos. Aquf también los promedios se
basan en ambos tipos de puentes fijos y semifijos. Hay una marcada
diferencia entre las 175 libras que G. V. Black nos dié como prome
dio para la boca normal, y las 58 libras que es el promedio gene-
ral de bocas parclalmente restauradas es verdaderamente significa
tivo. Estas cifras sugileren que,si la naturaleza incrementa un po-
der de resistencla cuando se afiaden cargas adicionales, como tam-
bién reduce estos poderes en proporcién al poco uso o desuso de los
dientes. Ya que es natural que el desuso redunde en atrofia no se
deben dejar Areas desdentadas por lapsos de tiempo sin ser resti-

tuidas rediante prétesis. Se ha descubierto durante estudios perid



dicos sobre el libraje de l1a mordida, en el gnato-dinamémetro, el
incremento de tolerancia, que existe en dientes con pulpa vital,

tanto como en los que sus pulpas han sido removidas,
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TABLA 2

PROMEDIO DU MORDIDA EN LIBRAS El DEITAUURAS PARCIALES FIJAS
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Con tan favorable reaccién natural debe hacerse cualquier esfuer
> por parte del protesista para obtener el disefio y colocacién de
a restauracién, y mantener fuerzas tolerables que resultarin en be-
eficio de las reacciones biolégicas de los tejidos.

La Tabla # 1 demuestra el libraje de la mordida con el estudio
e 642 prétesis parciales fijas,

La Tabla ## 2 deruestra el libraje de la mordida con el estudio
e 853 prétesis parciales fijas,

La l{nea superior de cifras en cada columna horizontal indica el
romedio de libraje estudiado por cada uno de los diferentes dientes
epuestos. Se observa que con pocas excépciones la lfnea superior de
ifras muestra cantidades menores en cuanto a fuerzas que la l{nea
nferior, la cual representa el promedio de libra de recopilado por
os correspondientes dientes naturales del lado opuesto de la boca,
ebe notarse que estas cifras representan la tolerancia de la mem=~
rana periodontal a la presién.

Klaffenbar ha calculado que si una presién de mordida total de
) libras es registrada por el gnato-dinamémetro y si el 4rea total
» contacto de una MOD eﬁ 20, prerolar superior es de 0.0379 pulga-
152, la intensidad de la fuerza equivale a 1319 libras/pulgadaz.

s promedios anotados en las tablas 1 y 2 aportan una base para fu

ros estudios comparados.
7+~ Causas de fuerzas anormales.

Una dentadura bien balanceada y proporcionada puede perder su
uilibrio si las fuerzas se desarrollan anormalmente., Dichas per-
rbaciones empiezan generalmente crando un primer molar inferior

extrafdo, a menos que sea restauvrado inmediatamente con una pré-



8.~ Componentes de fuerzas anteriores.

El movimient.o anterior del diente es definitivamente revelado,
aminando secciones microscédpicas de los dientes con sus tejidos
soporte es sabido que el hueso responde a la presién por resor-
5n y que el nuevo hueso se forma en respuesta a la tensibn. Ya
> el movimiento anterior de los dientes ejerce presidn en las
perficies anteriores de las rafces y una fuerza que jala las ca=~
5 distales, ia presencia de osteoclastos y 4reas de resorcibn pue
n esperarse de la svperficie mesial, mientras que las 4reas dista
s deberfan revelar porciones de hueso neoformado. Estos cambios
n frectentes.

Stein y %“edinmann, atribuyen la curvatura distal de los 4pices
la rafz a este cambio de los dientes, Es su opinién que el movi
ento anterior empieza antes de que la formacién de la rafz sea
npletada, Piensan que mientras la corona de los dientes se mueve
teriormente, la porcidn radicular permanece en su posicién origi
L, inclinidndose distalmente. Normalmente en este movimiento ante
>r los dientes toman sy lugar correcto si hay una distribucidn

i1itativa de todas las fuerzas de oclusién.
9.- Movimientos intraalveolares del Diente.,

Junto con este movimiento anterior del diente las observaciones
nicas concluyen que el movimiento funcional del diente indivie-

1 es mejor tolerado por los tejidos de soporte en el alveolo, -
o es producido por la presidn paralela al eje longitudinal del
nte. Que el mayor stress de un diente se dirige hacla su alveo-
est4 confirmado por el hecho de que la naturaleza responde a eg

fverza direccional desarrollando una membrana periodontal, tenien



tesis; el primer molar superior antagonista erupciona mas alléd de su
plano oclusal normal, ¥ el segundo molar inferior se mesializa.

Cuando una parte de los dientes se pierde por caries, as{ como
la cara mesial de un primer molar inferior si no se restaura, tiende
a que el ler. molar se mesialice debido a la presién de los molares
contiguos,

El 20. molar por ende también puede mesializarse si la cantidad
de dientes destruidos por caries es grande, la relacién del ler. y
20. molar superior también se modifica.

Durante la adolescencia, mientras que los dientes permanentes
reemplazan a los priﬁarios puede ocasionar tarbién la mesializacidén
de los dientes permanentes que se encuentran posteriormente a los
dientes perdidos.

En pacientes adultos también se ha observado que, los puntos de
contacto proximales de los dientes posteriores ya no son redondos y
no hacen contacto con superficies convexas, éstas durante el trans=-
curso de los afios se han aplanado, por lo que sus caras proximales
tocan superficies planas, esto naturalmente reduce el difdmetro me=-
siodistal del diente.

Cuando se restauran los dos premolares superiores mesioocluso-
distalmente y los puntos de contacto no han sido reconstruidos ade-
cuadamente, los dientes pueden sufrir gisoversiones. S$i la porcién
oclusal no es reconstruida adecuadamente ejercerin una presién ma-
yor sobre svs antagonistas.

De este ejerplo podemos sacar que una fuerza conductora inheren
te que tiende a mesianlizar los dientes puede presentarse en una den

ticién natural,



do cuatro qrintos de sus fibras oblicuas que se constituyen para so

portar este tipo de fuerza.
10,- Estado de las Rafces.

En adicién a la forma de arco contlnua con sts puntos de contag
to colocados adecuadamente, y a la resistencia de los mfisculos facia
les, la naturaleza ha tomado precauciones para aislar las fuerzas im
puestas al diente. Debldo a que las coronas de todos los dientes no
son de la misma forma, ¥y ya que no reciben las fuerzas en la misma
direccién y de igual magnitud, se ha descubierto que el.sistema de
rafz de cada diente con su apoyo perilodontal ha sido desarrollado
para encontrar los requisitos individuales de cada diente. Ya que la
fuerza de un incisivo central superior es dirigida lingual y distal-
mente, se sabe que la rafz es de forma piramidal soportando mayor
enlace periodontal en svperficles mesial, distal y lingual. Lo mis-
mo sucede en el lateral aunque en menor grado, debido al tamafio més
pequefio del diente.

En los incisivos inferiores debido a que los dientes son parte
de un arco cerrado y que las fuerzas son dirigidas primariamente en
forma lateral, encontramos que las rafces estin aplanadas en las su
perficies: mesial y distal, estructura que soporta la mayor canti-
dad de resistencia a tales fuerzas. La misma resistencia morfolégi-
ca a las fuerzas se manifiesta en las ctfispides, superiores e infe-
riores; la clispide debe resistir mds las fuerzas mesiales y dista-
les y consecuentemente sus mayores superficies de rafz son la mesial
y la dietal.

Un examen del molar superior concluiri una similar adaptacién

de las rafces a las fuerzas existentes, Se ha visto que las dos raf



ces bucales debido a sus svperficies aplanadas =esiodisinlmente so-
portan frandes 4reas de enlace de tejido periodontal, contra las
fuerzas mesiales y distales. La rafz lingual, para poder encontrar
las frerzas bucolinguales tilenen las mis largas 4reas de enlace pe-
riodontal, en los aspectos bucales y linguales de sts rafces.

La micma adaptacién de formas de rafz para recibir frerzas se
encuentra en los dientes inferiores,

Como base de comparacién en la Tabla # 3 las 4reas de superfi-
cie de rafz de enlace de membrana periodontal sobre el promedio nor
mal de dientes, han sido computadas en.un esfuerzo para determinar
la relacién (si es que hay) que existe entre este factor y el prome
dio de libraje que fué sacado de 678 pacientes femeninos con denta-
duras parciales.

Las columnas verticales 1 y 2 de la Tablé # 3 indican el orden
relativo de magnitud del promedio de presidn de mordida, ejercida
en los dientes superiores en la coluﬁna 5; las columnas 3 y 4 indi-
can valores simllares que corresponden a dientes naturales no res-
taurados. Las columnas 6 y 7 indican el promedio total del 4rea de
superficie en milfmetros cuadrados de los sistemas de rafz en los
diversos dientes, y también de sus tamafios relativos.

Promediando el orden de magnitudes de las columas 1, 4+ y 7 ob
servamos en la columna 9 que existe una relacibn entre la linea de
enlace de la membrana perjiodontal y la actual o fuerzas masticato-
rias ejercidas por los pacientes. Con pocas modificaciones estos re
svltados correlacionan estrechamente con los descubrimientos clfni-
cos. Sin embargo, gran precaucién y reservas son esenciales cuando
se intenta interpretar fenfmenos bioléricos por computadoras y medi

das matemdticas enteramente. Fsto puede variar lireramcnte depen-



TABLA 3.
PROVMEDIO EN LIBRAS EJERCIDO POR LIENTES NATURALES Y RESTALRADOS
(COLUMNAS 1-5) DE SUPERPICIES DE RAIZ DISPONIBLES FARA THLACE
. CON LA MEMBRANA FERIODONTAL.
1 2 3 Y 5 6 7 8 9

Promedio de Mordida en Libras (Hombres)

Orden Membrana Medidas Distan
Orden . Rela- Periodon Relati- cias Prome-
Relativo Restaurado Natural tivo Diente tal vas Totales dio
SUPERIORES
8 42 Central 139 21
Z 35 © 35 Z Lateral 112 Z 2y g
1] 7 50 6 Canino 204 3 1% i
2 62 6 ,3. ler.Premolar 149 5 10 3
N 60 6 20.Premolar 140 [3 14 g
2 62 80 1 ler.Molar 335 1 L
1 Iy 7? 2 20.Molar 272 2 5 2
[ 3 52 5 3o.Molar 197 1 15 6
INFERIORES
Z Lo Lo 8 Central 10 8 23 8
31 : 50 7 Lateral 12 Z 22 7
[ 52 57 6 Canino 159 16 é
1 2 3 4 5 6 7 8 9
‘romedio de Mordida en Libras (Hombres)
Orden Membrana Medidas Distan
Orden Rela- Periodon Relati- cias Prome-
lelativo Restaurado Natural tivo Diente tal vas Totales dio
a 61 71 4 ler.Premolar 130 6 la 4
60 62 5 20.Premolar 135 5 1 5
2 63 75 2 ler.Molar 332 1 5 1
1 6 ga 3 20,.Molar 282 2 6 2
5 55 1 3o.Molar 190 3 9 3



diendo del tipo de técnica y de instrumentos de medida utilizados.

Recientemente Jepsen publicd los resultados de su excelente in=-
vestigacidn y estén adicionados en la Tabla # U,

El pensamicnto gte prevalece en la construccién de coronas y
arreglo de dentaduras parciales; que la restauracién es compatible
biolégicamente solamente con el resto de la denticién natvral, pue
de trastornar ¢l funclonamiento normal de la boca. Por otro lado
muchas bocas estén tan dafiadas que hasta la mejor restauracién me-
clnica puede arreglar una funcibdn a un grado parcial solamente.

La naturaleza posee tales poderes de compensacidén y adaptabili-
dad que en el curso de unos pocos afios, nuevas fuerzas son gradual-
mente balanceadas, aumentando el valor funcional de la restauracién.
Tal ajuste puede tener lugar sin embargo sélo si las nuevas fuerzas

no son traumiticas, excesivas, o no son més allh de los limites psi
colbgicos del ajuste de los tejidos.

1l.~ Actividad Muscular.

El m@isculo orbicular de los labios ejerce presibén contra los in
cisivos superiores, compensando la fuerza de los planos inclinados
que tratan de llevarlos hacia afuera. El labio inferior descansa con
tra los bordes incisales de los incisivos superiores. Esta fuerza
falta en los respiradores bucales. la lengua elerce presidén en diver
sas direcclones equilibrando la presién del buceinador y la tenden-
cia de los planos inclinados a llevar a los molares inferiores en di
reccién lingual.,

El buccinador eguilibra la tencencia de los planos inclinados a

llevar a los molares superiores hacia vestibular, y as{ todos los

Gisculos relacionados ejercen su influencia.



12.- Equilibrio Atmosférico,

La respiracién normal €s un factor importante en el mantenimien
to del ecuilibrio atmosférico notmal en las cavidades oral ¥ nasal.
€1 los labios ectén cerrados se crea dvrante la deglucién un rocto
entre la lenpua ¥ el centro del paladar,

Y como éstos existen méltiples factores a considerar con respec

to a las fuerzas biomecénicas de 1a masticacidn.,




CAPITULO VIII.

Oclusibn en Odontologfa Operatoria y Restavradora.

La capacidad funcional Sptima y la estabilidad de las relaclo-
nes oclusales son los objetivos principales en cada fase de la Odon
tologfa operatoria y restauradora. La colocacién de restauraciones
dentales ofrece una posibilidad aln mayor de lograr estos objetivos
que la mera correccién de la falta de armonfa oclusal mediante des-

gaste,
1.~ Oclusidn anterior a procedimientos restauradores.

Antes de iniciar"procedimientos quirGrgicos o restauvradores, se
debe determinar si las relaciones oclusales del paciente son adecug
das y merecen ser conservadas en las restauraciones o aparatos, To~
dos los procesos que crearon la necesidad de los procedimientos qui
rGrgicos o restauradores (caries, restauraciones inadecuadas, pade-
cimientos periodontales, pérdida de dientes, etc.) predisponen y
con frecuencia dan lugar a trastornos de las relaciones oclusales.
En estas condiciones, con frecuencia hay limitacibn en los trayec-
tos de la funcién masticatoria. Los patrones adaptativos o de con-
veniencia resultantes limitan la funcidn de la denticibn a través
de despaste oclusal disparejo y reflecjos oclusales condicionados.

Estos patrones de novimi.nto restringido i-piden la utilizacién
funcional de restauvraciones zolocades furra del trayecto adaptativo
ectablceido, a menos aue sear elimincdoc los obstéculos a los movi-
rientos oclusales armoniosos de ceclizarmiento suave. Fl emnleo de
lns mejores articuvladores o los zcririros ¢r nera de patrones oclu-
sales funcionales resvlta in€til, si las relaclones oclusales disar

ménicas de la denticiédn estén sicndo reproducidas por el empleo de



estos métocos. Rerrlta por lo tanto esencial rara cl establecimient~
de una funcién oclusal multidireccional armoniosa climinar las int. ;
ferencias oclusales antes de los procedimicntos guirfirgicos o restal
radores. £6lo asf puede el paciente obtener todoe el beneficio de l-«
restauvraciones,

Fn algunoe ~asns, la parte funcional ¢r 12 oclusiébn de un paclcn
te prede estar libre de interferencias oclusales, mientras jue otros
dientes que no partieipan en la funcién oclusal pueden haverse des-
plazado hacia una mala posicibdn a causa de la pérdida de los antago
nistas, o por alruna ntra catsa. La oclusién con tales interferen-
cias requiere correcclién para poder estéblecer éptimas relaciones
funcionales entre el reemplazo de los dientes perdidos y el resto
de los dientes opositores. E1 ajuste oclusal antes de los procedi-
mientos restauradores debe ir por lo tanto mis allf de la elimina-
ci6n de las interferencias oclusales presentes en el momeuto del
ajuste e incluir la correccidn de las desviaciones a partir de un
plano de oclusién aceptable. Antes de efectuar las restauraciones
se debe tomar en cuenta la realizacién oclusal potencial puesto
que las relaciones rUncibnales entre las restavraciones y los dien
tes oponentes puede ser determinada en gran parte mediante el des-
gaste controlado, por los movimientos ortodénticos de los dientes
restantes, o por arbos métodos a la vez,

Las plantillas oclusales standar restltan en la mayorfa de los
casos, inaceptables como indicadores del plano de oclusién, puesto

que existe un patrén oclusal éptimo, para cada paciente. Se requie-
re un anflisis completo de la oclusibén y considerable juicio clf{ni-
co para determinar la relacién oclusal 5ptima Ge aquellos paclentes

con oclusiones bastante alteradas,




Se justifica el empleo de plantillas oclusales standar cuando
no se dispone de un ntmero suficiente de dientes para la reproduc-
cién del patrén de oclusién anterior por lo tanto las plantillas
son utilizadas principalmente en las rehabilitaciones bucales exten
sas, cuando el paclente tiene relativamente pocos dientes.

El pacicnte con bruxismo grave o dolor de articulacién temporo-
mandibular resulta con frecuencla, imposible determinar la relacibn
céntrica correcta en el momento del examen inicial. Estos pacientes
cambian frecventemente la posicién de bisapra terminal estacionaria
después de la eliminacibn de interferenciac oclusales del dolor. la
reconstruceién oclusal debe ir siempre orientada hacia una articula
cién temporomandibular normalmente funcional. Esta orlentacidn pue-
de requerir el empleo de férulas o planos de mordida oclusales du-
rante un par de semanas o mis y clerto ajuste oclusal antes de que
se pueda registrar la verdadera relacién céntrica estable para po-

der utilizarla como base para la reconstruccidn.
2.~ Restauraciones individuvales y oclusiéne.

La posicién dental estable se estipula sobre una resultante di-
rigida axialmente de las fuerzas de mordida en oclusién céntrica pa
ra premolares y molares. En la regién anterior tiene que haber equl
librio entre el impacto de las fuerzas funcionales y la presién de
lengua y labios. En denticlones con desgaste oclusal minimo los con
tactos en relacifn céntrica se efect@an con frecuencia sobre decli-
ves y espacios interproximales opuestos., Tal relaciédn de contacto
es diffcil de producir en las restavraciones oclusales especialmen-
te si son talladas directamente dentro de la boca. Si los contactos

o contenclones céntricas se enctentran sobre declives que no equili



ran frerzas oclusales, los dicntes pueden moverse y resultardn nug
as interferencias oclusales. Por lo tanto, ec mis préctico colocar
a contencién céntrica para la ctspide antagonista sobre una superfi
ie plana en el fondo de la fosa de manera gte las fuerzas de la mor
ida en oclusibdn céntrica sean disipadas en direccidn del eje mayor
el diente. Tl error mds frecuente consiste en sobretallar las rela
iones oclusales hasta el punto donde no haya contenciones céntri-
as, lo cual dafﬁ lugar a interferenclas en las excursiones latera-
es. Tal efecto puede ser exagerado cuando las restauraciones se cg
can en dientes opuestos y las contenciones céntricas desaparecen
bido a2l excesivo tallado de las dos restauraciones.

Otro error frecuente en Odontologf{a operatoria consiste en no
mprobar el cierre retrusivo tanto en relacidn céntrica como en
lusién céntrica. Este trayecto no se registrari pidiendo al enfer

simular movimientos masticatorios o hacer degluciones, sino bolo
imenticio. También existe la tendencia a reproducir contactos del
do de equilibrio en las restauraciones después de la técnica con

ra debiendo eliminar mAs tarde dichos contactos del lado de balan
o si no se desea obtener una oclusién como resultado final.

Las restauraciones oclusales deben tener aproximadamente la mig
dureza y potencial de desgaste que los dientes, de otra manera
despastard mis rfpidamente el esmalte que las rafces, originin-

se interferencias oclusales en las excursiones laterales. Con fre
encia se observan marcadas interferencias cuspf{deas en las excur-
ones laterales en denticlones con un gran nfimero de restauracio-
s de amalgama blanda y mal condensada.

Los contactos interproximales defectuosos {demasiado flojos o

masiado apretados) pueden trastornar las relaciones oclusales de




varios dientes adyacentes. El empleo de materiales blandos para res-
tauracién en contactos proximales puede dar lugar a desgaste acelera
do y desplazariento mesial disarménico y predisponer a interferen-
cias oclusales. Si el material de la restauracién es muy duro (como
la porcelana vitrificada) dicha dureza puede impedir el desgaste nor
mal dando por resultado interferencias oclusales,

Las restauraciones oclusales hechas con material més duro que el
diente no suelen provocar interférencias oclusales si estén coloca-
das en la parte posterior de la boca, Sin erbargo las coronas ante-
riores de porcelana u otros materiales muy duros que no se pastan al
mismo tiempo que los dientes con frecuencia ocasionan desplazamiento
anterior de los dientes superiores. Entonces el labio ejercitari mis
presién sobre los dientes desplazados en sentido labial que sobre
los dem4s dientes pudiendo ocasionar una oclusién trarmitica de "vai
vén".

Después del ajuste oclusal a relacién céntrica, la libertad de
movimientos establecida en céntrica o céntrica prolongada debe ser
reproducida en cralquier nueva restatracibn que afecte las relacio-
nes oclusales. Si se le dice al pacicnte que junte sus dientes a par
tir de la posicién de reposo y se gasta o modela la nueva restaura-
cién para que ajuste con este patrén de clerre sin ningln intento eg
pec{fico para volver al maxilar hacia atrds en relacién céntrica, la
restauraciédn con frecuencla interferiré con el clerre en relacién
céntrica. E1 no considerar esta fuerza de interferencia cuando se co
locan una o mis restatraciones oclusales nuevas en pacientes con hig
torla anterior de bruxismo y dolor de la articulaclén terporomandibu
lar, es una cavsa comén de recurrencia de dichos trastornos. La "cén

trica prolongada” entre la relacién céntrica de un paciente y su o-



clusién céntrica anterior debe ser reproducida en las restacracio-
nes, deben establecerse y mantenerse contactos oclusales definidos
sin prematuridad oclusal en ninguna relacibn maxilar entre estas

dos posiciones.
3.~ Férulas en Terapéutica Oclusal.

Una férula es un dispositivo rigido o flexible, utilizado para
antener en su'sitio y proteger una parte lésionada. El término "En
ertlado™ o inmovilizado se utiliza para indicar la accién de suje-
ar o limitar con férula una parte desplazada o movible o para deng
inar el soporte o refuerzo de dicha parte. En Odontologfa "Enferu-
ar” significa amarrar juntos o unir dos o mds aientes a fin de me=

orar la estabilidad oclusal.
4.~ Puentes Fijos,

El procediriento de inmovilizacién més efectivo y aconsejable
onsiste en incluir un puente fijo colocado sobre los dientes y es-
acios que sean requeridos para su éxito. Un puente fijo cambiari
adicalmente el 1mpacto de las frerzas verticales sobre las estrug
uras periodontales de los dientes inclinados. Sin ferulado, las
uerzas de mordida sobre un molar incliﬁado son transmitidas hori-
ontalmente; con la férula dichas fLerzas son en gran parte transmi
idas al diente de soporte mesial en forma de fuerza vertical o in-
rusiva. La fuerza vertical es bien tolerada, tanto desde el punto
e vista de la estabilidad como del trauma potencial. Ademis gra-
ias a la férula existiri presién uniforme sobre las estructuras pg
iodontales del diente inclinado, y se habri eliminado el impacto

nterior del esfuerzo vertical con posibilidad de trauvmatizar la

resta alveolar y el Apice del diemte inclinado,



Toda la membrana periodontal mesial sobre ambas rafces de un
diente inclinado y enferulado en la forma indicada, estar{ expues~-
ta a compresién uniforme, y todas las fibras perfodontales princi-
pales sobre las caras distales de las rafces, participarén en una
aceién de traccién blen tolerada. Por lo que respecta a la capaci-
dad para soportar fuerzas oclusales verticales, un molar inferior
inclinado constituye un soporte mucho mejor para un puente fijo,
que lo gue habitualmente se cree. Sin erbargo, este tipo de féru-
la no proporciona muy buena estabilidad bucolingual, Presto que
los pilares se encuentran en l{nea recta, las fuerzas.linguales
actuardn como frerzas inclinantes. Si se trata de un puente de luz
grande o =1 los dientes tienen un soporte débil, se recomienda re-
dvecir las fuerzas bucolinguales mediante desgaste para eliminacién
de contactos posteriores en excursjones laterales (declive lingual
de las cfispides vestibulares de los dientes superiores y declive
vestibular de las clispides linguales de los dientes inferiores pa=-
ra el lado de trabajo, y disminucién de los contactos laterales de
balanceo). Esta disminucién de los contactos laterales funcionales
puede disminuir la capacidad para una funcién masticatoria ideal,
para el efecto general de la estabilidad de la oclusién en ambas
arcadas, es superior al obtenido con aparatos removibles en la mis
ma 4rea.

€i lac condiciones periodontales son buenas, se pueden cons-
truir puentes fijos de amplia luz para el maxilar inferior con me-
Jor pronéstico de lo que se cree peneralmente. Ce puede considerar
gue un puente es de amplia luz ciando se extiende desde un segundo
o tercer molar inclinado hasta el canino o primer premolar. Este

es un caso en ¢1 ctal sec recomienda la "elevacién canina®™ a fin



e minimizar las fuerzas laterales.
5.~ Coronas de Soporte.

Técnicamente los molares inferiores muy inclinados proporeionan
osibilidades limitadas para la retencifn de coronas o incrustacio-
es de soporte, Las preparacionec de ranuvras vectibulares y linpua-
es profundas y el empleo de clavos, deben suplementar siempre las
reparaciones convencionales, En ocasiones gsté indicado el empleo
e coronas telescdpicas a fin de utilizar dientes muy inclinados co

o pilares para la fijacién de puentes.
6.- Conexiones Semirrfgidas.

Si la distancia entre un molar inclinado y los dientes coloca-
os mesialmente es corta (menos del ancho de un molar) se puede lo-
rar fijac16n satisfactoria con una unidn o conexién semirrigida co
ocada en el diente situado mesialmente. La conexién semirrfgida
limina la necesidad de preparaciones baralelas en casos de severa
clinacibn, no siendo esencial cubrir las ctspides en el pilar an-
erior. Sin embarpo, el puente serirrfgido nunca seri tan efectivo
mo un puente fijo, ¥ las construcciones semirrfgidas nunca deben
r usadas para dientes con soporte perlodontal malo o de valor du
so.ACuando se construyen prentes de este tipo, las uniones deben

r tan profundas y de paredes tan paralelas como sea posible, de-

en vtilizarse uniones de presibn absoluta.
7.~ Pérulas Removibles,

Las férulas removibles pueden utilizar también dientes inclina

0s como pilares. Los dispositivos con conexiones de precisién pue




den proporclonar un efecto fijador casi {gual al de un puente fijo.
Dichos aparatos transmitir&n también parte de la fuerza oclusal al
reborde alveolar. Un dispositivo removible con conexiones de precl-
sién es preferible a un puente filjo cuande los dientes de soporte

tienen minimo apoyo periodontal, o cuando intervienen grandes espa-

cios anodénticos.
8.- Dentaduras Parciales.

Las dentaduras parciales con fijacién mediante ganchos conven-
cionales resultan mucho menos apropiados para inmovilizacién de un
molar inferior inclinado en cualquiera de los dispositivos antes
mencionados, Dado qﬁe el diente inclinado no se encuentra firmemen
te unido a otros dientes, actuari como unidad independiente cuando
se encuentra sometido a fuerzas oclusales. Con el emplec de conec-
tores y ganchos recfprocos rf{gidos y bien ajustados, el momento de
esta inclinacibn puede ser transmitido a varios dientes, disminu-
yendo asf{ la posibilidad de un efecto lesivo. Los apoyos oclusales
pueden colocarse también sobre el borde marginal distal para dismi
nuir el efecto inclinante de la mordida sobre la dentadura parcial,
sin embarpgo el beneficio miximo de la inmovilizacién con transmi-
sién de fuerzas oclusales verticales inclinantes a fuerzas axiales
sobre los premolares, no puede ser logrado con una dentadura par-
cial de este tipo. Ademis presto que hay tendencia a la formacién
de cierto Juego entre la dentadura parcial y el diente, con el
transcurso del tiempo, se reduce bastante la eficacia que como {é-
rula podré tener la dentaduvra parcial.

Cuandn el molar esti muy inclinado en direccidn lingual y me-

sial, la férula tiene fque ser extendida sobre el otro lado de la



arcada para lorrar estabilidad. Tcte efccto tripodo es esencial pa-
ra la estabilizacién contra fuerzas tucolinguales y puede lograrse
colocando un puente fijJo sobre el otro lado de la arcada o median-
te aparatos removibles con soporte bilateral, S1i los dientes ante-
riores no requieren extensas restauvraciones o inrovilizaciones, re
sulta con frecuencia mds prictico utilizar aparatos removibles con
conexién de precisibn para lograr estabilidad bilatcral de los
dientes posteriores, que el empleo de puentes fijos. En ocasiones
se pueden unir puentes fijos posteriores con el otro lado de la ar
cada redlente barras conectoras de precisién, por lo general tempo
ralmente.

Debidamente uvtilizadas, las estructuras periodontales de un
diente inclinado proporcionardn una respuesta mucho mis efectiva y
estable a las fuerzas oclusales que la que es posible obtener de
rebordes alveolares debajo de las terminaciones libres en silla de
montar de las dentaduras parciales. Por lo tanto, se debe uno es-
forzar en vtilizar las estructuras periodontales de estos dientes

inclinados en vez de extraerlos por razones de "convenlencia®.



CAPITULO IX.
Oclusién y Periodontum,

En Periodontologfa es fundamental la consideracién de la inter-
relacién entre las fuerzas de la oclusibdn y el periodonto, por cong
tituir &ste el 6rgano de soporte que permite a los dientes cumplir
st principal funcibén que es la masticacidn.

En el anflisis de efecto de las fuerzas oclusales sobre el pe-
riodonto es mejor considerar al diente, membrana periodontal, hueso
alveolar y cemento, como una unidad- funcional, Desde el punto de vig
ta morfolégico el cemento y el hueso constituyen el soporte de las
principales fibras de la membrana perlodontal. El equilibrio funcio-
nal entre la membrana periodontal y el hueso alveolar es especialmen
te sensible, estos tejidos responden mis répidarente a las fuerzas
oclusales que el cemento. Aunque las alteraciones pronunciadas de
las fuerzas oclusales producen cambios cementarios, éstos son de me-

os severidad y secundarios a los cambios de la membrana periodontal
del hueso alveolar. Tanto la membrana periodontal como el hueso al
eolar, dependen de la estimulacién funcional para la preservacién
e su estruvctura; la falta de fuerzas funcionales tiene una aceién
mportante sobre ellas. AdemAs de estar unidos morfolégica y funcip
almente, la membrana periodontal, el hueso alveolar y el cemento
on por su origen mesenquimitico com€n mutuamente involucrados por

os fenémenos destructivos y separativoe

1.~ Efecto de las Modificaciones de las fuerzas

funcionales sobre €l periodontum.

El estado de la membrana periodontal, hueso alveolar y cemento,

est4 {ntimamente relacionado en forma dinfmica con las fuerzas fun-



cionales nve act@an sobre el diente, Las frerzar funcionales estén
svjetas a cambios fisiolégicos, Es importante, c=in erbargo, consi-
derar la forma en que estos tejidos se acomodan a las demandas fluc
tuantes a que estén sujetos, en el medio dinédmico en que funcionan
normalmente. En la evaluacidén de los efectos de las fuerzas funcio-
ales sobre el perlodonto, son de importancla los sigulentes facto-
es: direccién, distribucidn, dvracibn, frecuencia e intensidad.

Las fibras principales de la membrana periodontal estén dispues
as para soportar del mejor modo las fuerzas dirigidas en el senti-
o0 del eje mayor del diente. El aumento.de las fuerzas axlales trae
omo consectvencia una compresién de las fibras laterales, La ten-
i8n estimula la deposicién de hueso alveolar junto a la membrana
eriodontal.

Los hallazgos histolégicos de Lefkovitz y Waugh de reabsorcién
sea ¢n zonas de tensién, estén en desacuerdo con el criterio més
eneralmente aceptado de que la tensi&n actfa como un estf{mulo para
a formacién de hueso.

Bajo condiclones fisiolégicas, las fuerzas laterales son acomo-
adas por la formacién y reabsorcién 6sea y distribuidas en rela-
ién 2 vn centro de rotacién, sitvado aproximadamente entre el ter
io apical y el tercio medio de la rafz clf{nica. Normalmente hay
feabrorcién 6sea en las zonas de la membrana periodontal sujetas a
bresién, y formacién de las zonas de tensién. Las fuerzas laterales
bxcesivas acentCan la reabsorcién ésea normal en las zonas de come
bresién, mientras que en las zonas de tensi6n como ya antes lo ha-
bfamos mencionado se deposita hueso,

El punto més ventajoso de aplicacién de una fuerza lateral u ho

izontal, es cerca de la 1lfnea cervical. Al moverse el centro de



aplicacidn de una fuersa lateral en direccién coronaria, hay un au-
mento de fuerta sobre la membrana periodontal. Esto es debido al
aumento de la distancia al centro de rotacién que se encuentra en .
la rais, aumentsndo as{ el largo del braso de la palanca {Distancia
entre 1a aplicacidn de la fuersa Y el centro de rotacién). El aumen
to del braso de palanca aumenta la tensién ¥y la compresién de la
membrana periodontal. Por esto el punto mis ventajoso de aplicacién
de una fuerss lateral es en la 1{neas oclusal o cerca de ella.

Las fuerszas de rotacién desencadenan en el periodonto una serie
de cambios. En las regiones de tensién se forma nuevo hueso. En las
regiones de presidn, conpfesi6n y necrosis de la membrana periodon=-
tal, hay reabsorcién de hueso, se plerde el hueso que rodea la mem-
brana poriodohtal, y para compensar esta pérdida se forma nuevo hug
80 en los olpnéiou medulares.

Las fuersgas muy frecuentes modifican la reaccién del hueso al-
veolar. La presién constante sobre el hueso produce reabsorcién
mientras que las fuerzas intermitentes favorecen la formacién. La
respuesta Sses es aparentemente modificada por el tiempo que trans-
curre entre las aplicaciones de presién. Las fuerszas recurrentes a
intervalos cortos producen el mismo efecto de reabsorcién que las
presiones constantes., 1ores opina que si se deja un intervalo de
2% horas o mds entre las aplicacicnes de presién intermitente se
formaré hueso en lugar de reabsorberse.

Es evidente que existe un mecanismo por medic del cual la mem-
brana periodontal y el hueso alveolar se adaptan a las alteraciones
de las fuerzas funcionales sin detrimento de su papel, de soporte
del diente. Comparadas con las fuerzas laterales o de rotacifn, las

de direccifn axial son las potencialmente menos dafilnas para el pe-



riodonto. Bs de gran importancia la tolerancia relativamente mayor
de la membrana periodontal al aumento de fuerszas axiales. Al hacer
la redistribucién de las fuerzas en la correccién de la oclusién,
1o mismo que al disgefiar rontauracionei, deben tratarse de dirigir
las fuerzas funcionales en la direccibn mis axial posible, de modo
que se aproveche la respuesta favorable del periodonto a tales fuer
zas. 8in embargo, si se altera la intensidad de las tuersai funcio-
nales de modo que excedan la capacidad fisiolégica de adaptacién de
la membrana peripdontal y del hueso alveolar, se producird al perig
donto su funcién normal.

2.~ Bfecto de las fuerzas que exceden la capacidad
fisiolégica de adaptacién.

El efecto lesivo de las fuerzas excesivas sobre el periodonto ha
sido muy documentado con pruebas histolégicas. Més -&olante se des-
eribirén detallndnmente las alteraciones que sufre el periodonto,
ahora trataré de abordarlo en una forma general,

Las fuerzas ligeramente excesivas producen un ensanchamiento de -
la membrana periodontal resuitante de 1la reabsorcién del hueso alveg
lar. Las fuerzas muy excesivas producen cambios muy severos, tales ‘
como compresién de la membrana periodontal, hemorragia, trombosis,
degeneracién hialina y necrosis de la wembrana periodontal ocon resor
dién 6sea excesiva reabsorcién radicular y fracturas cementarias.
Las reabsorciones radiculares aparecen en zonas de grandes presio-
nes, después de la reabsorcién ésea y en mucho menor grado afn en
presiones de igual duracién y severidad.

Las fuerzas repentinas y potentes llegan a producir en el con-

tacto de la éuperricio radicular con el hueso necrosis de u»-



de membrana periodonts}; en estos casos ge produce la reabsorcibn
del hueso slveolar a partir de las zonas adyacentes a la porcidn de
mombrana periodontal degenerada y necrdtica, crefndose as{ el espa-
cio necesario para acomodar el diente en su nueva posicién. Los os-
teoclastos provienen de la membrana ﬁerlodontal vecina a la zona
lesionada y de los espacios medulares. Este proceso se llama "real
sorcidn socavante”,

Bajo el término de “pericementitis fibrosa, rarefaciente® Box
describe cambios proliferativos crénicos de la membrana periodontal
de origen traumético, que terminan en destruccién y rarefaccién del
hueso alveolar. Be caracteriza por 6] reemplazo de la médula por te
ji1do de granulacién y fibrosis.

Se ha estudiado mucho la relacidn entre el aumento de las fuer-
zas y la formacién de bolsas, Box encontrd formacién de bolsas del
lado de tensién de un diente de oveja con trauma oclusal experimen-
tal. Cottlieb y Orlan creen que el exceso de fuerszas oclusales no
produce cambios patoldgicos en el surco gingival, adherencia epite-
11al ni tej)ido conectivo subepitelial en casos aislados aparecen
bolsas en el lado de tensién del diente,pero causadas més por empa-
quetamiento alimenticio que por trauma. Glickman y Weiss describen
cambios en los tejidos periodontales profundos de disntes de perros
con trauma oclusal experimental, pero no notaron cambios gingivales
Ballbé, Carranza y Frausquin comparan los tejidos periodcatales de
dientes sin antagonistas o sin contactos funcionales y dientes en
oclusién traumética, en una asutopsia de un paciente de 62 aflos con
muy mala higiene oral atribuyen al traums oclusal los siguientes ha
llazgos microscépicos: bolsas periodontales mAs profundas, fibras

cresto-alveolares wfs oblicvas, cemento més delgado y relativamente



enor hipercementosis oclusal, mayor cantidad de desgarres cementaw-
ios y cementfculos, membrana periodontal mAs ancha con abundantes

"bien diferencladas™ fibras principales, osteoporosis cortical al
eolar comparada con condensacién-marginal en los dientes sin anta-
onista y reabsorcién del hueso alveolar en direccién vertical com-
arada con la reabsorcién horizontal en los dientes sin antagonista.
05 attores notan especialmente la falta de necrosis de los tejidos
eriodontales de los dientes estudiados y la explican en la forma
igulente: las fuerzas laterales excesivas producen necrosis de la
embrana perjodontal cuando son aplicadas a dientes firmes con mep
ranas periodontales delgadasj pero con la edad las fibras periodon
ales travmatizadas adquieren una capacidad de adaptacién a las
uerzas laterales excesivas consistente en un ensanchamiento de 1la
embrana periodontal que evita la necrosis que ocurrirfa si la mis-
a frerza lateral fuese aplicada a un diente con membrana periodon-
al delgada.

Kronfeld y Weimann describieron lesiones traumiticas en los te=-
idos de soporte de dientes primarios. Los cambios microscédpicos va
fan de gravedad desde compresién, isquemia e hialinizacién del te-
ido conectivo periodontal, hasta necrosis con formacién de quistes
emorrdgicos, en la mayorfa de los casos se producfa luego una reab
orcién socavante del hueso con reparacién. Clf{nicamente estos cam-
ios producen un ligero dolor y quizf anquilosis alveolodentaria.

e atribuyen los cambios destructivos a la incapacidad intr{nseca’
e los tecjidos periodontales de los dientes en erupcidn y recién
rtpcionados, para soportar las fuerzas oclusales, junto con las
ircunstancias desfavorables creadas por la pérdida de soporte den

ario, por la reabsorcién fisiolégicg del diente y el aumento de




fuerzas funcionales con la edad. Se ha descrito necrosis de la mem-

brana periodontal de un diente en erupcién por las fuerzas oclusales
transmitidas por la corona del molar primario “cabalgando® sobre la

corona del diente adyacente.

Varios investigadores han tratado de probar una simple "relacién
de causa a efecto" entre las fuerzas excesivas y la destruccién de
tejidos periodontales, Stones dice que ademis de reabsorcibn puede
haber esclerosis de hueso en respuesta al aumento de fuerzas; sien-
do necesaria para la esclerosis de hueso alveolar un aumento de la
deposicién 8sea, el efecto de un exceso de fuerza serfa ‘el de un
estimulante. Hemmens y Harrison sefialan la ausencia de alteraciones
éseas apreciables radiogrificamente en animales donde se aumentan
las fuerzas funcionales, cementéndoles una corona. Gottlieb y Orban
sostienen que la edad y el estado sistémico del paciente son muy
importantes para determinar la naturaleza de la respuesta del peripo
donto a las fuerzas en exceso y que esta respuesta no es, por lo

tanto, simplemente un problema local.
3.~ Camblos tisulares al trauma por oclusién.,

Que una lesién ocurra como resultado de la aplicacién de fuer-~
zas oclusales normales a estructuras periodontales sanas o bien por
las fuerzas oclusales excesivas o afin normales sobre estructuras pe
riodontales debilitadas depende de: l.- La resistencia y respuesta
ae los tejidos a las fuerzas. 2.- De aquellas caracterf{sticas morfg
légicas de los dientes, arcadas y estructuras de sostén que modifi-
quen las fuerzas. Se puede presentar deterioro de la resistencia o
de la respuesta tisular a causa de la alteracién metabblica y de ipn

tegridad estructural de los tejidos como resultauo de padecimientos



locales o generales. Caracterfisticas morfolégicas como: forma de la
rafz, forma de la corona, rotacién corona-raiz, forma de la arcada

y posicién do los dlentes pueden afectar o modificar la magnitud de
las fuerzas capaces de producir 1§516n de los tejidos.

Se han efecctuado muchos intentos para estudiar las alteraciones
tistlares asociadas por el trauma por oclusidn en animales.

Aunque experimentos no han reproducido completamente las condi-
ciones en el hombre, han proporcionado conocimientos bdsicos con
respecto a 11 reaccién tisular relacionada con el traumatismo y cu=
racién en las estructuras periodontales. Se ha estudiado tarbién el
aspecto histopatolfgico de la oclusibn traumftica en material de
autopsia. 5in embargo, la falta de historia clfnica para las mues-
tras anatomopatol8gicas en cuanto a relaciones oclusales y funciona
mientos anteriores hace que la interpretacién de los cortes de es-
tos tejidos sea hasta cierto punto especulativa. Se hau;;eportado
unas cuantas investigaciones experimentales delimitadas en seres
humanos. Sin embargo, no han sido estudiadas bajo condiciones con=-
troladas, las alteraciones histopatolégicas a largo plazo y de im-
portancia clinica de la oclusién traumftica. v

Tanto la actividad metabdlica como la integridad estructural de
los tejidos periodontales pueden ser lateradas por cierto nfimero de
enfermedades y estados carenciales generales. Se ha encontrado gue
los monos escorbiticos, con dlentes normales y sin bolsas periodon
tales, pero con estructuras periodontales debilitadas, no podfan
masticar alimentos de consistencia normal. Este tipo de condiciones
externas ha sido observado tnicamente en animales en crecimiento y
son muy pocas las posibilidades de oclusién traumftica en el hombre

a causa de debilitamiento general de las estruecturas que sostienen




los dientes,

¥n los cortes histolégicos de 1los maxilares es evidente una
orientacifn funcional de las principales fibras periodontales con
los dientes en funcién. El cambio de la disposicilén no funcional
de las fibras a una encia 1ibrc y adherids. La disposicibn de las
fidras periocdontales proporciona pfxima estabilidad para el diente
¥y estimula la sctividad autolimpiadora del surco subgingival nor-

mal durante la funcién,
Pibras Colégenas.

La direccidn, elaarreglo satructural y ls resistencia de las fi
bras pericdontales, depende de la magnitud, direccién y frecuencia
de las fuerzas aclugsales sobre los dientes, de las caracter{sticas
fiaiolégicna del periodonto y también hasta cilerto grado del estado
general del individuo. El ritmo del recamdio del colédgeno del adul=
to es lento y por lo tanto las fibras colfigenas del periodonto en
una persona adulta no son especialmente sensibles a las alteracio-
neas de tipo general, a menos que un traumatismo u otras formas de
lesién ostablezqan la necesidad de un proceso reparador. Si un dien
te es expuesto principalmente a fuerzas verticales, las f4ibras pe-
riodontales principales tomardn una disposicién oblicua en algunos
casos, casi paralels a la superficie de las rafces. En tales casos
se pueden encontrar muy pocas fibras horizontales en el reborde al
veolar. 51 la fuerza oclusal es fundamentalmente horizontal o late-
ral, se pueden observar densos grupos de fibras alveolares con una
colocacién horizontal, en la regién del reborde alveolar y alrede-
dor del Apice del diente. Existen pocos datos sobre una disposicién
funcional de las fibras parodontales en la parte media de la raiz
del diente,
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La wascularizacién de los tejidos periodontales disminuye a me-
dida que sumenta la demanda funcional. A medida que las fibras colf
genas orientadas funcionalmente, més pesrdag, pucde 1a membrana pe-
riodontAl adquirir cada ves las caracter{sticas morfolégicas y fun-
cionales de un ligamento. Sin embargo existen sicmpre una clerts
cantidad de vasos sangufneos y tejido conestivo intersticial laxo
dentro de la membrana periodontal que parmite diferenciarla de ﬁn
ligamento compacto. ’

Las fibras de Sharpey que penetran en el huego alveolar aumen~
tan el nfimero y adquieren una organizugién mejor definida en res-
puesta al aumento de funcidn. Este aumento de la funcién provoca
también un aumento del grosor de la lfmina 8ses alveolar, Las tra-
béculas Sseas de sostén del proceso alveolar aumentan también en

nfmero y espesor con el incremento de ls funcidn,
. 4.~ Histopatologfa de los cambios tisulares.
A.- Trauma Leve.

Las micropsias capital y de fase han sido utilisadas en afios
ecientes pars estudiar el efecto de las lesiones laves sobre sl
ejido viviente. Estos métodos han proporcionado la oportunidad de
studiar alteraciones tisulares trauméticas moderadss que no se
ueden observar mediante la microscopfa normal. Después de una le~
146n leve, las células del tejido viviente dejan en libertad subs-
ancias octoplasmiticas que pueden ocasionar dilatacién y aumenéo
e la permeabilidad de los capilares adyacentes, La subsecuente
ransudacidén dentro de los espaclos tisulares daré lugar a edema.
a acumulaciénlde productos de desecho de células sobrecargadas de

e}ido conectivo en una zona de continuo traumatismo de mediana in




tensidad puede tener también un efecto irritante sobre las paredes
capilares v venir a trastornar el intercambio liquido normal. Ade-
mds una lesién ligera de la cubierta endotelial de las paredes de

los vasos puede provocar alteraciones celulares sutiles, manifesta
das como rugosidades de las paredes vasculares. Dichas rugosidades
provocan adherencia de plaquetas, aglutinacitn, coagulacién y posi
ble trombosis de capilares. La vasoconstriccién neutrégena por le-
sién puede producir también estasis en los capilares. Todas estas

alteraciones leves y pasajeras asociadas con la ligera lesién trau
- mAtlca pueden contribuir a las alteraciones metabélicaé y disminu~
cién de la resistencia periodontal para dar lvgar a irritacién lo-
cal concomitante al rededor de los dientes que estén en oclusién

traumitica.
B.~ Traupa Grave.

Diversos investigadores han descrito las modificaciones histo-~
16gicas de los tejidos periodontales consecutivas al trauma oclu-
sal. Los hallazgos comunes en un 4rea de trauma grave reciente,
son: Extravasacién de células sanguineas, hematoma, trorbosis, ne-
crosis isquémica y en ocasiones ruptura de las paredes de vasos pe
queflios. Pueden observarse zonas de compresién o necrosis a conse-
cuencia del aplastamiento, especialmente en las Areas cervicales o
de bifurcacién donde los dientes han sido presionados fuertemente
contra el reborde alveolar. El tejido necrético aplastado es reem-
plazado gradualmente, por tejido de granulacién siendo bien defini
do el 1imite entre tejido necrbtico y tejido viviente. Sin embargo
el trauma oclusal es leve, no existe borde bien definido entre las
células vivientes y necréticas. La eliminacién de las células muer

tas y su reemplazo se efectlla simultineamente. El trauma grave,



puede resultar en completa necrosis de partes de la merbrana perio=-
dontal, incluyendo los cementoblastos y osteoblastos en dichas
4reas. En tales casos la eliminacidn de tejidos muertos y la cica-
trizaciéﬁ se iniciardn en 4reas adyacentes a la membrana periodon-
tal viviente, célvlas endésticas, médrla 6sea y canales de Havers
que se dirigen hacia la membrana periodontal. En casos de trauma
extremo los tejldos machacados pueden experimentar necrosis colec-
tiva y posterior reemplazo por tejido de grhnulacién vascular. Pric
ticamente ninguna de las células asociadas comunmente con exudado
inflamatorio se encventran presentes en la zona del traima periodop
tal. Los tejidos necréticos son disueltos y eliminados por medio de
los procesos hormonales o enzimiticos con poca evidencia de fagoci-
tosis y sin ningtna manifestacibén de inflaracibn exvdativa. El trau
a menos grave, puede dar lugar a alteraciones degenerativas de la
embrana perjodontal; dichas alteraciones son degeneracién hialina
mucoide; depSsitos calcificos y falta de actividad osteobldstica
cementobldstica normal.

Son comunes las 4reas alternadas de resorcién y separacién del
veso alvaolar, con moderada presién traumitica mientras que en el
rauma grave la resorcién se inicla a través de los espacios medu-
ares, )

Con gran frecuencia existé fibrosis de los tejidos medulares
dyacentes. E1 trauma grave puede dar lugar también a resorcibn
el cemento y extensifn de dicha resorcién a la dentina. De todas
as células en la membrana periodontal son los cerentoblastos los
ve presentan la mayor tolerancia a la presién, pero si el trauma
a sido lo suricientemente grave como para hacer cesar la vida de
stas células, se observard resorcién posterior del cemento. Cuan

o se elimina la fuente del trauma, se inicia la reparacién con



adicién de hueso alveolar, formacidn de nuevas fibras periodontales
y depdsito de cemento sobre la superficie radicular. Sin embargo,
si la longitud de la rafiz ha disminuido por resorcién no se efec-
tuarf regeneracidén radicular. La resorcidn radicular grave que se
inicia a partir del lado de la membrana periodontal puede en oca-
slones ir segulda por funciones de hueso nuevo y anquilosis de los
diente#, este caso pued: resultar indistinguible, en las radiogra=~
f{as de la denominada "resorcién interna” pudiendo estar la pulpa
endémica y presentar vitalidad normal,

Bl bamboleo o las sacudidas de un diente por oclusidn traumiti
ca durante un perioéo prolongado, pueden producir engrosamiento de
la membrana periodontal mayor que lo normal, sin pruebas directas
de lesibén traumftica.

Se han comunicado estudios muy 1nadeéuados Y poco concluyentes
de las alteraclones histopatolégicas en la pulpa relacionados con
oclusién traumitica. Cli{nicamente se ha observado que el tratma
oclusal grave, puede dar lugar a necrosis de la pulpa y en ocasio=

nes a caleificacién de una gran parte de ella,



CAPITULQ X,
Signos y Sintomas del Trauvma por Oclusién.

El diagnfstico de trauma por oclusibn se basa en el anflisis fup
ional de 1las relaciones oclusales, los mGsctlos de la rasticacién,
os dientes y las estructuras que rodean ¥ sirven de apoyo a éstos.
1 an4lisis combina exfmenes clinicos y radiogréficos. Se puede ha-
er un diagnéstico positivo sélo si se logré encontrar una lesifén en
lguna parte del sistema masticador y que dicha lesién estd relacig
ada con la oclusibn.

Las manifestaciones clinicas de la oclusiébn travmftica son con
ecuencia poco aparentes, a menos que exista tn padecimlento trau-
tico agudo. Ninguno de los sintomas clinicos es patognoménico;
ra que tengan valor, los sintomas deben coinecidir con un minucio-

examen de las relaciones oclusales, la historia y los signos ra-

ogrdficos. A continuacién serdn tratados los signos y sfntomas

1 trauma por oclusibn.
1.- Movilidad Dental Aumentada.

El signo mis comln del tratma por oclusién es un aumento de la
vilidad dental. El aumento ;nicial es éausado por el engrosamien
de la membrana periodontal acompaiiado de la resorcién del hueso
veolar y reemplazo de las fibras colédgenas densas de la membrana
riodontal por tejido blando de granulacidén. En el tratma por oclu
6én de larga duracién el tejildo de granulacién prede transformarse
tejido conectivo de fibras coléigenas, pero el armento de grosor
la membrana periodontal seguird permitiendo la hipermovilidad de

s dientes. La resorcibn radicular y la disminucién del reborde al




veolar contribuyen también a la manifestacién clf{nica de hipermovi-
1idad que acompafia el trauma por oclusidn.

El grado de movilidad de un diente depende de las fuerzas que
act@an sobre 61 y de la resistencia de las estructuras que lo sos=-
tienen. Es necesario considerar el origen, direcciédn, magnitud y
frecuencia de la fuerzaj la resistencia comprende la extensidn de
las 4reas de sostén y la integridad de locs tejidos que lo componen.
Dicha integridad puede ser alterada por trauma por oclusién, pérdi-
da de apoyo ocasionada por padecimientos neoplésicos y‘blastomatoi-
des, condiciones o padecimientos generales que alteran la polimeri-
zacién de la sustancia fundamental y afectan la 1ntégr1dad de las
fibras coligenas de la membrana periodontal.

La movilidad dental puede ser probada en forma cientifica me=-
diante diversos dispositivos o por medio del método comunmente uti
1izado de apreclacién clinica que consiste en balancear el diente
entre dos instrumentos o entre la punta del instrumento y el dedo
examinador.

Es sumamente importante confrontar la movilidad dental con la
cantidad de soporte perlodontal que existe, puesto que en la enfer
medad perilodontal avanzada la hipermovilidad se encuentra general-
mente asociada con formaciones de bolsas y pérdida de apoyo. Por
lo tanto, cralquier prueba de la movilidad debe combinarse con la
exploracién de bolsas y estudios radiogrificos.

Cuando est4 aumentada la movilidad de un diente con soporte pe
riodontal mas o menos normal, se debe considerar definitivamente
el trauma por oclusién como la causa mas probable. Dientes que fue
ron movidos hacia adelante y hacia atrds durante mucho tiempo pue-

den presentar una mayor movilidad debido al ensanchamiento compen-



ador del espacio periodontal, sin que se encrentren pruebas de trac

atismo en el momento del examen.
2.- Cambios en los sonidos a la percusidn.

Un diente en oclusifn traumdtica tendrd un sonido mate a la per
usién en contraste con el sonido relativamente agudo que se escu-
ha en la percusién de un diente con periodonto normal. Este cambio
n el sonido es'probablemente el resultado de la resorcidn parcial
e la lamina dura y las alteraciones de ancho y consistencia de la

embrana periodontal.
3.- Formacién de bolsas.

Las pruebas experimentales indican que el trauma al periodonto
o inicia la formacién de la bolsa. Son necesarjos otros irritantes
ocales ademAs del trauma para que la adherencia epitelial prolife

a lo largo de la ralz. Sin enbargo,'el trauma acenttia la profun
dad de la bolsa produciendo cambios destructivos en la membrana
riodontal., La proliteracion epitetrlal a lo largo de la raiz, pro
cida por otras formas de irritacién se acelera si las fibras prin
pales subyacentes de la membrana perilodontal son o han sido des-
uidas por el trauma,

El trauma por las alteraciones oclusales repentinas producidas
r obturaciones defecttosas, puede prodreir como ya fué menclona-

movilidad del diente, en estas condiciones, el paciente deja de
ar la zona, permitiendo la acumulacidn de restos de comlda con

consipguiente irritacién de la encfa. Esto puede terminar en gip
vitis y formacibén de bolsas con el trauma por factor predisponepn

pero no iniciador,.




El hecho de que el trauma de la oclusién sea un factor predispo
nente y no inieiador de la bolsa, es importante en la conducta cli-

nica ante 1la enfermedad periodontal.
4.~ Migracién de ios Dientes.

La pérdida de contactos interproximales y la migracién de dien-
tes, puéden ser secuelas de relaciones oclusales trauméticas. Debe
comprenderse que los patrones de hébitos poco comunes pueden ocasio
nar migracién de los dientes y oclusién. Con frecuencia pueden ha-
bber indicios de un patrén de desgaste oclusai anormal.

Sin embargo, en algunos casos los dientes pueden verse desplaza
dos de sus relaciones normales de contacto sin que existan signos

de desgaste oclusal.
5.= Patrén At{pico de desgaste oclusal.

Los factores de desgaste que no se ajusten al patrén masticato-
rio del individuo son signos de bruxismo y la existencia de fuerzas
oclusales anormales. Por lo tanto, dichas facetas de desgaste deben
poner sobre aviso al examinador para que éste busque poribles prue-
bas de lesién traumitica de las estructuras periodontales, aunque
debe comprenderse que un gran nmero de individuvos con bruxismo no
presentan ninguna indicacién de 1la lesién traumftica a las estructy
ras periodontales. En muchos casos el trauma qreda limitado a las

estructuras duras de los dientes y no afecta el periodonto.
6.- Hipertonicidad de los M@sculos Masticadores.

En las personas con bruxismo e hipertonicidad de los misculos

masticadores, existe mayor posibilidad de traura por oclusién debi-



do a la actividad muscular anormal. E1l tratma por oclusidn también
ptede manifestarse en los mlsculos y en las inserciones musctlares

en caso de bruxismo,
7.- Abscesos Periodontales.

1 una persona tiene bolsas periodontales profundas, especial-
mente del tipo intradseo o que afectan bi o trifurcaciones, el trau
ma por oclusién puede fdcllmente precipitar la formacidén de absce-
sos en dichas bolsas. Las bacterias procedentes de las bolsas pue-
den penetrar los tejidos travmatizados éue presentan un metabolis-
mo ¥y resistencia disminuidos, lo cual aumenta la posibilidad de in-

feccibén bacteriana con subsecuente formacibdn de abscesos.
8.- Alteraciones Gingivales.

Ha existido siempre enorme interés y considerable controversia
respecto a los posibles camblos gingivales que acompafian al trauma
por oclusién. Ha quedado.bien establecido que la oclusién traumfti
ca no produce inflamacibén gingival, sin embargo, Stillman conside-
ra al trauma como el factor oclusal de la mayorf{a de las sigulen-
tes enfermedades periodontales descritas inicialmente por Box:

Medias lunas traumiticas.-Una zona en media luna de un color
anormalmente profundo que no se extiende nunca completamente a tra
vés del borde gingival del diente y limitado en general a un seg-

mente de 1 de la circunferencia de la rafz.

(3

Congestidn de la Encfa Marginal.- Signo de un trastorno circu-
latorio pericementario generalizado que se extiende a través del
borde gingival. Se encuentra a menudo en la oclusién borde a bor-

de.



uerzas se encrentran combinadas con seflales de resorcisn nlredecdor
el 4pice y del frea cervical del diente. Fn casos de tr-auvna por
clusibdn grave puede haber pérdida casi completa dc¢ la 145rina dura.

La resorcién 6sea puede extenderse ta~bién mas alld dc la 14mi
a dura y afectar al hueso de soporte, lo cual se manifiesta en la
aédlografia principalmente en el 4rea cervical del ciente en forma
e resorcidn "en embudo™ tanto del hueso alveolar como del hreso

€ apoyo.
10.~ Resorcibén Radictlar.

La primera prueba radiogré&fica de resorcidn racdicular es la fal
a de continuidad en la superficie de la rafz y festoneado o vello-
o del contorno de la misma alrededor del 4pice.

En muchos casos la resorcién puede tener st origen en la membra
a periodontal y no en la pulpa y los procesos reparadores ocasio-
an la suétitucién de la parte del cemento y de la dentina resorbi
os por osteodentina, osteocemento o hueso normal rodeado por teli
o de granvlacién. En ocasiones un diente puede svfrir anquilosis
urante el proceso reparador. Si el &rea de resorcién no esti abie;
a hacia la cavidad bucal y existe reacciédn vital normal de la pul=-
a el Gnico tratariento para dichos dientes debe ser la eliminacién

e las fuerzas oclusales traumAticas.
1l.~ Osteocesclerosis,

En algunas ocasiones puede observarse condensacién o esclerosis
el hueso alrededor del 4pice de los dientes en el trauma por oclu-
1én. La esclerosis se observa habitualmente como una reaccién tar-

fa al trauvma periodontal anterior y reviste poca o ninguna impor-




tancia clinica.

12.~ Alteracibén del espacio Periodontal.

Se debe prestar bastante atencién a la anchura del espacio pe-
riodontal entre el diente y el hueso aledafio, siendo normal una li~
gera variacién en dicho espacio. Segfin Coolidge, esta variacién fi-
siolégica en presencia de funcidén oclusal normal ec de alrededor de
0.05 mm. La distancia entre el diente y el hueso alveolar es mis
corta entre el tercio apical y la parte redia de la rafz y ligera-
mente mds ancha en las 4reas cervical y apical. Esta peovefia varia-
ci1én no puede ser ffcilmente reconocida en las radiograffas a sim-
ple vista. Si se aprecia claramente una variacién en la anchura del
espacio periodontal, es de suponerse gue el diente ha estado expues
to a fuerzas mds potentes que las de la funeién normal. Sin embargo,
tal ensanchamlento del espacio periodontal puede ser parte de una
hipertrofia compensadora de estructuras periodontales, como el hue«
so0 alveolar y las fibras periodontales, acompafiando a brrxismo. En
tales casos la ldmina dura esti grvesa e intacta. Resilta de mayor
importancia para el diapnbstico si el cnsanchamiento del espacio
periodontal se acompafia de cierta resorcién de la lémina dura.

Resulta diffcil de explicar el ensancharicnto del espacio perip
dontal en sentido mesial y distal de dientes con buen contacto in-
terproximal, nuesto cre seria de esperarse gte cl ensanchamiento
traumdtico del espacio porindontal en estorc dientes deheria presen-
tarse principalrente sobre las caras lingual y vestibular. Sin em-
bargo, ecte ensanchariento interproximal con bastante frecrencia
acompafia al travma por oclusién grave, dcbiendo ser el resiltado

del efecto cormbinado de la presiédn y tensidon sobre el hieso alveo-



Depresiones lineales netamente demarcadas en la mucosa alveo-
lar.~- Paralelas al eje mayor del diente y sobre el s&ptum bseo.

Grietas de Stillman.- Indentaclones en el contorno del borde
gingival, goneralmente en un lado del diente, frecuentemente se
ven dos grietas en el mismo diente.

Falta de Punteado.- Se interpreta como prueba de Edema.

Festones de McCall.- Agrandamiento semilunar localizado de la
encfa marginal.

Ingurgitacién vascular.- En la encfa marginal; indica un tray

"ma incipiente.
9.~ Alteraciones de la lémina Dura.

las alteraciones de la l4mina pueden variar entre un engrosa-
miento disparejo, falta de continuidad o la completa pérdida al re
dedor de los dientes en trauma por oclusién grave.

De mucho mayor importancia que el grosor de la lémina dura es
una falta de continuidad, lo cual indica un proceso de resorcién
sobre la svperficle que es caracteristico de la oclusién traumiti-
ca. La resorcién se observa mis comunmente en asoclaciones con
tratma por oclusibn, mientras que el aumento en el espesor de lé
l4mina dura por lo general se asocia con tensibn. La situacién del
4rea de resorcién depende de la direccién de la fuerza traumdtica
sobre el diente. Si estas fuerzas estuvieran dirigidas principal-
mente en forma horizontal, la resorcién se harfa evidente en las
4reas al rededor del cuello del diente y alrededor del 4pice. 51
la fuerza travmitica se dirige en sentido axial, la resorcién se
hari principalmente en las 4reas de bifurcacién o alrededor del

4pice del diente. Sin embargo, en la mayorin de los casos estas



lar.

13.~ Dolor Periodontal,

Tn casos de trmvra por oclvéién rrave de diraciédn bastante cor~
ta los dientes pueden ser mty senslbles a la rordida y a la percu-
¢ién. In talec casos, la oclusién traumiticz se asncia yrencralmen-
te con colocacidn reciente de dispositivos o restar raciones denta-
les; o bien, estf relacionada a una lesifn del maxilar o de los
Glentes. Sin embargo, en los casos comunes de traima por oclisibn
erénico existe, o es escaéo el dolor a‘la percisién o a 1o rordi-
da; los sintomas si existen, toman la forma de vaga incorodidad re

rional més gic de vn 4rea dolorosa perfectamente localizada.
14%.~ Alimento Impactado.

El efecto de "émbolo" de las cfspides en las interferencias
oclusales prvede ocasionar la abertura fvncional del contacto inter
dental, dando lugar, a impactacién de alimento en ireas donde los
contactos aparecen normales al estudiarlos con los contactos maxi-
lares separados y los dientes cin ocluir., La impactacifn dec¢ alimen
to sin relaciones aparentes de contacto anormal indica un trastorno
en las relaciones finclionales entre los dientes. Lichos trastornos
ce asocian frecuentemente con la oclusién travmitica., L1 efecto de
tfia de vna cfispide resvlta mis importante crando se han trastorna
1o 1-s relaciones de contacto interproximal a conscevencia de lé
{rdida de piezas dentarias o ¢ ando el desparte ha ocacionado la

érdida de crestas mar{inales.



15.~ Artritis Traumdtica Temporomandibular y Dolor Yuscular.

En presencia de signos y sintomas de artritis travmfitica tempo-
romandibular y dolor, existe casi siempre disarmonfa oclusal que
puede haber causado lesién del periodonto. Sin embargo, en muchos
pacientes estas lesiones pueden manifestarse en la articulacién y
m€scrlos adyacentes mas blen que en los dlentes y las estructuras

que lo sostienen.
16.- Dolor Referido.

El dolor referido a causa de lesién perlodontal puede sentirse
en el 4rea de los sehos maxilares o propagarse a cualquier parte
de la cara. Sin embargo, el dolor muscular relacionado direcctamen-
te con hipertonicidad y espasmos musculares, con mis frecuencia la
fvente de dicho dolor difuso que el dolor referido a partir de las

estructuras periodontales,
17.- Dolor Pulpar.

El trauma por oclusidn se acompafia reneralmente de sensibilidad
de los dientes, especialmente al frfo. Posiblemente esta sensibili-
dad sea resultado de la congestidn pasiva o hiperemia venosa y
aumento de la presién sanrufnea en la pulpa, puesto que las presio-
nes travmiticas sobre el diente interfieren menos sobre el abasteci
miento sanguineo arterial de la pulpa que sobrc el retorno venoso a
través del fordmen apical. En ocasiones se ha llegado a observar eg
trangulacién y muerte de la prlpa en casos graves de bruxismo. La
hipersensibilidad pulpar cte suele seguir a la colocacién de res-
tavracilones dentales oclisales puede desaparecer casi de inmediato

mediante el ajiste de las relaciones oclusales de dichas restaura-



ciones. La sensibilidad generalizada de lor dicntes cre acoampafia
al bruxismo prave, e encrentra generalmente asociada con sensibji
lidad dental y periodontal y desaparecerid frecventemente después

del tratariento oclusal adecuado.
18.~ Hipercementosis.,

El llamado abultamiento ("Clubbing") de las 4reas apicales de
dientes afectndos por hipercementosis puede encontrarse en asocia
c¢ién con excesivas frerzas oclusales. llo es raro encontrar una con
binacién de hipercementosis y resorcién en el area apical de dien-
tes con sobrecarga en la oclusién. La hipercenentosis aymentari el
4rea radicular y permitir4 la insercidn de un nfmero mayor de fi-
bras periodontales, permitiendo que el diente soporte un avmento
de la carpa funcional, disminuyéndose de esta manera la posibili-

dad del futuro trauma ncriodontal.
19.~ Calcificacién de la Pulpa.

La oclusiédn trarmitica puede ocasionar trastornos circvlatorios
de la pulpa con caleificacibn distréfica del tejido pulpar. Puede
presentarse calcificacidédn completa del canal pulpar en casos de
ravma severo de larga duracibén, o después de un solo accidente
revmitico grave al diente durante el cual se produzca una pran al
eracién de la circulacibn, o se ha estidiaco de manera adectada
[la relacién entre oclusibn trauvmdtica y dentfculos. Se han observa
o dent{culos en dientes no eru?cionadog Yy €n dientes que nunca han
funcionado, de manera ate ciertamente no son diagnésticos de oclu-

516n travmitica.




20,.,~ Fracturas Radiculares.

_Ee han observado algunos casos en los cuales se han fracturado
las rafces de dientes intactos durante episodios del bruxismo. Se
pueden observar f4cilmente las fracturas transversas; sin embargo,
son casi imposibles de advertir en la radiograffa, las grietas lon

citudinales de la rafz ocasionadas por trauma.
21.~ Hiperemia Pulpar.

La hiperemia pulpar es el aflujo anormal de sangre en los va-
sos dilatados de la pulpa. Es una alteracién muy frecuente, carac-
terizada por el dolor gue provocan los cambios térmicos, el dilce
o los 4cidos y puede ser provocada por el trauma ocasionado, por
la inadecuada preparacién y/o cementacién de una incrustacién o
puente. También es producida por el trauma de oclusién en cval-

quier otra circunstancia.
22.- Degeneracién Pulpar,

La degeneracién pulpar es una alteracidn tréfica que viene
siendo en realidad una especie de "atrofia fisiolbgica de la pul-
pa" pero acelerada. Este tipo de alteracidn puede presentarse mu-
chas veces inmediatamente después de haber colocado una nteva obty

racibn, rompiendo el equilibrio de las frerzas de oclusién,
23.- Pulpitis General.

Las pulpitis son estados inflamatorios dc¢ la purlpa cavsados
por arentes agrecivos (de cvarto rrado en nucstra clacificacidn),
con la caracteristica principal de ser ya enfer-edades irreversi-

bles. Son las alteraciones pulpares m&s imnortantes. Aunavc las



causas principales que la originan ron de orden bioleico, N0 ple~

den faltar como cavsa irportante log cfectog fisicn-tr:rrdtico:.
24.~ 1eerte Pulpar,

La muerte de 1a pulpa es 1a cesacién de los Procesos metah8li.
€os de este 8rrano con 1a consipviente pérdida de estrictira, Las
causas ffsicas toman un lugar importante dentro de¢ su ctiologia,

En estos casos se presenta rrincipalmente de tnit manera répi-
da, motivadn por ejemplo por 1a acciédn de un traxmntismo, GLe cor-
ta sbitamente ol aflujo y reflujo sangufneo, Fste tipo de necrs-

sis es generalmente aséptica.




Comentario sobre los aspectos clfnicos del

trauma por oclusibn y 1las alteraciones pulpares,

l.- De las causas: clase, intensidagd, severidad, duvracién,

acecién repetida, predileccién celular, ete,

2.~ De la Pulpa misma; su edad fisiolépica o grado de vitalg

dad, su limitada capacidad defensiva por:

a) Ausencia de circulacién colateral,

b) Abundancia venosa, pero sin védlvulas,

c) Su encigrro entre paredes duras inextensibles,

d) Insuficiente sistema linf4tico.

€) Constriccién del conducto en la uniép cemento dentina
condvcto y,

f) reduccién gradval del volumen pulpar por oposicién de

dentina secundaria y a vecesg terciaria,




Comentario sobre los aspectos clinicos del

trauma por oclusifn y la enfermecsd periodont-l.

Los siguientes hechos son importantes prra una orienticidn bi
sica respecto a la importanciz del travma en el trata-iento de la

enfermedad periodontal.

1.~ Con excepcidn de alprros estados aislacdns, ¢l traima por
oclusibn es uvn factor complicante o nredisponentc de la enfcrre-

dad periodontal.

2.~ La correccién de las cdisarmonfas oclusales en el tratamien
to de la enferredad periodontal, se basa en la suposicidn de que
las frerzas oclusales son bisicas para los tejidos y st alivio pro

duce un efecto benéfico.

3.~ La importancia de la correccidén de las frerzas oclusales
cn cl tratariento completo de las enfermedaces periodontales de-
pende del rrado en que dichas fuerzas contribiyen a la destrueccién

de los tejicos periodontales.

4.~ Cuando el trauma'por oclusidén procduce cambios destruictivos
cn el periodonto estimvla al mismo tierpo los procesos reparativos
norrales de lor tejidos,., Lstos procesos elirinan los tec¢jidos defe-
nerados y forman el ntevo tejido necesario para la reparacién de
la zona. Le importante saber que las frerzas lesivas prodicen tan-
tos cambios destructivos como reparadores, La razén por la cual
tna fierza es traumitica, es pofque los cambios destructivos que

induce excecen la capacidad reparativa de los *ciidos.

S.= Los irritantes locales tales como tértoro, erpactetamiento

k-



64= La existencia de 1log trastornos sistémicos capaces de alte
rar los tejidos periodontales reduvce la capacidad Treparativa de log
tejidos y por lo tanto, disminvye 1a efectividag terapéutica de la

correccién de lac fuerzas oclusales,

7.= Para obtener el maximo beneficio en la correccibn de lag
relaciones oclusales eomo parte del tratamiento completo de 1a en-
fermedad periodontal, es imperativo elirinar todos los otros Tactp

Tes capaces de trastornar 1a capacidad Teparativa de 1os tejidos,




CONCLYSIONLES.,

l.~ Un anflisis sincero de los medios con qte contemos hoy en
{a para restablecer el equilibrio del individuo, en el orve nos ba
aremos, es tan Importante como el anflisis de la hictoria y evolu

i8n de la Odontologfa asf como de sus perspectivas futirac,

2.~ Para lograr la selecciédn de un tratamiento adecinco, serd
mprescindible conocer perfectamente las cauvsas y efectos que han
casionado la anomalfa del caso as{ como las propiedades e influen
ias favorables o desfavorables que la rehabilitacién protésica o

e cualquier otro tipo pueda ocasionar,’

3.~ E1 tratariento empieza desde el momento en que el paciente
ntra a nuestro consultorio, por lo que la manera en qute nos rela-
ionaremos con é1 y la aplicacién certera de nuestros conocimien-
os decidirs el éxito o fracaso de nuestro trabajo y por consi-

riente de nuestra vida profesional,

k.- E1l estvdio diagnéstico y plan de tratamiento, fracasarin
nvariablemente a no ser'QLe se le hara puresto atencidén especial
1 aspecto dr la oclusifn ya que de ella depende en fran propor-

iAn la salvd o enfermedad de la cavida¢ oral.

Y.~ I'xicten mGltiples factores aic preden predicsnoner o desen
adenar €l trmima por oclisidn; desceo emoclonnles hasta mecénicos.
s frecventc observar ate el cirvjnno dentista es cuien ha ocasip
ado el problema a crura cCe cualquier tijo ¢c rehabilitacibén de=-
cctrosa, por 1o ¢ur es necesarin poner tocs nrestro empefio en de

olver realwente la calvd al paciente ¥ no ocasionszrle trastornos



mayores, ello s6lo se logrard mediante estudio y honestidad.

6.~ Habremos de considerar de definitiva influencia los prin-
cipios ff{sicos ¥y mecénicos cue intervienen en los materiales de
restatracién en las prétesis mismas o en cualquier tipo de rehabi

1litacidn,.

7.~ Los principios ffsicos y meclnicos deberdn ser considera-
dos e interpretados desde un punto de vista Bilol8gico dependiendo

de cada caso en particular,

8.- La oclusién y la Odontolopfa operatoria y restauradora,
se encuentran en relaclones {ntimarente. El tipo de restatracién
dependerd del estado de la oclusidn, asi como la oclusién misma

dependerd del tipo de restavracién.

9.,- La oclusién y por lo tanto la restarracién, cavsardn va-
riaciones en el periodonto, ya sea porguie no ofrezcan el suficien
te est{mulo a los te)idos de soporte o porqre las flerzas excedan

la capacidad de adaptacidn de estos tejidos,

10.- Un enorre porcentaje de las lesiones del pericdonto, o
del diente mismo son provocadas por el trauma de la oclucion, por
lo cve serd necesario no solo el tratariento reparador crancde la
lesién ya se ha prodvcido sino que tarbién =n la medida que sea

posible un tratamiento preventiva,

11.~ Todos los aspectos ocntolsbricos estan intirarente liga-
dos, no se podrfia hablar de algfino, =in mencionar a cvalavler
otro, por lo tanto hay cte considerar la cavidad oral como entidad

funcional orgédnica y no de alpuna otra mancra, lLa salvd, funcién



Y estética de los dientes, han tenido siempre influencia en el con
portamiento psiquico del paciente, por lo tanto debemos tener sumo
cuidado en nuestro diapnéstico y operacibn para no defravdar al pa
ciente por falta de capacidad profesional ¥ para no defravdarnoc a

nosotros mismos,
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