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INTRODUCCI(N ..

El parodonto como base principel de la cavidad bucal, nos =
da una muestra de la perfeccién y armonfa de sus componentes,
Por lo tanto los pacientes buscan, en los trabajos dentales —
siempre lo estético y no lo funcional; sin saber en su meyorfa
éstos, todos los problemas que se van a acarrear, No podemos -
englobar todos los problemaes que pueden causar pero sf los més
comunes, como el mal funcionamiento del aparato digestivo a n_i..
vel intestinos, los rifiones a nivel de filtracidn, as{ como tem
bien el corazén a nivel hipertencién, y los misculos masticado
res, as{ como la total nularidad del aparato propismente dicho
awado todo al estress nervioso del paciente, Bllos sufren las
consecuencias de nuestra falta de ét.ica profesional puasto'qua
estamos dando un deficiente tratamiento de la cavidad buocal.

De estos transtormos el que menos tomamos} en cuahta; pexro -
que 1o encontramos a cada momento es el "Trauma por Oclusién®,

La pridctica diaria nos muestra que es poco comin encontrar
una oclusién natural perfecta, la mayor{a de las veces encon—
tramos casos verdaderamente desastrosos provocados por descui-

dos del paciente § por falta de nosotros mismoa.

Mediante el conocimiento claro del "Trauma por Oclusién" co
mo entidad patolégica; ya que va a provocar serios transtormos
en los tejidos de sosten del diente as{ como.transtornos neurg
musculares, conociendo estas alteraciones que pueden reperou—
tir en la cavidad bucal y sabiendo las formas de diagnosticar
sl "Trauma por Oclusién” oportunamente proporcionaremos um ser
vicio mds adecuado, completo y duradero a todos nuestros pa~—

cientes,

A dicho transtomo nos referiremos a continuacidn en este -
texto, no como un libro de consulta; sino como 1libro de pala-



bras informativas hacia los conocimientos ya adquiridos en ~—
nuestra imictica diaria, o como una base a las personas que em
plezan a adentrarse en los conoocimientos odontologlicos. A todos
ellos como a mis compafieros de facultad dedicé este libro, -



CAPITULO X

PARODGNEC BN SALUD .

Ss denomina parodonto: al conjunto de tejidos de rqveéti-—-
miento y soporte del diente, dichos tejidoé sont

I) ENCIA

2} LIGAMENTO PARODONTAL

3) CEMENTO RADICULAR

4) HUEBSO ALVB(LAR :

La mucosa buoal consta de ths.sma; Encia de revestimien
to del paladar duro, denominado mucosa mastiocatoria, el dorso
de 1a lengua oublerto de mucosa oaﬁeoialisath y el resto de =
la mucosa bucal. .

La encis corresponde a aquella parte de ':l.a mucoss bucal que
ocubre ‘los procesos alveolares de los maxilares y .rbdea 108 ==
cuellos de los dentes,

Anatonicamente se divide ens a) Enoia Marginal

b) Encia Insertada
a) Papila Interdentaria,.

BNCIA MARCINAL .

+ La encia marginal es la encia libre que rodea los dientes,
se halla demarceda en la encia insertada adyacente,por una &
presién lineal poco profunda, el surco marginal tiene un an—-
cho algo mayor de Imm.

La encis marginal se describe como normal con un 00lor rosa
coral palido, pero puede variar de acuerdo al grado de quera-
tisacidn, vascularizacién y grosor del ‘epitelio, y al color -
de piel del individuo.

CARACTRRISTICAS NICROSCGPICAS,

Conata de un nucleo central de tejido coneotivo cubierto de
epitelio estratificado. El epitelio de la cresta y de 1la super



ficie exterma de la encia marginal y encia insertada es qusarn
tinizado, contiene prolonsubiones epitella‘!,ea piominentoa.

Bl epitelio de la superficie mtema estd desprovisto de =
prolongaciones epiteliales, no es quomtinizado, forma la. par
te intema del insterticio gingival. Estd formado por dos ca-
pas de células que son; capa basal y espinosa,

El epitelio extemo se encuentra formado por cuatro capas
de células que de)l fondo a la superficle son: capa basal, grg,_
nulosa espinosa, queratinizada. A continuacién se describe oa
da wna. _

Las oflulas de 1a capa basal son de forma cuboidal y los -
tipos de células que se encuentran' son: melanocitos y querati
nooitos,

El estrato espinoso ocupa més de la mitad del grosor del e
pitelio y sus oflulas son: poligonales.

La capa basal y su parte m{s profunda del estrato espinoso
se da el nombre da germinativas, ya que ahf va a presentarse
la mitosis,

Bl estrato granuloso de las cflulas se aplanan preparédndo-
se para la descamacién, su componente granular de capas mflti
ples de cfiulae aplanadas con grenulos de querstihialina pro-
minentes en el oitoplasma y ndcleo hipercromicos y reducidos,

En ls capa queratinicada se efectda la descamaoifn.

INSTRRTICIO GINGIVAL .

Endidura en forma tridngular que rodea el diente limitada
por la cara intema de la encie marginal que esta tapisada —
_por epitelio del insterticio y 1a superficie del diente,
Bn el fondo del insterticio se encuentra la adherencia epi
telial, que es una banda en forma de collar de epitelio esca-
_moso estratificado, Se une al essmalte por una limm basal: -
esta compuesta por una 14aine densa (adyacente al esmalts)s ¥y



una lémina licida a la que se adhieren 1os hemidermosomas, a —
travéz de mucopolisacaridos ¥y ayudados por tres fuergas débiles
que son: fuercas de deemaals, puente tricalcico, puente de
hidrégeno, dos aminofcidos; prolina e hidroxiprolina. _

Los hemidermosomas son agrandémientoa de la capa intema de
las células epiteiiales, denominadas placas de wnién.

RNCIA INSERTADA

Se continua con la encia marginal, es firme resistente y ~
. estrechamente unida al cemento y hueso alveolar adyacente, Por
la parte vestibular, se extiende hasta la mucosa alveolar rela
Sivamente laxa y movible, y su ancho varfa Imm a Smm la parte -
lingusl va a terminar en la unién con la menbrana mucosa que -
tapisa el surco sublingua). del piso de la boca. en la parte pa
latina se continua con la mucosa paiatina. Presenta un puntilleo
como cascara de narenja, y que por la interdigitacidn de tejido
conectivo con el tejido epitelisal, -

CARACTRRI STICAS MICROSCOPICAS .

Bsta compuesta por epitelio escamoso estratificado querati-
nizedo encontrdndose las capass baaai, espinosa, granulosa y -~
queratinizada, S |

A la encia insertada se le conoce como epitelio masticatorio.

PAPILA INTERDENTARIA .

Bs el espacio interproximal situado debajo del frea de con -
tacto dentério. Consta de; una parte vestibular, una lingual -
"(depresién que conecta las papilas y se adapta a la forma del -
érea de contacto interproximal). La papila tiene forma pirami-
dal; la superficie exterma es afilada hacia el 4rea de contapto
1ﬁa euperfioiei nesial.‘ y distel son levemente céncavas,

CARACTERYSTICAS MICROSCOBICAS ,

- Cada papila consta de un nicleo de tejido conective con epi_



telio escamoso estratificado,
LAMINA _ PROPIA.

Ea densamente colfgeno, contiene un sistema importante de =
haces de fibras coldgenas, denominado fibras gingivales, qua -
tienen las siguientes funciones; mantener la encia margingl -—-
fuertemente adosada contra el diente, proporcionar la rigidds -
necesaria para soportar las fuerzas de la masiicacién sin ger
separadas de la superficle dentaria, unir la encia marginal —
contra el cemento de la rafs y la encia insertada adyacente, -
Se disponen en cincoe grupos:

I.~ Mbras Dentogingivales

2.~ PFibras Orestogingivales

3.~ Mbras Dentoperiostales

4.~ Pibras Transeptales

5.~ Mbras Circulares, .

I.- Pibras Dentogingivales; van desde el cemento, se extien
den por dedbajo de la adherencia epitelisl hasta la lémina pro-
pia de la encisa,

2,~ Pibras Crestogingivales; van desde la cresta sea y texr
minen en la l4mina propia de 1la encia. .

3.~ Pibras Dentoperiostales; se extienden inmediatamente —
por debajo de la adherencia epitelial, pasan porx 'sobre la ores
ta sea le dan vuelta y se insertan en el periostio.

4.~ Pibras Transeptales; se extienden interproximalmente —-
del cemento del diente al cemento del diente vecino pasando ~
por sobre 1la cresta §sea. '

S«= Fibras Ciroulares; rodean al diente entrecruzandose e«
unas con otras y son las que mantienen la encia adosada 8l -~
diente,

Existe la denominacién de 14nina propia al tejido conectivo

que es densamente coiﬁgeno, con pocas fibras elasticas. Las fi



bras Argiréfilas de reticulina se ramifican entre las fibras -

coldgenas y se continuan con la reticulina de las paredes de =

los vasos sanguinéos, Bste tejido esta formado por dos capass
a) Una capa papilar subyacente al epitello que se compoho -

de proyecciones papilares entre brotes epitelisles, -

b) Una capa retfcular contigfa al periostio del hueso aiveg

lax, ’

VASCULARIZACI(N,

Bxisten tres fuentes de vascularisacifn en la encias

I.- Arteriolas Supraperiosticas; que corren a lo largo de lm
supei-fioi.e vestibular y lingual del hueso alveolar. Algunas ra
mas de las arteriolas passn a travfr del hueso hacia el 11@—--
‘mento parodontal § sobre la cresta del huesd alveolar,

2.~ Vasos del ligamento parodontal; se extiende hacia la en
cia y se anastomosan con capilares en la zona del surco. ’

- 3.- Arteriolas; que emergen de la cresta del tabique inter-

dentario, corren en sentido paralelo a la cresta §sea para a~—
nastomosarse con vasos de].. ligamento parodontal oon oapilares
del 4rea del surco. gingival y con vasos gue corren sobre 1a =
cresta alveolar.

BINFATICOS .

En la encia comienga; en los linfaticos de las papilas de =
tejido conectivo hacia la red colectora extema, al perioatio
del proceso alveolar y despuss hacia los nédulos linfaticos re '
gionales, . '

_INERVACIOV .

Deriva de las fibras que nacen en nervios del ligsmento pe~
rodontal y de los nervios labial, bucal, palatino,

_CONSISTRNGIA .

Pirme y resistente, con excepcién del margen libre movible,



esta fuertemente unida al hueso subyacente. La naturaleza cold
gena de 1la ldmina propia y su contiguidad al mucoperiostio del
hueso alveolar determinan la consiatencia firme en la encia in
sertada, Las fibras gingivales contribuyen a la firmeza dei —
margen gingival. '

LIGAMENTO PAROD(NTAL .

Es una estructura de tejido conectivo denso que wne al dien
te con el hueso alveolar, manteniendo el diente en el alveolo
y comunica con los espacios médulares a través de canales vas-
culares del hueso.

CARACTRRISTICAS MICROSCOPICAS,

Bl componente principsl del ligamento. parodontal son las f£i
- bras colégenas, 1as cuales se insertan por un lado al cemento
¥ por -otro al hueso alveolar, se distribuyen en los siguientes
grupos: . '

- I) Pidbras de la cresta; se eme;iden oblicuamente desde el
cementb, inmediatamente por debajo dé la adherencia epitelial
hasta la cresta alveolar. Biene la fimcién de equilibrar el em
puje contrario de las fibras més apicales ayudando a mantener
el diente dentro del alveolo y resistir los movimientos latera
les del diente,

2) Pibras horizontales; se insertan desde el cemento en &n-
gulo recto siguiendo el eje mayor del diente, se dirl.gén hacia
el hueso, _

3) Pibras oblicuas; estos haces constitwen el grupo m&s'-—;
grande dél ligamento parodontal, se extiende dezde el cemento
en direccién coronaria, en sentido oblicuo regpecto al hueso =
alveolar, ' -

4) Pibras apicales; se encuentran en forma de abanico desde
el centro al hueso, en 1a pbrci&n apical de la rafz. Su fun——e
cién es amor'tigﬁar las fuersas verticales de la masticacidn,



5) Pibras de 1a Bi § Trifurcacioﬁes; se dirigen a partir de
la cresta intema radicular y 1os haces llegan a 1la bifurca--—
cidn, tiene la funcién de amortiguar las fuerzas de la mastica
Cidn' '

Los elementos mds importantes del 1igamento parodontal son
las fibras colégenas dispuestas en haces y que siguen un reco-
rrido ondulatorio. Los extremos de estas fibras que se insertan
en el cemento y hueso se denominan fibras de Sharpey.

BEn el tejido conectivo inste‘rticial, entre los grupes de fi
bras principales se hallan fibras coldégenas distribuidss con -
menor regularidad. Otras fibras oxitalamicas que corren perpen
dictq.aimente 8 las fibras principales, se insertan en el ter--
clo servical de la rafz, se cree que tiene una fﬁnoién deido -
resistente, su insercién es en el hueso o en el cemento, pero
nunca en los dos al mismo tiempo,-

Se cree que las fibras principales nunca ven a cruzar el es
pacio existente entre hueso y cemento, sino que existe un ple~
xo intermedio el cufl constituye una red anastomosada continda
entre el diente y el hueso, que consta de dos partes separadas.
Esta distribucién de los extremos de las fibras en el plexo es
ua reacomodacién a la erupcidn dentaria. .

Los elementos celulares que encontramos en el ligamento pa-
rodontal son: Fibroblastos, Células Bndoteliales, Cementoblas-
tos, Osteoblastos, Macrofagos y "restos endoteliales de mala——
sgez § células epiteliales en reposo”.

a) Pibroblastos; estos constituyen el mayor nimero de célu-
las del ligamento y son los encargados de mantener un buen es-
tado de fibras y de 8u formacidn. Son células alargedas cuyo -
nicleo es grande y de forma oval.

b) Cementoblastas; son los encargados de la formacién de ce
mento, oflulas de tejido conjuntivo que se encuentra;a‘ en 1a su

perficie del cemento, son de forma ovoide con nicleos esfari-—



Qo8 y ovoides,

¢) Osteoclastos; célula multinucleads Y 8olo se observan ——-
ouando hay resorcidn §sea,

d) Restos epitelisles de malassez; se distribuyen en el liga
mento parodontal en casi todos los dientes, cerca del cemento y
son mds abundantes en el 4rea apical y en el 4rea cervical, su
cantidad disminuye con la edad por degeneracidn y desaparicién
o sea descalsificacién convirtiendose en cémenticulos. Prolife-
ran al ser estimulados y participan en la formacifn de quistes.’

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PARODONTAL .

Las funciones que tiene el ligamento parodontal son: Msicas,
Formavivas, Nutricionales y Sensoriales.

I.~ Puncién Plaica; transmicién de fuerzas oclusales al hue-
80 manteniehdo los tsjidos gingivales en sus relaciones adecua~
das ‘con los dientes, resistencia al impacto de las fuerzas oclu
sales provioién de wna envoltura de tejido blandb, para prote-
ger los vasos y nervios de lesiones producidas por fuerzas mecd
nicas, '

2.~ Funciones Pormativas; el ligamento oumple las funciones
de periostio para el cemento y el hueso, las c¢fiulas participan
en la formacidn y reabsorcidén de estos tejidos que se produce -
durante 108 movimientos fisioldgicos del diente, en las adapta- '
ciones del periodonto a las fuerzas oclusales y en la repara—-—
cién &sea ae encuentran osteoblastos, fibroblastos, cementoblas
tos., En el 4rea de resorcién sea se encuentran osteoclastos, -
fibroclastos, osteositos, cementositos. El parodonto se reniode—
la constantemente, las células y fibras viejas son distribuidas
¥y reemplazadas por otras nuevas.

3,~ Puncién Nutricional y Sensorisl; el ligamento provee de
elementos nutricionales al cemento, hueso y encia; mediante los
vasos sanguineos y proporciona drenaje linfdtico, La inervacidn



contiene sensibilidad propioceptiva y tdotil que detecta ¥ loca
liza fuerzas extrafias que actdsm sobre los dientes desempeiiando
un papel importante en el mecanismo neuromuscular, ‘

IBRIGACIOH o

Proviene de las arterias alveolares superior e inferior, 1lla
gan &l ligamento parodontal deade tres origenes:

a) Vasos apicalesa

'b) Vagos que penetran desde el hueso alveolar

¢) Anastomosados en la encia,

LINPATICOS ,

- comp),e_mente'n el slstema de dremaje venoso, Los que drenan la
rogién inmediatamente inferior a la adherencia epitelisl pasan
al ligamento y acompafian & los vasos sangufneos hacia la regidn
periapicel, De ahf pasan a travéz del hueso alveolar hacia el -
conducto dentario inferior de la mandfiula, o el conducto infra
orbitario en 2l maxilar superior y el grupo submaxilar de nodu~

los linfiticos, ’

INERVACI(N .

Se hella inervado por fibras sensorieles capaces de transmi-
tir gensaciones sensaciones tictiles de presién y dolor por las
vias trigéminas., Los haces nerviosos siguen el curso de los va-
sos sangufneos y se dividen en fibras melanizadas independien—
tes, que por {ltimo pierden su capa de mielanina y finslizan =
con terminaciones libres § estructuras alargsdas, en forma de -
huso.

. __CERMENTO BADICULAR .

BEs el tejido mesenquimatoso calcificado que forwa lu capa ex
tems de la rafz anatomica. Su funcidn es proteger a la dentina
y fijar las fibras del liw;nto-pamdontal 8 la superficle del
diente,



El cemento tiene un color amarillento y su durega es menor -
que la dentins. Se distinguen dos tipoz de cemento: '

Cemento acelular (primario); ocupa la parte coronal de 1a w
rafe en €. se insertan el mayor nfmero de fibras del ligamento.

Cemento celular (secundario); contiene cementocitos en espa~’
cios alslados (lagunas), que se comumicun entroe s{ mediante um
sistema de canalioulos anestomosados, existen dos tipos de fi-
bras colagenass ‘ '

Pibras de Sharpey en su porcidn incluida de las fibras prin-
oipasles del ligamento parodontal, que estdn formsdas por fibro-
‘blastos. -

El segundo gxrupo de fibras, producidas por cementoblastos que
- tambien generan lag subsistencias fundamentales interfibrilares
gluc‘oproteioan._ ' o

BExisten tres tipos de unién entre el cemento y el esmaltes

I) Cemento que cubre el esmalte »

2) Cemento en unién borde con borde de esmalte

3) Cemento y esmalie que no se ponen en contacto.

La cementogenesia se lleva a cabo en dos fases; una veéz que
la vaina radicular form§ la dentina de la rafz, el epitelio que
separa el tejido conectivo de esta estructura se va degenerando
hasta que el tejido conectivo queda en contacto con la superfi-
cie radioular. Es en este momento cuando se empieza & formar el
cemento. Bl cemento es formado por los cementoblastos los cug~
les en su primera fase para la formacidn de cemento, forma el =
cementoide, el cual se le va agregando materisl colégeno en for
ma de fibrillas coldgenas que posteriormente se mineralizan.

La segunda fase en donde se lleva a cado la nineralizeoién -
de 1a substancia fundementalmente en la que se depdsitan erista
les de hidroxiapatita a 1o largo en las fibrillas. La substan-
cia intercelular ésta formada por fibras coldgenas y substancia
fundsmental caloificada. La capa externa del cemento estd cons-



tituida por cementoide la cual estd oalcificada y estd recubier
ta por los cementoblastos,. ,

El depdsito continfo de cemento sobre la superficie radicu--
lar, es en mayor nimero en los &pices y dreas de bifurcacidn, ~
gobre un efecto combinado que es el alargamiento de la rafz y -
la profundizacién del alveclo.

Bl ancho fisioléglco del ligamento parodontal se conserva --
gracias el depdsito continde de cemento y la formacidn de hueso
" en la pared intems del alveolo mientras el diente sigue erupe- ‘
cionando. - P

_SRYORCI(N Y EEPARACION DBI CEMENTO.

"La resorcidn cementaris es muy comfn y tiene su origen en ~--
causas locales y generales & puede no tener etiologla evidente,

Las céusa.a locales corresponden atrauma por oclusién y movi-
miento ortodonticos, Los estados generales que predisponen a la
resorcién cementaria son las enfermedades debilitantes,

Microscopiceménte la resorcidn cementaria se manifiesta con
cavidaden en forma de bahfa, en la superficie radicular. Este -
proceso no necesariamente es eontindo y puede aitemarae con -
periodos de reparacién & posicidn de cemento nuevo. La repars~
cién de cemento ocurre tanto en los dientes desvitalizados como

en los vitales.

HUBSO ALVECLAR .

Ea 1lamado hueso o proceso alveolar a la parte del maxilar - -
suyerior y de la mandfbula que forma ¥ éostiene los slveolos -
dentarios, Se compone en la pared interna del alveolo, de hueso
delgado compacto denominado hueso alveolar propiamente dicho —-
(14mina cribiforme) ‘y el hueso de sostén, const{tuido por trabd
oulas reticularea (hueso esponjoso).

HISTOLOGYA DRL HUESO ALVECLAR .



El hueso se compone de una matriz calcificada con osteoci-
tos, se enouentran dentro de espacios denominados lagunas, ==
Los osteocitos se encuentran dentro de pequefios conaliculos -
que se irradian desde las lagunas. Los canaliculos van a for-
mar sistema anastomosado en la maetrfz intercelular del hueso
donde 1leva oxfgeno y alimentos a los esteositos y eliminan -
los produotos- metabolicos de deshecho,

Los osteoblastos son los encargados de depositar hueso —-
nuevo, Los osteoclastos de las lagunas son los qué reabsorven
hueso.

En la composiocidén del hueso entran principalmente, el cal-
cio y el fosfato hidroxilo, carbonato y citrato, sales minera
les que se van a depositar en cristales de hidroxiapatitae.

En las trabéculas de la matr{z se dispone en léminas, sepa
radas unas de otras por 1fneas de cemento. En el hueso compag
to las 14minas se hallan muy juntas y también se encuentra wn
éiatema Haversiano,

JISTEMA HAVERSIANO .

Se dice que el hueso se va depdsitando en léminas concen—
tricas en tomo a wn vaso sangufneo central, a estd disposi—
eién se le llema sistema haversiano, El proceso alveolar que
no esta organizado en sistema haversiano, su estructura es en
forma de hueso faciculado laminar, que puede presentar un on-
dulado fino 6 grueso. '

PARED ALVEQLAR .

" Bata formado por hueso laminado se dispone en capas con -
1fneas intermedias de aposicién paralelas a la rafs.
El hueso fasiculado se inserta en el ligamento y misculos,
se reabsorve gradualmente en el lado de los espacios medula-——
res, es reemplazado por hueso laminado, La poreidn esponjosa

del hueso alveolar tiene trabéculas que encierran en su por--



oién esponjosa del hueso alveolar tiene trabdculas que encie-
rran en su porcién médular irregular tapizando dan una oapa ~
de células endosticas aplsnadas y delgadas.

La matr{s del hueso esponjoso esta formada por léminas de
ordenamiento irregular, separadas por 1fneas de aposicién que
indicen la actividad Ssea,

TABIQUE INTERUENTARIO,.

Se compone de hueso esponjoso limitado por las paredes al-
veolares de los dientes vecinos y las trabfculas corticales -
vestibulares y linguales,

La forma del tabique sigue la disposicién de las uniones -
gmelocementarias de los dientes. FPorma picos en la pared an—
terior de la boca.,

CONTORNO EXTRRRO DEL HURSO |,

ILa sltura y el sapesor de las tablas éseas vestibulares y
lingusles son afectadas por la alineacidn de los dientes Y la
angulacién de las rafces respecto al hueso y las fuersas oclu
Baléao

MIGRACION FISIOLOGICA DE LOS DIENTES,

Bn condiciones fisiolégicas los dientes emigran continua—
mente en direccién mesial hacia la 1fnea media., Bsta migra—-
cién produce la resorcién de la pared interna del alveolo en
el lado mesisl del diente y la formacién del hueso es ordgina
do poi la tensién de las fibras periodontales en la superfi—
cie distal. : _

La migracién se presenta hacia mesial y oclusal, este dlti
mo movimiento de erupcién influye en la estructura del alveo-
lo en la cresta alveolar,

La pérdida de la funcién oclusal lleva a la atrofia por de

suso del hueso de soporte. Cuando las demandas exceden en la



tolerancia fisiolégica del tejido &seo Se genera una lesidn,

VASCULARIZACION, LINPATICOS, NERVIOS ..

La pared §sea esta perforada por numerosos canales que con
‘tienen vasos sangufneocs que provienen de la arteria alveolar.

Bl aporte mayor viene de vasos alveolares gue pasan por el .
centro del tabique alveolaxr. Bl vaso interdentario se dirlge
hacia arriba para irrigar el tabique y la papila interdentaw-
ria. ) '

Tambien encontramos linfdticos y nervios que van a eatable A
cer la unién entre el ligamento parodontal y la porcién sspon
Jbsa del hueso alveolar.



CAPITULO IX

DEFINICIQN Y CLASIFICACICGN DEL TRAUMA POR OCLUSIQN.

Bl término "tyauma por oclusidn", ha tenido constantes va~
risciones ya que los gnatolegos esponfan cada wno sus ideas -
reapecto a la designacidn correcta, que a su parecer serfa la
méds indioada.

Siguiendo un poco la historia que el termino ha tenido, co
menzaremos por mencionar a. Stillman el cual lo llamd cclusién -
traungtica; postoriormente Mc. call, se unié a la designacién
de Stillman, argumentando que e8 un esfuerzo oclusal anormal .
que produc{a lesidn en el parcdonto.

Box sostenia el término "oclusidn travmatégena", que indi-
caba una lesién periodontal, cuyo origen se encuentra en las
relaciones oclusales de los dientes.

Karolyi sefiald una relacidn de causa a efecto entre el bru
xismo y la enfermedad parodontal. Dicho término se conoce team
bién como; "efecto de Karolyl, oclusién traumatégena, trauma
oclusal, traumatismo periocdontal, traums por oclusién", que -
es el méda aceptado en la literatura odontoldgics, y que indica
la oclusién que produce trauma, y llamendose a la lesidén mis-

ma §rauma por oclusida.
DEPINICICH .

3% Es la lesién de los tejidos penodonté.les producida por —
fuerzas oclusales,

Bl trauma por oclusién se origina en casos donde se rompe
el oequilibrio entre la carga aplicada s las superficies oclu-
sales ¥y la reaiste‘neia, del parodonto.

CLASIPICACION .
Se olaaifica ens Primario y Secundario.

Trauma por oclusién primario.~ Se refiere al efecto de ~—



fuerzas oclusales anormales que actian sobre estructuras parp
ddntales sanas,

Trauma por oolusién secundario.- Se refiere a fuerzas 601_15
sgles anormales, que actden sobre estructuras parodontales de
bilitadas por la enfermedad parodontal.



CAPITULO IIIX
ETIOLOGIA DBL TRAUMA POR OCLUSIN,

Tomaremos en cuenta que la salud del parodonto resulta de
tres factores:
I) La fuerza oclusal
2) Contacto de los dientes
3) Resistencia del soporte parodontal,

Sersa indispensable que la resistencia del soporte dentario
¥ el ligamento parcdental, no se encuentren en oondiciones a-
ceptables para que se produsca la lesién.

Dentro de los factores desencadenantes del traums por oclu
8ién se encuentran:

a) Tono muscular
b) Stress nervioszo ,
¢) Interferencias oclusales,

Las interferencias oclusales se preaentan en forma de moles
tias, dolor local, con stress general, existiendo un aumento
del tono muscular y diversos grados de tensién emocional, Di-
chas interferencias oclusales producen un aumento de la acti-
vidad muscular, con mfs frecuencia de las contracciones de «
los misculos maxilares, y el bruxismo. Bl bruxismo se presen-
ta en forma de:

I.- Disturbios emgcionales ( frustracién, hostilidad, inhi-
bicidn)

2.~ Inhebilidad de las cispides bucales para articular ocon
sus antagonistas ' '

3.- Molestias de rugosidades en las superfiocies de un dien
te

4.~ Interferencias de un diente § restauraciones nitag

5.~ Disturbios neuroldgicos

6.~ Psicosis.



Bstas acciones disfuncionales se han llamado asutddestruoti
vas,

BEn el trauma por oclusién los factores predisponentes son
importgntes, ya que presenta un penuefio overjet, con més cem~
bios de presidn y destruceidn slveolar. :

A mthmaoi_&n' msncionaremos dichos factores, considerando
sean dtiles para su tratasiento:

I) Maloclusién »

2) Desarmonia entre oclusién y articulaeién temﬁorbmandibg
lar i .
3) Patrones de musticacién unilatersl o restringida
_ 4) Pérdida de dientes

 5) carics dental _ .

6) Pérdida de apoy'o pmdontll

7) Restauraciones y apmto- dentalos defectuosos

8) ‘!rataniento ortodéntico dofootuoeo

" 9) AJusto oclusal defectuoso

_IO) Hébitos: oclusales y de otro tipo

IX) Migracién dentaria

12) Practures accidentales y resecoionoa quinirgloas de la
mand{bula

I3) Porma y posiocién madoc\mna de los dientes,

El parodonto tratag siempre de adaptarse a las demandas de
los efectos qus las fuorzas ejercen sobre 61 y que estdn in--
fluenciadas por su intensidad, direccién, frecusncia y tipo.

" Guando 1a intensidad aumenta el parodonto responde medien-
te engrosamiento, aumento de lu‘t:lbm de ligamento y la den
sidad del hueso alveolar. .

En la direceién de las fuersas oclusales va & generar reo-
rientacién de las fuerzas y tensiones dentro del parodonto.

La duracién y frecuencia afectan a la respuesta del hueso

alveolar & las fuerzas oclusales, Presentandose una presién -



constante sobre el hueso se originard resorcién, y una fuerea
intermitente producira formacién dsea. v

El tipo se vera influenciado por apretamiento, trituracién
¥y otros hébitos,

Las fuerzas de la masticacidén son importantes porque pue——
den ser de dos tipos:

a) La fuerra que resulta durante el acto de la masticacidn

b) La fuerza que produce en el contacto de un diente con -
otro,

Quiero hacer notar que las fuerzas oclusales excesivas van
a produeii otros comoj perturbaciones de la fumeidn de log —
~misculos de la masticacién, dafiar a la artioculacién terporo-—
mendibulay, producir atriccién excesiva de los dientes, ‘pero
s0lo mencionare los transtomos que produce en el tejido paro
dontal, y lo voy a vdi’vidi‘r ens
I) Agudo
2) Crénico.

Bl traums por oclueidn Sgudo es la consecuencia de un cam-
bio en la fuersa oclusal, generado por restauraciones que in-
terfieren en la oclusién § la elteran. Presenténdose dolor, -
gensibilidad a la peroucién y aumento de la movilidad dentaria
Si hacemos desaparecer las fuerzas oclussles por modificacién
a las restauraciones, la lesién curera y los sintomas desape-
receran, _ .

Bl orénico es el més comin y de gran importancia clinica,
ya que se produce por cambios graduales en la oclusién, ori-
ginados por atriccién dentaria, desplazamiento y extruccidn -
de los dientes combinado con hdbitos parafuncionales, Dicho -
trauma va a presentar tres etapas caracteristicas en su evolu
cién, que son:

I) Lesién
2) Reparacién



3) Cambios en la morfologia del parodonto.

En esta fase crénica, lo primero que se presenta es la le-
8ién que a una presidén levemente excesiva estimula el aumento
de la resorcién del hueso alveolar, presentdéndose un ensanchg
. miento del espacid de ligamento, y ruptura de las fibras de
ligamento parodontal,

Los vasos aumentan en cantidad y disminuyen en tamafio en -~
las dreas de mayor presién. A una presién mayor se produce u-
na compresidn de las fibras, trémbosis de los vasos sangui~— .
neos, hemorragf{a hasta la hializacién y necrosis del ligamen-
to, con una resorcidén excesiva del hueso alveolar. Existiendo
intensa tensidn que causara un ensanchamiento una trémbosis,
hemorragla, desgarro de dicho ligamento y resorcidn del hueso
alveolar, ‘

Cuando hay una presién intensa que sea suficiente para for
zar la rafz contra el hueso se produce una necrosis de 1igamen
to y hueso. En esta etapa se presenta un proceso llamado "re~
sorcin socaveante" que serd el resuliado de wna reabsorcidn -
del hueso por células de ligamento vital y que se encuentra -
adyacente al drea necrotica.

La segunda etapa es la reparacién donde los tejidos dafia~
dos son eliminados, forméndose nuevas fibras, tejido conecti-
vo y cemento. También hay formaciones de hueso que serd para
compensar la pérdida del tejido dseo.

La tercera etapa, el parodonto trata dé¢ adaptarse mediante
la remodelacidn creéndose una relacién estructural donde las
fuerzas lesivas dejan de serlo, Esto es una forma de ensancha
miento del ligamento y absorcidn del hueso como resultado, los
dientes afectados se aflojan.

Tombién es de considerar que una estimwlacidn insuficiente
origina degeneracidn del parodonto que se manifiesta por el -

adelgazaniento del ligemento parodontel, disminucién de fibras



 osteoporosis del hueso alveolar y pérdida de la altura §sea.
Esto se da en resultado de ausencia de antagonistas, hébl-
~ tos de masticacién unilateral y oclusién abierta. '



CAPITULO IV

MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS Y TISULARES,

La radiograffa no indica la extensién de la destruccién del
parodonto, ya que solo una cara del hueso interproximal se pug-
de ver, .

Los signos que mds frecuentemente se encuentran son:

I) Ensanchamiento del espacio del ligamento parodontal, que
en la radiograf{a se muestra como una 1fnea radioldcida entre
1la lfnea radio-opaca 6 lémina dura y los dientes. Con diferen-
{es grados de ensanchamiento que pueden limitarse a ciertas d-
reas o encontrarse a lo largo de toda la rafz. Aumento en la = '
movilidad y ensanchemiento, esto serd en defensa de la salud -
de la fuerza oclusal y pérdida de soporte alveolar.

El excesivo ensanchamiento es el resultado de la mayor des-
trueccién y un signo més avanzado del trauma por oclusién, se -
observa con frecuencia cuando un diente se mueve completamente,

También hay un espacio de la cortical alveolar de las piswsm
guientes zonas, En la:porcidn lateral de la rafz. Bn 1la regién
apical, en las 4reas de bifucacién y en las dreas-de tritura--
cidn.

2) Destruccidén vertical. Las causas que la producen son i--
rritantes (cdmo las restauraciones) que aumentan la fuersa K
clusal provocando pérdidas de hueso alveolar,

Bata destruceién ésea serd sobre el Pabique Interdentario -
con formacién de defectos intradseos.

3) Radioldcidez y condensacién. Que se asocia con péwdida -
de la vitalidad de la pulpa, se presenta dolor considerable en .
la porcién correspéndiente al £pice de la rafz, este dolor es
en el parodonto, pero no existe bolsa parodontal.

4) Resorcién radicular. Puede ocurrir por fusrzas mecénicas



¥ por factores sistemfticos, las fuerzas locales estimulan la
absorcién de cementoblastos,

La absorcién de la rafs con frecuenoia se presenta en el 4-
pice, pero puede ocurrir en algunas partes de la rafz, no se -
sabe si esta relacionada con la resorcién interna. ‘

5) Hipercementosis. Se encuentra relacionads ocon la Hipofun
oién, puede ser el resultado de una fuerza oclusal destructi--
va, que Se observa como una zona radio-opaca condensada alrede
dor de la rafz del diente,

MANIFRSTACINES TISULARES.

Los cambios tisulares que sufren los te jidos parodontales -
se han estudiado mfs ampliamente en monos y autopsias de seres
humanos. En estos estudios se ha comprobado que las enfermeds~
des debilitentes son muy poces 1ss posibilidades dd la oclu~--
sién troumftica. R

Dichos cambios tisulares se han dividido en:

I) Primario (leve)

2) Secundario (erave).

En el primario se presenta dilatacién y aumento de 1a pere-
meabilidad de los capilares adyacentes, con edema, Las paredes
de los vasos provocan elteraciones celwlares que se presentan
en forma de‘rugosidades en las paredes vasculares, estas rugo-
sidades provocan adherencia de plaquetas, agiutinacién, coagu-
lacidn y trémbosis de capilares, La vasoconsiriceidn produce =
éxtasis en loa capilares, ‘ '

Las alteraciones metabSlicas y la disminucién de la resis—
tencia parodontal dan lugar a irritacién local concomitante al
rededor de los dieates que estdn en oclusién traumética.

Trauma Grave.- Hay extravasacién de células sanguineas, he-
matoma, trdmbosis, necrosis isquemica y rotura de los vasos pe
quefios, Bl tejido necrdtico aplastado en reemplazado gradual--
mente por tejido de granulacién siendo bien definido el l{mite



entre tejido necrdtico y tejido viviente.

Los tejidos necréticos son disueltos y eliminados vor medio
de procesos humorales ¢ enzimdticos con poca evidencia de fago
oitosls, y sin manifestacifn de inflamacién.

En las estructuras parodontales aparecen los sigﬁientes can
bioss

Ligamento parodontal.- Hay estiramiento en el lado sometido
a tensidén y csusa trémbosis de los vasos y desgarraaiento del -
ligamento, en la fase secundaria hay ensanchamiento del ligo~-
mento, manifestdndose como movilidad dentaria,

Cemento Radicular.~ Fase leves desgarro cementario y fractu
ra, Bn le fase grave.~ Cambios reparatives como Hiperplasia de
cemento y.formécién de espolones de cemento, y hay cambios es-
tructurales destxructivos concomitentes, _

Hueso Alveolar.- Su reaccidén fisioldglca es resorcién a una
presién moderada y la aposicidn a la tensién moderada. En la -
fase grave hay necrosis en gonas de total compresidn del liga-
mento parodontal y va seguida de resorcidn, pero si el traumg~
tismo as oonﬁindo se produce ensanchamiento excesivo del liga-
mento parodontal.

Existen otros cambios clinicos que se asociamn al trauma por
oclusidn, estos son:

Movilidad dentaria.— Que es causada por la dblandura del te—
jido de granulacidn y. el ensanchamiento del espacio parodontal,
despuds de la resorcién del hueso alveolar, hay desgarramiento
de fibras.

Bolsas Intradseas,- Bl trauma por oclusién ayuda a que las
bolsas intrafseas se profundicen ya que no existe la proteccidn
normal de las fibrak supracrestales. 3i estas bolsas se pinaeg
tan en 1a bifurcacién & trifurcacién predisponen al trauma por
oclusidn de sbscesos parodontales.

Resoroién ds 1a Rafe.~ El trauma por oclusidn puede ocacio-



nar anquilosis de loa dientes, y esto miamo puede ocaclonar la
resorcidn.

Atrofia por Desuso.~ Su importancia clfnica de la atrofia -
por desuso y las sltemaciones degenerativas asocladas estén -
relacionadas con la capacidad de los tejidos.

Inflacién Ginglval.~ En ausencia de irritacién local el trau
ma por oclusidén no produce inflamacifn gingival, permite aque -
1a inﬂ.amaci6n/;enetre al ligemento parodontal en vez de Se~—e

" guir su camino habitual.



CAPITULO V
DIAGNOSTICO,

El diagnéstico lo verificamos clfnicamenta, ya que sord la
manera més acertada de que nosotros comprobemos: que existe trau
ma por oclusién. Lo haremos inspeccionando el color, la textue
ra y la consistencia de los tejidos gingivales, medicién de la
profundidad de las bolsas, examinacién de los dientes y tipo =
de oclusién. Detectando asf{ 1los signos que el paciente nos re-
fiere:

I) Tipo de mordida anomal.

2) Sensibilidad al morder

3) Contactos prematuros _

4) Dolor de los misculos de la masticacidn y articulacién -
temporomandfhular (A.T.M.).

2) Bruxismo

6) Movilidad dentaria

7) Dificultad para abrir 1la boca por la mafiana

Durante el examen clinico procedercmos a realizar 1as simek
guientes pruebas:

a) Tipo de movilidad de los dientes a la palpacién (movien-
do los dientes con el mango de un inetrumento, manteniendo la
cabeza del paciente fija).

b) Movilidad de los dientes durante movimientos funcionales
¥ parafuncionales, (abriendo y cerrando la boca que mueva la -
mandfbula con los dientes en oolusién, posicién protusiva y la
teral). ’

c) Migracién dentaria (migracién protusiva, diastemas, giro
vercién).

d4) Palpacién de los misculos masticadores (capacidad de los
misculos masticadores).

@) Signos radiogrificos (ensanchamiento del espacio del li-



gamento parodontal, modificacién de lémina dura, radiolfcides
de zona apical de dientes vitales, resoroién radicular, reduc-
cién de cdmara pulpar).

£) Pacetas de desgaste,

Los signos caracteristicos del trauma por oclusién en el pa
rodonto son la movilidad dentaria, emsanchamiento del ligamen-
to parodontal en las radiograffas, migracidn patoldgica de los
. dientes,

El trauma poxr oclusién es la lesidén al tejido parodontal =
producido por las fuerzas oclusales, puede existir trauma sin
mal posicidn dentaria, pero debe quedar claro que no toda mal -
‘ "posicién dentaria lo desencadena aunque se considere una fuen-
te potencial.

© Porrlo cual consideramos importante efectuar un exémen oclu
ul, el cm oo-pmde los siguientes datou:

I) Tipo de ocTusién

2) Dientes presente (nimero y posicién)

3) Dientes ausentes

4) Relacién entre corona y rafz del diente

5) Ancho Vestibulo-Lingual de los dientes

6) Porma del plano oclusal

7) Grado de sobremordida y resalte anterior

8) Bxtensién de la zona de intercuspidacién

9) Relaciones funcionAles '

10) Relacionea parafuncionales

II) Posictén de reposo de la unﬂibnla y extensién del eBpa
. olo libre

I2) Desviaciones de trqoo'torla de aberturs y cierre
_ 13) Palpacicnes de las articulaciones temporomandfbulares,

Durante los movimientos fincionales.

Despues de realiszar las siguientes pm'ou al pacisnte Y w-e



siendo positivos los signos y s{ntomas, establoceremos el didg

nostico, TRAUWMA POR OCLUSY(N.




CAPITULO VI

TRATAMIENTO DRL TRAUMA POR OCLUSIGN,

" 'La ausencia de lesién en los tejidos parodontales significa
que 1as fuerzas oclusales son aceptables para los tejidos, a -
pesar de que la alineaocidn y las mlacionéa de los dientes pue
‘da parecer anormal. Con esto la oclusién satisfacerd{ les nece-
sidades del parodonto, 1los mfisculos y la articulacién temporo-
mand{bular, ' ’

Cuando las fuerzas hen excesido a la resistencia § capaci--
dad del parodonto para adaptarse a dichas fuerzas lesivas se ~-
produce el trauma por oclusién del que ya hemos hablado amplia
mente,

Su tratamiento se efectuard en ausencia de enfermedad paro-
dontal inflematoria, seran corregidos los sintomas tales como:
movilidad dentaria, sensibilidad,

El tratamiento se realiza mediantes

I) Ajuste oclusal por desgaste

2) Tratamiento ortoddntico

3) Perulizacién

4) Cirugfa,

El tratamiento de eleccién serd el ajuste oclusal por des—
gaste, ‘

DEPINICIQN .~ Ajuste oclusel en el establecimiento de una o=
olusién segun un plan ideal, mediante el desgmste de las super
ficies oclusales y otras de los mismos dientes,

Cuando existe una intercuspidizacidn bilateral simulténea —
de los dientes posteriores en posiciém terminal de bisagra.

OBJETIVOS' GENRRALES DBL AJUSTE OCLUSAL ,

" I) Distriduoidn de fuerzas en la posicidn oclusal medisl en
el mayor nimerc posible de dientes.

2) Coordinar la posicién oclusal medisl con la posicidn ter



mingl de bisagra de la mandfbula haciéndolas coincidir § esta-
bleciendo libertad de movimiento entre dos posiciones (céntrica
larga),.

3) Bliminar contactos prematuros de cierre y en excursiones
obtenexr, funcién de grupo que las fuerczas se distribuyan entre
el mayor nimero de dientes del grupo,

4) Dar a las fuerza3s oclusales orientacidn central paralela
al eje mayor del diente, ,

5) Mejorar § mentener la eficlencia masticatorfa (mastica~-
cién més eficiente requiere menor fuerza).

6) Realizar el ajuste oclusal sin disminuir la dimensién —
vertical y mantener en espacio interoclusal adecuado.

7) Neutralizar, reducir sl mfnimo la movilidad,

8) Bstablecer contacto de ‘odspide y fosa que mantenga el — v
diente on'posicién, pero no trabe la mandfbule,

Pomaremos en cuenta 108 siguientes pasos al hacer el ajuste
oolusal, La téonica que seleccionsmos es la Schuyler:

I) Desgaste inicial

2) Armonizacidn en ocluaién terminel de bisagra

3) Armonizacién en posicién y movimientos protusivos

4) Armonizacién en posicién oclusal lateral y excursiones -
laterales

5) Restablecimiento de la armonfa oclusal y el minucioso Apg
lido de todas las superficies desgastadas,.

I) Desgaste inicial que incluye lo siguiente:

a) Angostamiento de los didmetroa Vestibulo-Linguales

b) Acortamiento de dientes extruidos

o) Mejorsmiento de la estética ,

d) Correccién de la relacidn de los rebordes marginales

@) Reduccidn de cfiepides impelentes '

£) Correcoidn de dientes girados, en malposicién & inclui——
dos



&) Correccidn de facetas y dientes abrasionados

h) Redondeamiento de bordes filosos.

En el desgaste inicial se trata de remoldesr los dientes pa
ra obtener un arco y un plano oclusal lo m{s idedl posible,

a) Angostaniento Vestibulo-Lingual.- Al reducir el didmetro
Vest{bulo-Lingual la superficie oclusal se reduce, Las fuerzas
ocluseles quedan centradas eobre el diente y son trensmitidas
& 1o largo del eje mayor Idal diente, Fig. I,
~ b) Acortemienta de dientes extruidos.- Los dientes se extru
yen una ver que han pérdido su antagonista o hen emigrado, Es-
tos dientes son antiestétices y pueden constituir un contacto
prematuro y muchos movimientos, se alters el plano de oclusién
.y salvo que se acorte el diente, no 62 posible obtener una bue
na oclusidn, Mg, 2. ' '

¢) Bl mejoramiento de la Bst€tica,— Bn ciertos casos hay o~
tros factores que requieren la atencidn, los dientes pueden -~
desgastarss para darles wna forma nds simétrica y regular,

- Heg. 3.

d) Correccién de la relacién de los bordes marginales.- Los
- boxdes wginaleé presentan tres variantes que son: la altura
desigual, la forma de los rebordes y ranurass de escapsé inadte-
cuadas que se corrigen con desgastes § mediente restauraciones,
Hee 4.

e) Céspides impelentes e impactacién de alimentos.- Se pro-
duce acuiiaziento cuando dos dientes tiene movilidad y el anta-
gonista es firme; éste acufismiento produce impaotacién de ali-

mentos, la cdspide se 1lama impelente § embolo, hay que 2corww
_tarla y redondearla sin sacar el diente de oclusién oéntrica.
Mg, 5.

£) Dientes girados, en mal posicién § ineluidos.- Bl desgas
te cuidadoso mejorard la forma de la corona de dientes indivi-
duales girsdos, inclinados & de mal posioién. Pig. 6.



8) Pocetas de desgaste y dientes abrasionados.- Los dientes
gometidoa & la aoctividad mastiocatoria, parafxméional tienden a
desgastarde, Los dientes abrasionados demandan mayor fuerza du
rante la masticacién y hay que reducir sus focetas, remodelan-~
do 1a anatomfa oclusal., Pig. 7

h) Bordes filosos.- Hay qua redondearlos ¥a que irritan la
lengua ¥y los carrillos.

En ¢l segundo paso eliminar contactos prematures que inter-
fiersn en el cierre final de la mandfbula en oclusién céntrica
y esatablecer contacto simultdneo cuando los dientes estén en -
"~ relacidén intercusp{dea. Para lo cual es negesario que nosotros
llevemos al paciente a la posicién descéntrioca, de la siguien=
te maneray

Sidntese al paciente en posioidn relajada, erecta sin apo- v
yo sobre el cabezal, tfmese el mentén con suavidad entre el —
pulgar y el fndice de la mano derecha, Pidase al pmaciente que -
relaje la mandfbula, y que golpetoe ligeramente los dientes —
mientras se gufa la mendfbula en direccidn retrusiva de cierre
con 1a meno derscha ¢ izquierda., Se repite este movimiento man
" dfbular hasta alcanzar la relajacién y el cierre mandfbular no
sea forzado.

Esto concluird cuando tengsmos el condilo en su posicidn —-
nds superior posterior y media de la cavidad glenoidea,

Proguntaremos al paolente sl hay dientes que parezca "gol——
pear primero cuando la mandfbula cierra".

En esta oolusién terminal de bisagra, se toma en cuenta:

a) Desarmmonfas entre vertientes cuspideas.- Si existe desar
monfa entre la posicién de bisagra y la posicién oclusal medial
hey interferencia entre vertientes cuspideas megigles de los -
dlentes uup‘eriores ¥ las vertientes cuspfdess distales de los
inferiores, Segin el apifiamiento de la inclinacidn cuspidea se



rd ¢l desgaste de las superiores & los inferiores (pero numoa
los dos), Fig. 8.

b) Desarmonfa entre ciapide y fosa.- Si en el cierre msnaf-
bular de bisagra hay desarmonfa entre una cispide y la fosa oo
mspon_dj.ente ¥ no interferenois cuspfdea en movimiento excur-
oivo, remodelese la cdspide. Pig. 9. '

‘¢) Desarmonfa entre dientes anteriores.- Las interferencias
oclusales de los dientes snteriores en la posicién de bisagra
e corrigen los boxdes incisales de los dientes anteriores in-
feriores., Mg. 10,

Solo después de eliminar las interferencias cuspfdeas posi-
oién de ‘bisagra se puede proceder a corregir las desamonfas -
excéntricas,

IIX.~ Amonizaciin en posicién y movimiento protusivo.- Ia
posicién ¥ 1a excursidn protusiva se desgastan antes que las -
excursiones laterales para resolver los problemas especiales -
relativos a la sobremordida profunda, ,

Se coloce papel de erticular e indiguese al paciente qug —.
mueve la mand{bula hacia atrds y adelante con los dientes en =
contacto,

a) Batablecimiento del contacto borde a borde del grupo da
incisivos.~ Desgaate los bordes incisales superiores, con ex—
cepeidn de las malocludiones de clase IX y clase III, ya que -
en estas relaciones, los incisivos inferiores no hacen contacto
y dehen ser designados a un desgaste; también, cuando algin in
cisivo est§ extruido. Bn las mordidas abiertas inferiores no -
se debe hacer desgaste alguno de los incisivoa. Hé. II,

b) Desarmonfa de los incisivos en excursiones protusivas —
(con gufa inoisiva). El contacto prematuro en el movimiento =
protusivo en 1la regién anterior puede temer origen en el empl-~
naniento de las vertientes linguales de dientes anteriores su-



periores, Bl incisivo inferior ae desgasta en interferencia -~
protusiva si hay contacto largo, entre la superficis lingual -
del diente superior y la superficie vestibular del inferior, -
ae reduce la estructura dentarie hasta el punts més 4pical del
gontacto oclusal, para que el movimiento protusivo sea suave,
80 deggasta el superior, A medida que as repita este paso, gra
dualmente un mayor nimero de dientes anteriores entraran en fun
cidn durante deslizamiento protusivo. La finalidad es poner en -
contacto el mayor mimero posible de dientes anteriores, La si- '
tuacidén ideal se consigue cuando la vertiente distal del caniw
no soporta parte de la carga en la excursién protusiva,
Pig. 12,

¢) Desarmonfa posterior en excursifn protusiva.- Los contag .
tos prematuros de los dientes posteriores en los movimientos =
protusivos suelen producirse en las vertientes mésialee de las -
.c\Sspides ‘inferiores y las vertientea' distales de las clspides
' superiores, Eliminese por desgaste las vertientes més empina-?/
das, cuando el desgaste de estas zonas produsca pérdidas exce=
sivas de estructura dentaria aunque el plano inclinado antago-
nista para crear libertad cuspidea en la excursién protusiva,
g, I3, |

d4) Mordida abierta anterior.- Bl tratamiento orientado umis
camente al desgaste de los dientes poasteriores,

IV.- Armonizacidén en posicién oclusal lateral y excursién -
lateral,- Segin Schyler preconisa ¢l desgaste del grupe funcip
nal para excursiones laterales, en dentaduras sanas se prefie-
re la gufa del ecanino y la desoclusién posterior debe ser pe—- '
gueila, si no la fuerza oblicua scbre el canino puede ser exce-
siva, Mg, 14, ‘

a) Desarmon{a de lae inclinaciones cuspidess en el lado ac-
tivo,~ Si en el movimiento lateral derecho de la mandf{bula las
cusp{deas vestibulares se hallan en contacto, pero las ocuspf—



deas linguales no lo cstén, desgaste la vertiente lingual de =
las cuspfdeas vestibulares de los dientes superiores para que
su planc sea el mismo que el de las vertientes vestibulares de
las cuspfdeas linguales de los dientes inferiores. De esia ma-
nera la cuspfdea y fosa permmnecerin en relacién estdtica y —
las cuspfdeas vestibulares y linguales estardn en contacto fun
cional en el movimiento de excursién laterel derecha,

b) Desarmonfa de las inclinaciones cuspfdeas de dientes an-
_ tagonistas en el lado activo.— Si la inclinacién de las cuspi-
deas de los dient07 antagmnistas es 1la misma pero hay une ine—
_terferencia en la excursin lateral, se remoldean las cispides
vestibulares de los superiores y les cispides linguales infom
riores, : ' .

Las cispidea vestibulares de los dientes inferiores y las =
cfspides lingusles de los dientes superiores mantienen los dien
tes en la posicién apropiada y determinan la dimensién verti-
cal de la dentadurs. 31 estas cdspides tienen caras vestibule~
res § linguales abultadas se remodolen pero con cuidado de no
gastar las respectives puntas cuspi{deas. Pig. I5.

¢) Desammonfa de 1as inclinaciones cusp{dess entre 1los la~-
dos funcional § activo y no funcional § de balance {contactos
prematuros del lado de balance). Hay que llevar los dientes al
contaocto excursivo activo del lado opuesto, 1la degicﬁn de que
la cispide se va a desgastar estd deteruinada por la posicién
de las cispides vestibulares inferiores y linguales superiores,
Mg, I6. '

La céspide que se presents es la que orienta la fuerza més
cerca del eje mayor dal diente, Bl contacto del lado de balan~
ce no es necesario ni conveniente en la dentadura natural. Los
contactos prematuros del lado de balance transaiten sobre ¢l -
parodonto fuerzas tensicnales que afectan a la artioulacién ~-
Tempo romand{bul ar, |



V.- Restablecimiento de la Anatomfa Oclusal, pulido de su-—
perficles desgastadas.- Una vez completado elv desgasts oolu——
sal, se debe restablecer la enatom{s oclusal del diemnte. Hay -
que tallar ranuras de escape y nichos, redondear levemsnte los
bordes filosos. Pulir todas las superficies dentarlas que fude
ron desgastadas y hacer que se las sientan odmodas para la len
gua y los carrillos.

Bs también importante menocionar el uso de protectores nogw—-
turnos 6 férules. Que serin en forma de herradura, son estebi-
1lizadores de la oclusidn, se colooa en un maxilar, dejando es-
pacio 1ibre interoclusal ¥y permiten que el paciente mueva li~-
bremente la mand{bula, ' ,

Su uso modifica la naturaleza del hébito y reorienta las —
fuerzas hacia un tipo no traumético., Deben cubrir el paladar,
no deben tener bordes filosos que irriten la lengus § los ca—
rrillos, Bs preciso explicar minuciosamente la importencia de
los protectores al paciente. No estén indiocados en sobremordi-
da profunda 6 curva de Spee: exagerada,

Bl tratamiento miscular es de vital importancia ya que debe
' mos ensefiar al paciente a relajar consientemente los nuisculos
¥y o mantener la mend{bula en posicién de reposo en todo momen=
to, excepto durante la masticacidn, mencionar al paciente que
51 le es positle despilerte por las noches si comienza a apre——
tar 8§ rechinar los dientes durante el suefio. Recordarle que de
de tener los dientes separados, También el hébito de contraer
forzadamente los misculos depresores de la mandibula.

_‘!Q‘I'_A.- A continuacién para mayor entendimiento de las fore-
mas en que 8a real;lzafon los pasos antes mencionados; se pre-—
senta enseguida los siguientes dibujos de las zonas donde se &
fectia el desgaste selectivo, ‘



Pig. I.- A, Angostamiento vestibulolinguel

BEstd seflalada 1a zona por desgastar,

B, Angostamiento vestibulolingusl realizado.



i

Pig, 2.- 3e acortd un diente extruido ( zona -

sombreadz } para crear un plano oclusal normsl.

Pig. 3.~ Cuando un diente anterior es despro-
porcionalmente mayor Que el mismo diente del =«
otro 1ladas d= 1la boca.

Se le deagasta ( zona sombresd= ) hasta aue &

pdauiers 'na longitud méds regwlar.



RPip, 4.~ 4, La lfnea de trazos indica T2 correccidn en -

diente: de wltura desigual. I, el borde marginal ie un —
diente adyxcente 2 la vertiente cuspides vestibular % lip
gual del otro y 2, rebordes marginales recégiios por des-
gaste, B, diente abrasionado § de forma inadecuada con rf
borde mereingl y forma de ranuras de eseape inadecuados, -

I; corregido 2,



Pig, 5,- La cuspide distovestibular del molar superior se

acuiia entre los molares inferiores y los separa.

Se produce impz=ccién de alimentos durante la masticacién,



Pige 6.~ Idcisivos inferiores girados y la ccrreccidn -

indica ( 1{nea de twazos ) que mejoran 1la estétice y la

oclusidn,



Pig, 7.~ Hay una faceta de desgasfe larga, que ge reduce por remo
delado del diente. E1l remodelado preserva la regién incisal, A, y

la regidn cervical, B, de la faceta de desgaste para preservar el
contacto en la posicién oclusal medial.



Pig. 9.- Si hay contacto prematurc entre una foza y la clispide -

sntagonista en 1a posicién terwrinsl de bisagra, exam{nese el mo-

vimiento de excursién.



Fig, I10.- Cuando hay interferencia con los incisivos superiores
-en la posicién de bigagra, se remodelan 108 bordes incisales --

inferiores.



Pig. Il.~ En caso de mordida dental anterior -
no se hace ningin desgaste, Algunos casos son
muy engafiosos ¥y los dientes anteriores parece
que hacen contacto. Si se hiciera desgaste por
razones esteticus se aumentarfa la mordida —we

abierta.



C

Fig. I2.- Contactos prematuros en movimientos protrusive ( fig
'chas ). A, Se desgastan los dientes superiores (‘ zonag rayadas )
salvo el caso de B, Si la zona de contacto es larga, se desgag
tan los dientes superiores e inferiores., Si, como en ¢, log ~
dientes no hacen contacto en la posicién oclusal media, se -
desgasta un djente § los dos dientes, El plano establecido por
desgaste debe armonizar con la guia incisiwva,



"Pig., 12.~ Lam zonas obscuras representan dientes marcados du-
rante €l movimiento protrusivo. Em A, golo los incisivos cen~
treles soportan la carga, el drsg ste pone en contacto tamwe
biem a los laterales, B, por (ltimo, se tocan los caninoé. )

Lag vertientes distales de los caninos deben entrar en contag

to funcional durante ln excursidn protrusiva, C,



'Fiz. 13 .- 54 en el mevimiente pretrusive hay centastes prema

tures entre dientes posteriores antagonistas, se desgastan A, .
las vertisntes cuspideas mesiales de les dientes infariores B,
las nrtientes eunpirleas diatalea de lnnuemtes mxporhru »

eegﬁn sean mds on'pinadan. 4



Pig.lll.- Si hay difereneia de inclinacién de lasg efspides de

dientes antagenistas e adyaeentes, las vertientes empinadas A,
dejan las ofispides fuera de funcién B, se desgastan las verti-
entes mAds smpinadas’ para adaptarla a la mdas plana, Permitiende

el centacte funeional adeewade de ambas odspides .



Pig. I5.- 3i en las excursiones lzterrles hay interferancia -
euspidern, se descustan les edspides vestibulares suveriores y

linguales inferiores.



Devedwa Tagiris

Pig. 16.- Dursnte la exenrsién lateral derechs hay un ecentanete nrema«
ture en &) lade opueste,de balanceeé {FlLechpa), gue irpids el sontactse
dentarie em el lade active. 3 desgosta, llevande iz mandfbula en ex-
cursié- izcuierda sbservandess is rielaeién susfHidsa. Desgaste en 1o @
cusvide sue sste fuerﬁ 3e centacio A, pars sorregir la interferencia y

nernitir el éontacto lateral derechs.



CAPITULO VII

COKCIUGSIONRS

Resulta esencial en todas 1as pricticas de la odontologla -
que se realice, en primer témino; una buena historia clinioa
completa del paciente, acompafiada de exdmen clfnico de rutina,
un buen enslisis funcionsl de las relaciones oclusales, comple
mentandola con un estudio radiogrdfico. o
"~ Ya que og evidente que en 1la priotica diaria, es poco comén
" encontrar una oclusién natural perfecta, la mayorfa de las Ve
ces obgervamos oasoé vnrdadqraﬁente desastrosos, provocados e
por descuido dél pacienté é por falta de nosotros mismos.

~ Mediante el conocimlento claro del “Irauma por Oclueién" og
mo _éntida’d patoldgica, ya que va a provocar serios transtormos
en 1081‘ tejidos de sosten del diente a8 'ggmvar probl’emas ya g
_ xistentes, es el caso que se presenta sl existir 1a inflamge-—s.

cidén gin_gival.' Se cree que el Trauma por Oclusién causeba it

flamacién, siendo eato un error ya que hemos vieto'fme' 83 UN =
" proceso gue se asocia. ' '

Por 1o cual serd necésar.to eliminar dicho transtomo antes
de llevar a caho el tratamiento.

Un buen tratasiento que logre el equilidrio colusal y elimi
ne los tranetomos mueculares, recordando que despuss de¢ efeo-
tuado el ajuste oclusal debemos comprobar que lea relacionea -
oclusales sean funcionsles, . ' o

Conociendo las alteraciones que pueden oausar a todo el apa
rate masticador y sabiendo las formas Qe diagnoetiocarlo oportun
namente proporcionsremos w serviocio més adecuado, completo ¥
duradero a todos nuestros pacientes,
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