UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ISCUELA NACIONAL DE ODONTOLOGIA

T E SIS
: quo para obtener el thulo de
CIRUJANO  DENTISTA-
P R E & E N T A
Hilda

Ma. Carmona Lépez



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A IS PADth
~Dr. Juan harmona A
Sra. Hlda L. de Oarmona'




AL DOCTOR FI LIBSRPO ENRIQUEZ HABIB
Por su ayuda en la dlreccldn de

i,




'fﬁﬁiplog{a ds la oclusidn tramﬁé 

_rGapitulo 1T
" Causas del trauma de la oclusidn

.Tcapftulo 111 ‘
1318n08 y sintomas del trauma de 1

'fCapitulo Iv - o
fEl trauma de la oclusi6n en-’ la et
 enfermedad parodontal.“\ _,f

‘5Capitulo V ‘
’g‘Trauma de la oolus;dn en la etiolnga de.-la
"vitls v la enfermedad parodontall

Cap{tulo VII
Hébitoﬂ ..




“Ajuste oolusal. -




Con: el debldo respeto al H. Jurado me pormito -
_présantar este trabajo ouyo tema " Trauma de la.
: fOolusidn, Efsctos y Tratamiento", considerandolo -
:de _inportancia para la practica odontoldgica.
Siendo la oclusién traumdtica un factor comun y
'tdemasiédo lesivo pera las estructurse parodontales
'f1y,dantalea, me propuse efectuar un brova estudio -

" .de ésta, no pretendiendo dar nada nuevo a la odon-

tologia pero si orientar para la congervacién de -
egtas estructuras, gue son tan importantes para la
salud bucal ¥ general.

Hubiese querido abarcar en forma completa el tg

 ma_que Mme - propuse desarroliar, pero la amplitud -

;"dél mismo y los estudios de experimentacifn que =
g »gdtualmente se reaglizen lo hacen quedar dentro de
mérgenes limitados.
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;DTIOLOuIA DE LA OCLUSION PRAU.ALLCA.

» WOclusidn traungticas
'La oclusibn traundtica es un esfuerzo; o stress
-oclugal anormal que es capaz de producir lesifn en

'el parodonto. ‘ ‘

ml travma de la oclusifn suele clasificarse en.;5.?

'vprlma;lo ¥y sendario.

Trauna de la oclusién primaric.-Ls el efecto de
-fuerzas anormales que actuan sobre estruciurse ue-@

3r10dontalas basiocanente normales,

Trauma de lz oclusidn secundario.~-is el efecto .
‘goure estructuras neriodontales ya debilitadas 0 =
fredu01das por fuerzas oclusales que pueden 8er o=

no ser anormales, pero que son excesivas para di -3*

Tchas egtructuras.

_ 5'E1‘trauma por la oclusifn puede manifestafaaléejr
 tanto en ¢l parodonto como en las estructuras duta$ f

_dél diente, en 1z pulpa, en articulaciones temporo~_'

;mandlbulares, en los tejidos blandos de la boca y -

;en el sistema neuromuscular.

”Factores desencadenantes.

~ 8on los trastornos neuromusculares y fuerzas-
-traundticas. ’

ﬂEn los estudios electromiogréfiobe se ha‘obseryaﬁéﬂ




¢ en-individuos con mal oclusibn o con interfe -
“rencias oclusales presentaban un patrén de contrag

“giones asincrénicas en los misculos maasticadores,

~ Puede iniciar contracciones de loe misculos ma=

: éeteros antes de gue losg temporales se hayan esta-
blecido en une posicién adeouada, ocasionsndo fuer
.zas dirlgidas desfavorablemente, localizandoge ese v
A tas en los dientes en contacto y en las eatruc&uras,'
”"de sasten.

El trauwma de la ooclusidn e puede presentar co-

mo resultado de numerosas condiciones desfavorablesif
odlusales ¥ parodontales en combinacién oon aumenta‘:
do tono muscular y diversos grados de ftensidén obowe -

u‘oional.

: Tanbien se puede presentar, por uUna grave desarvlr:
::lmenia oclusal y moderada cantidad de tensidn psf -  x 
ii‘quzoa, o de una severa desarionia psiquica y de uan‘ 
g oclusal Jeve.

‘Factores predisponentes.

Aungue la respuesta protectora del sistema_neﬁfﬁl

romuscular y la resistencia de los tejidos de édéul_
7‘ten, evitan la aparicidn del trauma de la. ocluszﬁn,
'*ea importante el conocimiento de los factores pre-

id;eponentea para el tratamigntg del trauma por -




1’ si6n y de 1a enfermedad parodontal.

- Mal Oclusmdn.

A'Lafmal oclusidn es cualquier desviacibn de'lé 6¢i§_~»
" gién normal, es una oclusién inestable producida por
‘elﬂdesequilibrio de fuerzas opuestas de la nastica =

cibn y del bruxismo por una parte y de la lengua y '~ -
f,ips labios por otra. | -

 [ 'El resultado de dicho desequilibrioc es la hiper €7¥"
movilidad dentaria y el trauma de la oclusién.

Morfolégicanente, las mal oclusiones tienen maybr

. importancia. estética que funcional.

‘La desarmonfa entre la oclusidén y las articulaciones -

.“temporomandibularaes.

Exlsten cinco factores basicos para las relaclo—
 nes oclusales.
‘I.-Inclinacidn de la gufa condilar.

~ 2.-Prominencia de la curva de comy *@Giﬁnfo' i
: ‘de' Sapee. . - Lo

~s3.4Inclinaci6n del plano de oclﬁsiﬁn}p‘, :
E k'”Alturﬁ cuspfdea o grade de 1ncllna016n, e 1
. declives funcionales cuspideos. ’

" 5.=Inclinacidn de la guia incisiva.

"La desarmonfa entre la ooclusidn y las aitidulddib?;'

~nes se puede efectuar por las relaciones insatis =




factorias de onalquiera de los factores antes uencig
nados, en grupos conplejos o por separadec.

Sin embargo la desarmonfa oclusal no es lo nisno.

gﬁe el trawma por oclusibn, porque la adaptacidn f,‘ 

@usoular Yy la resiatencia parodontal pueden compenéi-
édr las irrexularidades para que ce efectus una ~»%;
oclusién lo uds adecuada posible. ’

Hasbticacidn Unilateral,

Bota provooa la desarmonfa oclusal severa'yipid%
gresiva por desgaste oclusgl dispareje.

Mambien Tavorece la acuuulaclén de vlaca bacte
riana y cdlculos en el lado no activo, gonlendovenf’
peliwro la salud garodontal. ‘

Pérdlda de dientes,

Una causa frecuente por la oclu81dn traLmétloa:~"f’
28 la pérdida de dientes posteriores con. tendencia

fél cierre de la dimensidn vertical, ¥y hacer la man-
dibuls hacia adelante al cerrar con las aitioulacig-
ﬁes, que son estiructuras poco flexibles, y llevar -
él segaento anterior y superior y a los dientes pos.

' teriores restantes a un trauma por oclusién. ,
La oclusidn pueds estar equilibrada en esbe oeso

: y.norpresentar ninguna lesidén parodontal, ‘o puede q_f

‘estabilizarse y compensarse despues de nuchos afios.




a omcdando las relacionea Dclusales d
dejan de sger frauwniticas.

ijérdzda de apoyo ﬁerlodontal.

La pérdide del apoyo periodeontal, de 103 dientes
o de la disninucifn de la tolerancia tisular; pue~

“den ocasionar una ocluzidn trausgtica secundaria =

©ogin- elteraciones en la oclusidn o en las fuerzas «

oolusales.
© La oclusibn trawndtica secundaria es ocasionas’
 da por fuerzas oclusales exageradas normales o subrf‘
'7normales, que ocuando el periodonto estd disminuido
‘en su capaczdad los tejidos parodontales no 80poTr~
tan dichas fuerzas. B
: Cuando la pérdida del tejido parodontal es bas-_»f'
'tante grande, la actividad funcional ou351onaré le
iialdn traumdtica del periodonto, adn teniendo rela~: 
‘f cioneB oclusales ideales.
: " Bl apoyo periodental puede verse afeotado por
“’.1& pérdids de varios dientes posteriores, ya que =~ l
fia,fuerza nornal del cierre en la masticacidén y en'
"13 oolusidn estard diris gida a pocos dientes y en -f'
“forma irregular y desfavorable.

. Por lo mismo los desplazanientos neurowaxllares"

4 estan dlstorclonados en un intento por lograr su w o

P

f_funcxén ' ocasmonando la posibilidad de que 8e pr




sente el ‘trauma por oclusidn..

Quando existe una caries'ocluaal,'hay un eSﬁacidf-:
'provocado por esta, y por lo fanto habrd Qérdidd de »
.contacto en relaoidn céntrica y esto permite una -
‘inclinacién y que los dientes se extruyan, lo gue=-

desenoadenaria interferencias en las excursiones -
- laterales. _

~ La caries interproximal, provoca algo parscidos’
- siendo la Unica diferencia la falta de contacto ~= -
proxinal, provocando migraoiGn e interferencias == - .

~eausadas por la inclinacidn de los dientes.

. Restauraciones y apargtos dentales defectuosos.

- El trauma de la oclusifn se produce cuando las -
ifréstauracionea 0 avaratos dentales estan recientg- ;,
"mente colocados, pero por lo general se aligera -
‘ouando el diente sufre una acomodacién, o la restau
“-raelén se desgasta hasta que la armonia oclusal ae .
festéblece, pero puede pasar gue esto no suceda y‘--b
- por lo tanto preseatarse un trauma oclusal crdnico,'
" :obteniendo cono resultado el aumento del %ono de -
f '16s‘mﬁscu1os del maxilar y la introduccién de fuer
_»zas ooclusales atocrmales, alectando tanto al diente
'3_¢pmp a los tejidos oircundantes a este, taubien hg

}'bré’espasmos y dolor en los mdsculos y en las apti




dla 1ones. : i i R
f'El -deggaste dlsnarego de 1as suparfloles ocluea

_les Y& sea por las zonas de diferente espesor del—

diente, como de restauraciones o de anhos pueden =

originar ls vclusién trawadtica.

Las resfauraciones que con més frecuencia provg

can esta clase de oclusidn son. dentaduras parclales -

en 8illa de nontar con extremos libres y los puen-
ten de contrapeso en extensidén, .sta clase de apau*'
- ratos taabien provoocan destruccién de los teaidos—t_”
‘ parocdontales. o
La oclusién traumdtica es inestable en casos -
’.fde superposicifn inadecuada con marcada sobremor@i '
“da en un paciente con bruxisiio grave ya gue tien'fﬁ
“den a eapujar a los ingisives superiores hacila ade
" lantedando por resultado la pérdida del apoyo"ocigf’ 
sal para log incisivos inferiores ocasionando la =
Vhiper—erupcidn de estos dientes teniendo intérfeféﬂ

~rencias en las excursiones lateral y protusiva,

Tratanientos orioddnticos defectuosos.

#1 movimiento dental en ortodoncia es wotivo de’
' oclusién trauwnética crénica, porque wuchas veoéé*i‘
ﬁb estaﬁ de acuerdo log requerimientos funcionalés5'l
- norfolégicos o estéticos,  '
Un diente colocado en 9051c16n desarmoniosa - e

“obliga sl sistema neurowuscular a desglaaarlo_a ng"




una posicién armoniosa, y aln asi, se usan.disposi’
{ives para retener ortodonticemente a los dientes-
- a pesar de las interferencias.

Se puede ohtener un buen resultado cuando lag -

:'interferencias ae evitan por medioc de un patrdn ==

restringide de movimiento perv es poco alentador ~

cen un tratamiento dental.

Cuando hay tendencia al bruxismo, el resultado ,
1m0 serd estable a menos gue se efectlie el desgaste,
"*de:las interferencias, utilizando adn los,reteneig”
'reu ortodonticos. i

7iAjuste oclusal defectuoso.

L Bete puede inducir a traums por la oclusidn vra"
“ve, molestias bucales, hipertonicidad y dolor day?'r
. l&é'mdsculos nasticadores, bruxismo y cefaléés.:
._ 'Las uolestias ocasionadas por el tallado defec~ 
V'tuoso ‘son: adolorimiento de log dientes, empaca ~»
’ oidn de allmento, inguficiencia wmasticatoria, do =
lor de las articulaciones, pudiendo llegar a la --;;
,"hlpermovllldad ¥, & la absorcién radicular, con. 1a'f
"pérdlda del diente en caso extreno, o
. Cuando se talla el lade de trabajo se pueds de- 
~Jjar interferencias en el lado de balance,’éiéndb €
" casi iupesible eliminarlas posterioruente por un -
. tallado adicional. g




l;taiiadd de las cUspides inferiores, origiﬁaé_‘,

una inclinacién lingual ocasionando interfersncias -

oclusalea.
o ~‘Cuando se rebagan los dientes anteriores para «
e dlsmlnulr el traumna que existe en setos por un deg
lizamiento, este tipo de tallado lo tnico que hace’
es awnentar la dimensidn del desplazamiento en lu-
" gar de ocorregirlo, ya que para esto es necesario -
“tallar los dientes posteriores para eliminarlo'y';”
asegurar la colocacidén correcta del maxilar en sﬁ{
segmento posterior. :

Zn ocasiones extremas se pueden colocar restau—’

. raciones en todes los dientes de las dos aroada_’a
fin de conseguir una armonia ooluaal, despues de -

"efbctuar un ajuste oclusal defectuosa,

'*‘Hébiﬁos oclusales.

" Estos casi siempre se encuentran relacioﬁadoé@
”;con la profaesidn del paciente como-’mofdedura dé‘é
'léplz, de pasadores, de patas de lentes, nlnas, h1
 10, palillos, uflas etoc. o
. Lo malo de un hébito de mordida: rela01onado con 
 el trawra oclusal, es que se localiza en una o dos
.areas, afectando solo a unos cuantos dlentes, y'-—‘
i duando el paciente aprieta los maxilares da lngar;th
a una oclusién trawmdtica. -

Estos habltoa no interfieren o 1nducen al trau-




a0

al.traﬁmé parodontal, sine que al contrario, fouen
: an la nlperbrofLa ¥y reforzan las estructuras paro37
':dontalea‘
Log dientes con que ae efectuan los hébitos 85— '
'tan fuera de contacto oclusal y ocvando el h&bito -
“ge efectua en los espacios interproximales no exig
~ .te una oclusién traumgtica. i
 > Los hibitos como el de morderse el carrillo, la- '’
H'léngua ¥ los labios y por consiguiente la ﬁosicién-é

~anorual de los dientes puede ocasionar oclusién :é"
T;traumdtlca, cuando el paciente se da cuenta de sus* o
3_hab1toe lo puede wuchas veces eliminar por. nedio de
fautosugestlén.

]Desolazamlento inflanatorio y heoplésico de los:—fl
:dlentes‘ ' ’

0 Los desplazunientos se producen en los dlentes-,
s"y por lo tanto existen intexrTerencias oclusales. :
La gingiviibis ocasiona ligeros movimientos en ~j

flos dientes y en especial en los anteriores.
: "La inflamacidén y el dolor en la encia oca31ona-f°

_ré hé”1t°5 de lengua que pueden desplazar a los -v"k'

fdlentes y provocar oclusién traumdtica.

- Se verd alterada la relacidén oclusal ¥ los dlen§ 5

7”tes en oclusibn traundtice cuando se eacuentra hi-

'~;permovi1idad y adolorimiento de los dientes como =




wltado da la 1nflam3016u. 

“Por el contrdrlo vemos que los dlentes re; resan?i““

aﬂuna posicidn normal y no traumétlca degpues de -
‘un tratamiento favorable de la perodontopatfa.
"Puede encontrarse desarmonia oclusal despues de
'uné fractura de un mexilar, efectuandose como tera
- péutica el ajuste oclusal o el eapleo de aparatos-
‘6rtodonticos, despues de la consolidacién de esta.
' Las raices chiocas y delgadas de los dientes- de-

coronas grandes predisponen al +trauma por oclusxdn,

]por tener una relacidn inadecuads coronafraiz.' :
: Durante el cambio de los dientes desiduales, l&_f“i'
malposicidn ¥y las malas relaciones predisponeniéif
‘trauma de la oclusién, por distribucién desfa?ora-“, 
ble de:las funciones oclusalies que se presentan ge”

neralmente en la denuadura nixta.




OCLUSION

‘Trauma de' la oclusién primario

Trauma’ cante,:

‘Factores. que afectan a la capacidad d§i péribd6ntb
,pai§1s§portar fuerzas oclusales. e




ausas del tramua‘de la»bclusiGn{kl

El'trauma de la oclu916n tiene su orlgen‘en

a.alteracidn de las fuerzas aclusales.

 jD1am1nuo16n de la capacidad del periodonto para so
-1portar fuerzas oclusales.

0 una combinacifn de aubas.

Lo que determina si la oclusién es traundtica es

81 produce lesifn, y no como ocluyan los dientes. .:

. Toda oclusidn que produce lesién periodontal es:
-”traumética, pero la meloclusidn no produce nécesaﬁ;f
';fihmente trauna, puede haberlo cuando la oclusidn-  
',fgrezca normal, pudiende ser aceptable desde un -

punto de vista anatémico y estdtico, pero lesivo =

‘..désde el funcional.

Las relaciones oclusales que son traundticas se.
'1denominan desarmonia oclusal, desequilibrio funcld°*7
ﬁal o distrofia oclusal, para razén de su efecto =
Bobre el periodonto no para la posicidn de los diéﬁj_
. tes. Una fuerza oclusal intensa no es trawnitioa

si el periodonto se adapta a ella.

El trauna puede ser prinario o seoundar\o (com-

pllcante}.

Traung de la cclusidn primario,

Ye- considera asi, si la dnica alteradidn‘ldbélyé‘la”
que estéd sujeto el diente es la oclus8hs COWO POT= -




{1) bespues de la colocacién de una obturacién alta
2) Una vez instalado un aparato de prétesis que “e
uorea fuerzas excssivas sobre pilares y dientes ah¢‘
' tagonistas.

E 3) Despues de la migracidn o extrucifn de los dien

fteé'haoia los espascios originados por el no reem =

fplazo de dientes susentes.

»_teshaqla posiciones funocionalmente inaceptables.

:Tfauma de la oclusifn secundario (complicante.)

" El traune de la oclusién es considerado causa -
 ?secundaria {complicante) de destruccién periodon =
'fytal‘cuando ls capacidad del periodonto para sopore
iﬁgr ?gerzas oclusales estd disminuida. EL period§g 
‘%0 se torna vulnerable a la lesidn y las fuerzas =~
fopluaales antes fisiolégicas se convierten en traun
‘imétioas.

Factores que afeotan a la capacidad del periodonto

- ‘para soportar fuerzas oolusales.

Cduce a la degeneracidén de las fibras principales,-

4) Despues de moviimientos ortodénticos de los dien o

-~ La_inflamacién del ligamento parodontal. Esta con

’1. reduciendo la capasidad del ligamento para soportar




fuerzes oclusales y transmitirlas al hueso. -

:»{cuando en la enferuedad periodontal se destruyg,,_

‘hueso alveolar v fibras periodonisles,aumenta la -

'“carga sobre el resto de los tejidos, porgue hay me .
nos tejido para soportar las fuerzas y sunenta la~
palanca sobre los tejidos remanentes.

Cuando los dientes con enfermedad periodontgl -

" inflamatoria migran (Migraci6n Patoldégica) hacia .
: bpoeiciones en las ocuales existen fuerzas oclusales»- .
:1v:exoesivas, la oclusidn lesgiona al periocdonto y ag:g”
.. va la nigracidn de los dientes. _
" Los dientes méviles wor ls enfermedad parodontal o

~8e mueven en sus alveolos, se inclinan en relacifn
oon los dientes antagonistas y encuentran fuerzas-

~-~oclusales laterales lesivas.

"El movimiento hacia etraes y adelsnte de los dienff»v
. tes méviles perturba la reparacién del “des@aste" .
>nor1al de modo que les fuerzas oclusales aceptables:G
en otras gondiciones se tornan lesivas.

Le hipofuncidn tiene por consecuencia la atrofiabl
vffdel liganente pericdontal y hueso slveolar, lO‘cualf,j
'fjimpide la capacidad de respuesta del periodonto cuag:’
" do se restaura la polusidn. R

La_edad y las enfermedades generales que inhiben =

“:la actividad netabdlica o inducen cambios degener&_'v




‘61, periodonto, redicen.la capa

apacid

rtar fuerzas colusales.

TN




‘Gambios de los sonidos en la percusién
ﬁiérdcién de los dientes” -

r;fAbscesos parodontales.

" Alteracidn gingival.

{“Sintomas

.;fbbidr'paiodbntai;

'”fDoibrvpulpar'

. Dolor referido

: Alimsnto impactado 
1lﬁien£es u6vilaes




lignos y sfntomas del trauma por oclusién.

' Las usnifesteciones clinicas del trauma por - Q;iw
oolusién son voco avarentes, a menos que se trété' ”"
' 'de.un padecimientc agudo. o
Los signes deben coincidir con un minucieso exa.
‘men de las relaciones oclusales, historia clfnica-’

¥y eignos radiogrificos.

Signos.
Movilidad deutal aumentada.-dste es elyéigno mégf
" comdn que encontramos, se verd aumentada en su ini-

~cio por el éngrosamiento del ligamentovperiodontal;*

: reemplazo de fibras ocoldgenas densas por tejido -~
" “'blando de granulacién., | '

La movilidad puede couprobarse clinicamehte»baf.*
zlanoeando al diente entre dos instrumentos o entié'
s punta de uno y el dedo del examinador.

i Ll aumento de la movilidad puede ser local o gg
neral, por ejemplo: se encuentra sumentada durante
‘el enbarazo, la cual se considera general, aunenta
'\zdé en personas con bruxiswc, presentandose este au
“‘mento en el dfa, entonces serd locsl,
1}";Cualquier prueba de movilidad debe de combinary-
'p ée'con la exploracién de bolsas y con radiografias.

Se:debe de revisar los tejidos periapicaleé, - f

por la absorcién del hueso alveolar, habisndo un = .




T e tamblen los padecimientoa de s’ pulpa pued(n;

provooar hipermovilidad dentaria.’ ,
. Cuando hey novilidad en un diente con acporte -

ngs o menos normal, se considera a la oclusién trau -

mdtica cono causa probable.

. Gambios en los sonidos a la percusidn.

‘:f;_En.la oclusién traumftica un diente tendrd sonide- .
‘mete, en contraste con el sonido agudo normal. '
.- Bete canbic de monido es probable que esté cau-
‘7sado por la absorcién parcisl de la léming duraryefv
'}vpor 1 alterecidn del ligamento parodontal, o

‘Migragién de dientes,
La pérdida de oontactos interproxinales y la mi
. gracibn de dientes pueden ser secuelas de relacio-
,?ﬁESvoclﬁB&les traundtiocas, aunque en algunos casos. ' }
~" . los dientes pueden desplazarse de sus relaciones .

__normales de contacto sin que existan signos de dggj:'
: “gaste oclusal, ‘ A
© En algunos casos el trauma queda limitado a lag o
v‘eétructuras duras de los dientes y no afgcta &l pa
- ‘rodonto. ;
" Cuando hay bruxismo e hipertonicidad de los mqg"4

~culos, og cuando existe la posibilidad de ffauna»a

las estructuras parodontales, en los misculos y en
las inserciones musculares.




gbscesos parodontales.

Cuando existen bolsas parcdontales, en espectal
" -de tipo infradseas que afectan a la blotrlfuroa016n,
8l trauwna por oclusidn puede ocasionar la formac;én

do abscesos en dichas bolsas.

Alteraci6n gingival.

Se ha eptablecido que la oclusién traundtica no
produce inflamacién gingival, y gue ao inicia la =
- fornacidn de bolsas parodontales en ausencia de. —g'
"irrxtantas locales. =
' Basandose en la irrigacibn vascular habitual de
los tejidos gingivales es dificil comprender como~ .
interfiere el trauma sobre el aporte sanguineo'alf‘x
grado de producir edeaa, inclusive atrofia, se éreé]g

. que puede existir una desviacién del patrén mormal

de absoteciniento vascular que por causa del traufjim
" na de la oclusifn sobre el abastecimiento sangui -
neo de la encia, cuando algunos vases penetran en
el ligamento parodontal en una Area de trauwma.

De los signos el nds significativo para la le-.
-8ién del parodonioc es el aumento de la movilidad -
v >;dental y el dolor a la presidn, L

"Sintomas.

- Qon frecusencia la oclusidn traumatlca es axnuo
Vmétlca, solo que 8@ trata de un pad901mlento agudoi,




olor parodontal.

En cs808 de trauma de ooluslén graVe, 1os dientes

son sencibles a la mordida ¥y ala perou516n.

Generalnente se asocia esta sensibilidad oon la

golocacidn de dispositivos o restauraciones denta- .

les o con una lesidén de los dientes.

En cago de ser crémico el trauma, esta sengibi-

lidad no existird o serd muy leve al igual que el~

dolor s la percusidén y a la mordida.

" Dolor pulpar,

Los dientes estan sensibles principalmente al =’

© frio, debido tal vez a uns hiperemia venosa o al -

aunento de la presifn sanguinea en la pulpa.,

£n casos graves de trauma €6 ha llegado a obseriif

var estrangulacién o muerte pulpar.

Dolor referido.

dste dolor se puede sentir en el drea de los sg

nos maxilares y/o propegarse a cualguier parte de-

da cara.

~plinento impactado.

La impaccidn de alimento sin relaciones aparen~ .

‘tes de contacto anormal indica un trastorno en 1as/f

relaciones de los dientes asociado esto con la -l
" oclusién traundtica.




’Diéntes péviles.

Cuando hey una oclusidn traumdtica grave, cbnvpegt
‘dida de apoyo periodontal, les dientes presentan md-“”’
fvilidad. ¥l paciente a la larga experimentard una «= .

-8ensacidn de comezbn en el parodonto.

Diagndstico del trauma de la oclugidn.

- El trauna de la oclusidn se refiere a la lesidn.
‘de los tejidos, producida por las fuerzas oclusalesv":
' no considerando a las fuerzas oclusales propiamentef
aichas.

"El eriterio que deteraina si las fuerzas oclusa .

7 7les gon lewives es gi causan dafios a los tejidos « -

:parodontalee, por ello el diagndstico del travma -
. por oclusidn se establece a vartir del estado de L
:”109 tejidos parcdontales. N vx‘
: Usando los hallazgos parodontales como guia pavr'
‘ra la localizacidn de las relaciones cclusales.:ée;
v,,ﬁﬁgiriendo la presencia del %rawma por oclusidn.gguﬁ
i’md~sigue: ' ':
vv Movilidad dentaria excesiva, particularuenté;enl'
»' 16é-dientea con :manifestaciones radlovréflcas de ;,
.espaclo parodontal ensanchado.

- Destruccién Gsea vertical y angular.
‘Bolsas infradseas.

"Nl gracidén patoldgica en especial en dlentes ans

,terlores.




Otros hallaz ;08 que indican la presencia de rela e

ciones anonaales son:
Traetornos neuromusculares como funeidn alterada
de los misculos de la masticacidn, que en casos se-

" .veros llegan al espasmo muscular ¥y trastornos de la

kartioulacién temporonandibular,
Los contactos dentarioe prematures en la regibn

posterior’que desvian e la nandfbula hacia adelante

oontrlbuyan a la destruccidn del parcdonto de 109 -
'dientes anteriores y a 1a migracidn patoldgica.




" CAPITULO ~IV
B TRADMA DE La OCLUSION EN La E”IOLOGI%~D L
EﬁmNFLRM:DAD PARODONTAL. R
E1 componente funcional en la salud periodontal.,“

Oclusidn, la fuerza de soaten.

Capacidad de adaptacidén fisioldégica del per;odonto:
a las fuerzas oclusales.

" Congepto del traums de la oclusidn.
Trauma de la ooclusidn. o
Trauma agudo.

Trauma crénico. o
Lae tres etapas del trauma de la Pclﬁéiﬁn.
Etapa I, Lesién. R St
Btaps II, Reparacidn. L
_ Btapa III, Xemodelado de reparaecidn del per1odonto.
Efecto de las fuerzas oclusales 1nsuf101entes.." '
Cambios clfnicos abribuides al trauma de la oclu= .
sidn, -
. 8ignos radiogrdaficos del trauma de la oolusi§n;

Relaciones oclusales que provocan oclusidén trau -

'métioa. ;

‘1Asrgotos clinicos de la oclusién traumdtica.




“-unidos morfoldgicamente, estan involuorados en log=-.

“El trawa de la oclusién en la stiologfa de la en:
formedad parodontal. '

Les fuerzas oclusales y el parodonto constituyeﬁ"

él érgano de soporte de los dientes para que estos

realicen su funcidn principal que es le magticacidn, . -
Las fuerzas oolusales producen cambios cementarios

pero estos son menores gue los producidos en el 1li- &

gamento parodontal y en nhueso alveolar, estos sgon -

‘considerados como una unidad porque adends de estar

fenbuenos de cveparacién y destruccidn.
La salud parodontal no es un estado estdtico, Qg 
pende del equilibrio entre un umdio interno contre
".iado organicgnente que goblerna el metabo}ismo pe N
‘riodontal y el medio externo del diente. o
Las fuerzas cclusales afectan al estado y a la -5 
estructura del periodonto, por eso la oclugidn es -
*un componente importante. ‘ ,_‘H
' Para permanecer sano el ligamento parodontal yv—f

6l huesc alveolar, precisan de la estimulacién me=-

cénica de las fuerzas oclusales, y cuando la fun =~

cidn de estas fuerzas es insuficiente el periodon~
to ge atrofia, y ocuando estag fuerzas exceden de -
la capacidad de adaptacifn de los tejldos estos se

lésionan, la lesién se denomina Trauma de la Oclu~

sifn.




El oomponente fuicional en la salud periodontal.
' Para oomprender el papel del trawms de la oclusién
kén la enfermedad parodontal es neocesario eantender la-
" relacién de la oclusidn con la salud periodontal.
Couienza con el desarrollo del diente, cuando la «-
corona queda ocompleta se encuentra dentro de una orip-
‘_ ta 6sea del maxilar, protegida de los faotores del me-
,Qfdia externo. A medida que el diente erupciona en 1la -

_ ﬁiferentea factores contradictos, como la presién de -
1adbre ella, y para que pueda soporiar esas fuerzas, se
-v@ formando la relz a medide que el diente erupcions,«

‘la al maxilar.

porte la dnica razén de su existencia.

. Oglusidn, la fuerza de sosten.

:“':Como~el diente depende de los tejidos parodontales
‘para éstar en el maxilar, los tejidos parodontaleBVQQ
" penden de la actividad funcional del diente para con~
' gervar la salud. o o
8o considera a la oclusién como una cuerda salvavie

“oavided oral se enfrenta a un mundo nuevo, existiendo- |

ﬂ,ﬂlbsllabios, de la lengua, los carrillos, los dedos del
3‘ niﬁo, el chupete y los alimentos que ejercen un empuje:

' formandose periodonto alrededor de esta para sujetar .

El periodonto estd especialmenfe hecho para sopor - i

" far las demandas funcionales del diente, siendo el‘so— 3\




“nal ouando es insuficients 108 tejidos periodonta-
" les se atrofian, y cuando se extras un diente el -

. periodonto desaparace.
Cuando hay salud periodontal existe una estimuw

lacién mecdnica que ordena 108 mecanismos bioldgie

~co8 para el bienestar del periodonto.

- Capaoidad de adaptacién fisioldgica del periodonto

a_las fuerzas oclusales.

~Fisioldgicamente los-tejidos del periodonto‘seQ
- adaptan al aumento de las fuerzas, engrosando y ro
‘busteciendo el ligamento parodontal y condensando~

zps 8e producen cambios desiructivos en el ligamen
 £0,,e1 hueso glveolar y la superficie radiocular.

A‘estan dispuestas a recibir las fuerzas dirigidas -
© al eje mayor del diente y el aumento de estas fuer
zas trae como consecuencia la compresidnyde las fi
“'bras y la absoroién dsea en el dpice, la tensidn -
‘de las fibras y la formacién 6sea en el resto de -
la raiz.

agidélﬁpépiodohto,—perﬁé~la eStiﬁuiaoidn~funcibf;°‘f

al hueso alveolar y cuando se exceden e¢stas fuer -

' Las Tibras principales del ligamento parodontal S

Lag fuerzas laterales excesivas acentuan la ap =

soroidn 6sea normal en las zonas de compresifng =
nientrag que en les gzonas de tensidn se deposita -
" hueso. ‘ :




_as fuerzae de rot aclén generan ten516r y preswdna

qge,‘en condiciones figioldSgicas, conducen a la for-

_ﬁécidn y resorcidén SGsean, réapectivwnante. Las fuer-
'fZAS de rotacidén son las que probablenente lesionan =
,més al periodonto.

‘La duracidén y frecuencia afectan a la reapuesta —»“
del hueso alveolar a las fuerzas oclusales. La pre-
'\jsién constante sobre el hueso origina resorcién, mien-
‘ftras que la fuerza intermitente favorece la formac16n3>
”dsea. ’ :
Cuando las fuerzas oclusales exceden de la capac;-,

dad de adaptecién del periodonto, se lesiona el te -~
Jido.

Cbncepto del trawsa de la oolusidn,

"Bl concepto se refiere a las fuerzas funcionales ~ °
5y7la respuesta que ellas provocan en los tejidos paro’

"dontales.
. : La oclusidn traumdtioca se deflne como las fuerzas-  <7
ifanormales capaces de producir o que han produoido le-
~siones en los tejidos dentales o parodontales, Morrit
i_nb écepta egto, puesto que sefiala a las fuerzas anor-
Nﬁhlég como causa de la enfermedad parodontal y dice Qv
".que: la oclusidn traundtica es el desequilibrio en -~
 ;ffe la fuerza aplicada a los dientes durante la masti'

“’éaéidn ¥y la resistencia a esta fuerza por los tejidos




Tr uma'de la oolusi6n.f

~ El trauma de la ocluslén es la 13816n del teji~;
;do, no la fueraza proPiamenbe dicha.

Las fuerzas oclusales excesivas tanbien pueden- :

perturbar la funcidn de los mdsculos de la mastioa»f"ﬂ

- gifn y ocausar espasmos dolorosos, daflar la artiou-
laci6n temporonmandibular o producir una atrlcldn e
excesiva de los dientes, perc por lo general ge --f
'utzllza el término trauma de la oclusidn & las le
"'51onee del parodonto. :

Bl trauma puede ser aguds o ordnico.

rauma agudo: Es producido por un cambio brusco en\

11& fuerza oolusal, como por ejemplo, el provocado—[
i;por una restauracién alta o una prdtesls.
:_ Los resultados de este trauma son, dolor, sensi~
 bll1dad a la percusidn y aumento de 1a movxl;dadv~_
'denuarla. '

8i la fuerza desaparece vor modificgeidn en la.
:posicldn del diente, por desgaste o correcoi6n der
"la restauracibn, la lesidn es curada. ,

. Bt caso de no suceder esto la lesidn evolucio-
na haste la fACTOSILE del lig amento.

Trauna crénico:’ Eate ey mis comﬁn ¥ de mayor im=
'pdtancia clinica. :




8 freouente qne se produzca por oambios gradua
;195 en la oe¢lusidn producidos por atricidn dentaria“"
Adesplazamlentos y extrusién de los dientes oomblgaf:~ '

»vdo con hébitos parafuncionsles como bruxisuo y aprg
“tamiento, no considerandolo como secuela del trauma‘
‘, : a.gudo [

‘Las tres etapas del trauma de la oclusx6n.

o El trauma de la oclueldn se produce en tres et
;;pas.
"le=Es la lesidn.
- 9.,-De reparacidn, ,
3.-Es un ocambio en la morfologfa del periodonﬁb,jv'
f'iLa_lesidn tiene su origen en las fuerzas oclusé%
flgs, la naturaleza trata de reparar la lesifn y «-
 iéstaurar el periodonto, esto puede pasar si la =- .
jfuerza disminuye o si el diente se aleja do ella,
' Peio_ai la fuerza es ggresiva y crénica el perio-
donto se remodela para neutralizar el impacto, el
“ligamento 26 ensancha, aparecen defectos $seog =«
‘vertioales (angulares) sin bolsas periodontsles = - ;
"~y el diente presents movilidad, '

. Etapa 1, Lesi6n: La intensidad, localizacifn y ==

“ 'forma de la lesién dependen de la intensidad, frgJ'
cuencia y direccidn de las Tuerzas lesivas,
- La presidén levemente excesiva estimula el au -

 'mento de la absorcidén osteocldstica del hueso ale




lar tenieﬁdoféomO'consécuencié ei*enaéhohéﬁiéne
0 del‘espa01o del ligamento parodontal. B
La tensidn levemente excesiva, slarga las flbras’

;el llgamento periodontal y produce apogioidn de =

5hueso alveolar.

. Bn 4reas de mayor presifn los vasos aumentan en
1:oant1dad y disninuyen de tamafio. En Aress de mayor 55»
_tensidn estan agrandados.

v Le mayor presidn produce compresién de flbr859 _
wtfrembosis de los vasos sanguineos y hemorragia, sii'

‘guiendo hasta la hianilizacidén y la necrosié del .=

flxgamento. ' a .
‘v Hablendo absorcidn excesiva del hueso alveolar,<
¥ en olertos casos absorcidn de la substancia den
‘taria.

L tensidn intensa produce ensanchamiento deiuv

.1igamento parodontal, trombosis, hemorragisas, &es

'garro del ligamento parodontal y absorcidn del —-f:
hueso alveolar. ,
La presién intensa que es guficiente para‘fora"
zar a la ralz contra el hueso produce, necrosis A
~del ligamento y del hueso, este es resorbido por-
ilindélulas del ligamento vital que se encuentra juﬁF?f
to &l drea necrStica, y las de los espacios medﬁég

‘lares, mediante un proceso llamado "resoroifn nos

*cavante".




La bifuroacién ¥ trifulcaoidén son las dreas més

.

susceptibles a la lesidn por fuerzas excesivas -~ s
éQlﬁsalas. v ‘ o |

‘> Al lesionarse el pericdonto, hay un desaenso ae:
 provisional de la actividad miética y del Titmo de -
proliferacién y diferenciacién de los fibroblastos,
. formacién de hueso y coldgeno que vuelven a la nor

-malidad una vez desaparecida la fuerza.

.-.Btapa 2, Reparacidn: In el parodonto normal esta -

es constante, pero en el trauma de la oclusién, los.
tejidos lesionados estimulan el incremento de la -
actividad reparadora.

Iios tejidos dafiados son eliminados, y se fdrmaﬁf

nuevas fibras y cdlulas de tejido conectivo hueso-

‘¥ cemento paras restaurar el periocdonto lesionado.

Una fuerza se considera traumftica ouando el da
“./flo que produce supera la capacidad de reparacidn -
“de los tejidos. A veces se forma cartflago como -

_ consecuenciz del trauma.

i' Cuando el hueso es resorbido por fuerzme oglusg .
v',ies excesivas se reforzan las trabéculas dseas a@gl‘ 
'  ggzgdas con hueso nueve. 4 este intentoc de compen

T& sar la pérdida Oses se le donomina "formacién de -
hueso de refuerzo", siendo una caracterfstioca imoe
f,porfante en el proceso de reparacidn &soqiad9‘31-~

.. trauma de la oclusién,




,}Asimismo se presenta cuando el hueso es destruidoff’
poxr inflamaoidn o por tumores osteoliticos, B
‘  :Eata formagidn de hueso produce dentro del maXiF,

2 Yar (oentral) o en la superfioie 6sea (periféricaj.

.~ BEn la prinera forma las células endbsticas depg
‘sitan nuevo hueso, restauran las trabéculas dseas~

y disminuyen los espeoivs medulares.

: ‘Bn la gegunds forma segiin su intensided, puede--
v‘producir engrosamiento en forma de mesets del mar=~
"v;gen slveolar, denominadas ¢ornisas © un abultamiegwr
%o pronuncisdo del contorno del hueso vestibular y

"+ lingual, ‘

ﬁfEfapa 3,'Remodeiado de reparascifn del periocdontog

;; 1 Cusndo la reparaci6n no va al parejo con la deg
vﬂfiuccidn causada por la oclusidn, el periodonto ha
i5ge.lo posible para remodelarse para cresr una buo-

: nh.relaoidn en la cual las fuerzas dejan de ser lg
‘ 81?&5 a los tejidos. ‘ |
Para emortiguar el impacto de las fuerzas lesi-

j Vés el ligamento se snsancha y el hueso adyacen€e~f5 ,
1Jés'resorbido, como resultado los dientes afeqfados e
'presentan wovilidad, y como consecuencla hay ensag,.u
‘  chaniento del ligamento en forma de embudo en 1a -

oresta, y defectos angulares en el hueso.

- Bfectos de las fuergzas oolusales insuficientes.




.3i\f'.;

. 'Las fuerzas oclusales insuficientes tambien oy
~Ban lesién al periodonto originando: degeneracidén-

- del periodonto, que se manifiesta por adelgazamien
~t0 del ligemento , atrofia de las fibras, osteoporg

- eis del hueso alveolar y reduccién de laxalturg --
bsea.

l Betas fuerzas provienen de una relacidn de oclu
‘8ifn abierta, ausencia de entagonistas funcionales,
0 h&bitos de masticacitn unilateral. ‘

" El trauma de la oclusién se considera reversible
cuando se induce artificialmente al traume como en
los animales de experimentacién, se observa que los
.. dientes se mueven o se intruyen en el maxilar. AL
viando el impacto de las fuerzas oreadas artificial
~>>mehte los tejidos ae separan.

-Aungue el trauma gea reversible en tales condi =
ciones, no significa que siempre se corrige y, por

. tanio que sea temporal y de poca importancia olini
tfca, es preciso que 1las fuerzas lesivas sge aminoren
.vjpgra que haya reparacibn .

: 5i las condiciones en los seres humanos no per-

: miten que los dientes se aperten de las fuerzas .- i
 .‘901usales exceaivas o se adapten a ellas, el ddﬁo-h
" del periodonto persiste hasta que estas sean oor:g~

gidas por el odontologo.

- Cembios olinicos atribuidos al trauwsa de la_oolusién.




Malestar en la regldn de la artloulacidn tempo.

romandlbular con dolor intenso.

® ;-Empaquetamlento de comida.
3 J-Hébitos anormales.

.~Dolor en y elrededor de los dientes con obtura ~ .1

ciones incorrectas.
~Trastornos parodontales como: hemorragia gingj-
. val, absceso parodontal, movilidad de los dien

Yi,tes, hiperplasia ginglval, perlcementltls, migrafv
oibn de dientes anteriores.
j,eDolor'facial.

.‘:,;Erosidn.

'.-Receeldn

_.~Mordedura de carrillo, s
10 ~Jensibilidad en las superficles 0c., 
. cisales.
;11 ~Bruxismo.
{12.-Mastica016n unilateral,
13.-Excursién limitada de la mandlbula. Desgaete -
insuficiente. :
fl#.—mxcur516n limitada de la mandibula Desgaste ex?
r0esivo. :
Tl5.-0ariea interproximal. )
. 16.-Reacciones pulpares como: Hiperemia con excesi
/ ~va sensibilided al frio, pulpitis, Neerosis mw
pulpar, trastornos pulpares graves 81n dolor,



‘Ibﬁloé;bulpafés»Viéibieé-radiog:éficaménte.

Signos radiopréficos del trauma de la oclusi&n.'“

1.-Ensanchaniento del espacio periodontal, con frg -
cuencia con espessmiento de la cortical alveolar -
en las siguientes zonas, en el sector lateral dq'é,'

la rafz, en la regidén apical y en las Areas de bi- ;

4

furcacidn y trifulcacidn. S
2,-Destrucoidn vertical del tabique 1nterdental,-f
_con formacién de defectos infradseos. |
;3.~Engrosamlento de la cortical.

"4'-Rad101u01dez y condensacidén del hueso alveolar.
5.-Resorcidn radicular. '
1Y6.-Péra1da de la continuidad de la cortical.
j’; Los cambios en el ligamento parodontal o'de la’
?'cortical no neceaarlamente son destructivos, pu -
xfd;endo ser congecuencia del engrosamiento del li- .
gamehto ¥y el hueso, lo cual constituye una reapqu;‘”“ i
ta favorsble al sumento de fuerzas oolusales. =

“.'Relaciones oclusales gue provocan oclusién traumétiqg;g

' 'Todas las aherraciones o mal posiciones que pro .- °
ducen fuerzas disparejas s un diente o, a varios - ’
. provocan lesién en el periodonto, y a esto se le -

~-denomina desarmonfa oolusal o distrofia aclusal.

Las fuerzas traumatizantes pueden dividirse en~ -
- dos componentes. ' I




‘-Sobre oarga vertlcal -Fuerza en dlreccldn a
“'diente mayor de la que puede soportar. - _
v’II.-Sobre carga lateral u horizontal.-Estas pueden“j
ser mesial, dlstal, bucal o lingual. ‘ :
En direccidn mesial y distal, las fuerzas exce-
sivas pueden ser absorvidas por los otros dientéa~
pero cuando hace falta dientes; el efecto se hace-
sentir en uno solo. ‘
©. Cuando es bucal o lingual, hay tendencia del =~ -
" diente 8 moverse, y esto alivia el impacto de las?
' . fuerzas, permitiendo los procesos de reparacién. —7 

"::No asi cuando las fuerzas bucal y lingual, porque:

" ademds se produce pérdida de tejido y movilidad,f

Aspectos clinicos de la oclusidén traumdtica.

‘" La inflamacién gingival, la formacidn de boléaa o
‘¥ las desarmonias oclusales son hallazgos clinicos
generalmente, dando esto origen a diversas opinig
: ﬁea basadas en impresiones clinicas de que hay una

~relacién primaria de causa-efecto entre el trauma

. . de la oclusidn y la enfermedad clinica.

Los problemaa de ai el aumento de fuerzas fune
" cionales produce gingivitis y bolsas, ha sido ex-
“tensamente estudiado en experimentos con animales;
" Stones encontrs gingivitis y bolsas en relacidn --
‘oon dientes obturados altos. Box describidé forma~ .
.cifn de bolsas en el lado de ten$i6n de:un:dientad?"




vpaquetamiento de comida.

' producian gingivitis ni bolsas y que se hebia demos-

-‘yal eran suficientes para mantener la encia atin en-

presencis de fuerzss oclusales severags como para - ~

del ligamento parodontal.

lesiones una vez iniciadas.

;7pagaci6n ge alteran por la accidn de las fuerzas -

‘tealdos de soporte.

“cal responsable no desaparece.

~ 5e necesita wn irritante local no traumdtico pa-
" ra inicisr la formacién de una bolsa parodontal. El
trauma puede contribuir a la profundizacién de la =~

%o parodontalq

: En’oésds aislados se encontrd la preuencia'dé e .
En 1958 se dijo que las fuerzas funcionales no -«.

‘trado que el sistema vasoular y el oconectivo gingi -

“obliterar el aporte sanguineo gingival proveniente va’?’

Esto no quiere deoir que tales fuerzas no afectan
-de ningin modo el progreso y la gravedad de estas -f_'

La iniciacién de la gingivitis requiere de otros

 irr1tantes locales fuera del traumsa, pero la exten-f‘

7si6ﬁ de la inflamacidn se acelera y sus vias de proh_:

~excesivas que producen cambios destructivos en los« SR

‘Cuando hay gingivitis y desarmonia oclusal en uniﬂjjﬂﬁ

‘mismo oas6, el curar la enfermedad gingival corri -1,3

"'giendo golo la desarmoda oclusal, la irritacién lo~

bdsa produciendo cambios destructivos en el 1igamen )

ELNORE PRSI S




CAPITVIO - ¥

:TRAUMA DE LA OCLUSION EN LA LTIDLOGIA DE LA
GINGIVITIS Y LA ENFERMEDAD P ARODONTALs

Zona de irritacién.

Zona de codestruccidn.

Como las fuerzas oolusales afectan a la
inflama016n en la zona de codestruccidn,’

Canbios producidos por el trauma de la ooluaxGn
solamente, e 5
Efectos de las fuerzas oclusales excesivas en la
'pulpa dentarla,




3 Ié’y en la onfernedad parodontal.

‘v 1 La vida del parodonto gira alrededor del 6ontag‘
%o de la oclugién, del mismo modo la oolugidn es «
- un factor ambiental m&s importante sn la vida del-
parodonto sano, y su influencia continua en la enw-
fqrmedad parodontal. v
_ _La inflamacién del periocdonto no se puede apar~
" tar de la influencia de la oclueién. ,
' Esto es porque la oclusién vigilasconstantemen- : \
te el estado del periodonto, afectando a la rgspugs” f7
vi ta de este a la inflamacién, convirtiendols en uh}
 g>factor perticipante en.todos los cesos de enférme- '
 dad parodontal. R
" E1 treums de la oclusién en la gingivitis y en—':‘”

Yauma de’ 14 oclus;6n on la etiologia de la ging}v o

s la periodontitis se comprende mejor si consideramos U

al periodonto en dos zonas; la zona de irritacidn-

“ 'y la sona de ocodestruccién.

‘ﬂ“Zdna de irritacidn.

" Esta zona se compone de encis marginal e 1nter-yﬂg¥

7dentaria con sue limites formados por las fibras - i

‘gingivales, comenzando en esta zona la ginglvltlaé o

:y,las bolsas periodontales, producidas por la irxi

';_tacién loosl de la placa, bacterias, cdlculos y rg,- 

“tencidn de alimentos.




‘Los investigadores conguerdan en que el trauma~

:,&éfla‘ociusién no causa gingivitis o bolsas paro--.
_-dontales.
o Los irritantes locales gue generan ls gingivitiav
y las bolsas periodontales afectan a la encia margi
~nal, pero el trauma de la oclusidn se presenta en-
los tejidos de soporte y no afecta a la encia. La -
enofa marginal no es afectada por el trauma de la -
oclusién, porgue su vascularizacién es suficiente -
psra la nutricién, incluso cuando los vagsos de la =
membrang parodontal quedan obliterados por fuerzas-
“exoesivas. e
Mientras ls inflamacién se limite a la encia, no
serd afectada poer las fuerzas oclusales.
Cuando se extiende desde la encia hacia los teji -
- dos parcdontales de soporte, es decir cuando la gin .«‘(
‘givitis se convierte en periodontitis, la inflama ;‘ka;

‘¢i6n entre en la zona de codestruccidn.

Zona de codegitruccidn.

Esta zona comienza en las fibras transaptale8.~7':}
pes interproximal y las fibras de la crests alveo?‘ ;jft
. lar por vestibular y lingual. L
Se compone de tejidos periodontales de soporte,
el ligamento periodontal, hueso alvetlar y cemento.
Cuando la inflemacién alcanza los tejidos periodon
. tales de soporte, sus vias y la destruccién que -«



produce estan bajo la 1nfluenoza da la oclusién
‘Esto quiere decir que la oclusi6n lnterviene en -
ntodos_los casos de enfermedad parodontal pudiendo-

'ser favorable, o ses si proporcions la estimula -~ =

" cidn funcional que el tejido periodontal requieresy
la inflamacién gerfia el iinico factor local en 15 -
periodontitis. ‘

Si la oclusidn es desfavorable o sea exoesiva,-
altera el medio y las vias de la inflamaciédn, pro- o
duce lesién del parodonto y se torna un factor coé'v‘

destructivo que afecta al patrén y la intensidad.;7jff;5

“de la destruccidn de log tejidos en la enfermedad-‘,;

"periodontal.

Como las fuerzas oclusales afectan a la inflama -=

cidn en la zona de codestruccién.

» El exudade inflgmatorio sigue pasivamente las'j‘
vias de menor resistencia y su direccidn eufrelléé
influencia de su disposicién de las fibras transep
‘tales y de la cresta alveolar. Bl trauma de la --
‘oclusibn cambia el medio ambiente tisular del exu-
~ dado inflamatorio de dos maneras:
1.~ Las fuerzes oolusales excesivas alteran la dig
posicibén de las fibras transeptales y oresto alveo
lares modificando las viass de inflamacién y propa~ -
gendose directamente hacia el ligsmento parodontal.
2+~ Las fuerzas excesivas producen‘daﬁo al ligamen - ..
‘to periodontal y resorcién émea que acentia la deg




uccién de 1od”tejidoé"originada"pqrﬁlAiiﬂfléma14'
En combinacién con la inflamacifn, el trauma de

" la oclusidn conduce a la formacién de bolsas infra
‘6seas, defectos dseos sngulares y crateriformes, y
excesiva movilidad dentaria.

‘v‘ Existe una considerable variacidén en la respueg
_ta del periodonto a la combinacidén de la inflama ~
K 616n y del traums. La inflamacién puede llegar deg

: de la encifa hasta ol ligamento pariodontal a través
U de conductos vasculares del hueso, en amusencia de <
“trauma de la oclusién.

- La relacién de la inflamacidn y el trauma de -- ;
6olgsidn no desemboca neceseriamente en holsgas in;
fradéseas, pero la relacién codestructiva no descar

- ta la posiblidad de que pueden estar presentes los
_Jvdos ein que haya bolsas infrafseas y defectos ver-
'  ticales o angulares.

- Puede suceder que la inflamacién o el trauma e
“1a oclusién no sean de intencidad suficiente, 0 ==
f_qpevia anatomia del diente, o del hueso no favorqg 
‘ca su formacién. ‘

~La ausencia de bolsas infradseas y defectos -sei'"””

" 6seos no descarta la presencia de trauma de lg mw~

oclusidn,

Estas lesiones perodontales pueden ser produci.-

" das por factores etioldgicos distintos de la qom?f__?iw

binsoidn de inflamacién y trauma de la colusidn,=



‘ff intensas, no asi cuando las fuerzas eran leves Y-

ipero‘aﬁn fio- han sido comprobados.

fngmblos rroduoidos por el trauma de la oclusldn sosj.
°}lamente.

: En ausencia de irritantes locales de intsnsidad
suficiente para producir bolsas periodontales, ale~
 t:auma de la oclusidn puede causar movilidad exvesi
 va de los dientes, ensanchamiento del ligamento pa
‘rodontal y defectos angulares (verticales) en el -

v‘;hueso alveoclar sin bolsas.

- Efectos de las fuerzas oclusales excesivas en la -
o pulps dentaria.

* No han sido establecidos los efectos de las fuer
* ze8 oolusales en la pulpa, pero algunos clfniqos TE
‘”'gistran la desaparicidn de la sintomatologfa pulpay.
" despues de la correccidén de las fuewvzas oclusales.
Se efectuaron esbudios en animales, observandose -

-reacciones pulpares en cagos de fuerzas oclusales~. =

.. de corta duracién,




CAPITULO - V' =

RESPUESTA PARODONTAL EN EL TRAUNA POR OCLUSION
HISTOPATOLOGIA DE LOS CAMBIOS TISULARES

LTrauma lave
“Prauma grave
Atrofia por falta de uso

IMPORDANCIA CLINICA DE 10S CAMBIOS. TTSULARES

Movilidad dental
Inflamacifn gingival
‘Bolsas intradseas

. Regorcién de la raiz
1Atfofia por desuso.’




Réapuesta pg;odontai en el tfaumg:por oclupibn,

) Cusndo la lesidn ocurra por el resultado de fueg'”'
. zés oclusales anormales en tejidos parodontalas sa;
nos, o por el contrario, fuerzas normales en estrug
turas débiles, se debe a:

8).-La resistencia y respuesta de los tejidos a las
fuerzas y

b).~Las caracterfsticas morfoldgicas de dientes,. ar
oadas y estructuras de gosten que resistan o modif1 U;' 
quen las fuerzas. v

: Por causa de la alteracidn de la actividad meta
~ bélica presenta deterioro de ls resistencia o de =

" ;1a respuesta tisular, siendo este el resultado de-ﬁ
padecimientos locales o generales.

f Histopatologla de los cambios tisulares,

‘Prauma leve.

La microscopfa capilar y de fase, 8e. han uﬁiiif;f‘_,»
zado para estudiar el efecto de las lesiones leves = -
en el tejido viviente, ya que despues de una lesifn

A*b leve, células de tejido viviente dejan en libertad

gustancias citoplasmdticas que pueden ocasionar di-

"'_iatacidn y sumento de la permiabilidad de los capi

’-  lares adyacentes, y esto dara lugar por la transu-

dacidén de plasma déntro de los espacios tisulares-

8} edema.

" Una lesién ligera de la cubierta endotelisl do-



g

,lag;péredes de los vasoé, puede provocar“altéréciga"
»héévcelulares, manifestadas por rugosidades en las
péredes vasculares, provocando posibles trombosise

" de capilares y estasis.

 Todas cetas alteraciones leves ¥y pasajeras qu9~f
 >55dciadaa con ligera oclusidén tramudtica, contribu
'yen a las alteraociones metagbblicas y a la disminu- .
cidn de la resistencia parodontal que dan lugar a
“la irritacifn en los dientes que se encuentran en =
‘oclusibn traumdtioas. o

. Trauwma grave.
En este caso se encuentra extravasacifn de célu .
las sanguineas, hematomas, trombosis, necrosis is- -
'lquémica y en ocasiones ruptura de las paredes de¢ =

"1los vasos pequenos.

Existen zonas de compresidn y necrosis a causa
~del aplastamiento sufrido. Este tejido necrético=
es reemplazado gradualmente por tejido de granulg
¢ién, siendo perfectemente definido el limite en-

tre tejido neordtico y el tejido vital, (no enconv

‘]trandose esto en caso de trauma leve) siendo este
reemplaza ginultineo,
BEn c¢aso de trauwma extremo, se presenta en los~

tejidos machacados necroais oolicuativa y poste -

rior reemplazo por tejido de granulacidn vescular,
‘Los tejidos necréticos y nicrobidticos som sli~




minados por medio de procesos humorales o enzimati
: cps; poco fagosfiticos y sin ninguna manifestacibn-
‘de inflamacidn.

En el trauma menos grave existen degeneraciones

" tales como la hialinizacién o mucoide, depbsitos ~

calcificos distréficas y falta de actividad osteo-

bldetica y cementobldsitics normal.

Bl trauma grave tambien puede dar lugar a resqg‘

- “cién de cemento y de dentina.

" Cuando se elimina la fuente del trsuma, se repa

i 'ra con la adlcidn de hueso alveolar, formacién de-

nuevas fibras parodontales y depdsito de cemento‘sg

]Qbre la superficie radicular.

: “‘Cuando la rafz estd absorvida, no habré regene-

i raclén radicular. La resorcién radicular grave que

8o inicia a partir del lado del ligamento parodontal
:puede en ocasiones ir seguida por formacién de hue_

Lyso'nuevo y anguilogis de los dientes. Este caso =

puede resultar indistinguible, en las radiografias,

”de la denominada resorcidn interns, pudiende estar

,1113 pulpa indemne y presentar vitalidad normal.

" Cuando un diente ostd on oclusién traumdtica dyu

r’_éni;e un perfodo prolongado puede producir engross

‘miento del ligamento parcdontal mayor que lo normal

gin pruebas directas de oclusidn traumdtica.

 Clfnicamente se ha observado que el trauma oclw. -




c;to parodontal en la misma muestra.

fsaljgfave puede dar lugar a neorosis de la puipa Yy
n ocasiones a calcificacién de una gran parte de .
ella.

Atrofia por falta de uso.

- La resistencia de los tejidos a los esfuerzos i
oclusales se puede ver disminuida por degeneracidnfi
asoociada con atrofia por desuso ¢ hipofuncidn de ~v;
las estructuras parodontales. '

Las fibras gingivales y del reborde alveolar é;~l
‘mantienen en los dientes anteriores una orienta -=-

 cién funcional y precisa durante ceis meses aproxi . i

‘madamente despues de la pérdida de los dientes opp 1: f@;
sitores, y paquetes de fibras oblicuas perfectamen G

“te definidas fueron observadas dentro del ligamen- -

En algunos casos las fibras colégenas estaban -~
‘_reamplazadaa por una red de fibras con aspecto re- vﬂf#‘
" ticular en un medio mucoide o edematoso. , :
_' Estas dreas de la llamada degeneracién mucoide o
~ contenfan unas cuantas células plasmiticas y linfg .
'.51tos. '

En material de autopsia de dientes durante mu--
‘cho tiempo no funcionales, parte del ligamento ha- o
8ido reemplazado en ocasiones por médula ésea gra- -

" 8a. En tales casos el ligamento parodontal es del-
~'gado ( 0.10 a 0,12 mm.) y es bastante lisa. ’




 ando ia atfofia»por desuso es de corta dura = -
i6n, existe una marcada actividad osteobléstica ;',
:Bbﬁre el lado del ligamento parodontal del hueso -
v éiveolar, as{ como una marceda actividad cemento_=~
" bléstica.
» Cuando la atrofia es de larga duracién no se --
observa esto, pero pusden verae numerosas lineags -
de inoremento a partir de depbsitos anteriores de-
estructuras calcificadas sobre la superficie del =
©huesn alveolar y en el cemento.

En algunas dreas se ha perdido por completo el- _
" hueso alveolar ¥ la méduls dsea se extiende dentro_'>
del 4rea donde se espera encontrar ligamento perip
1 "dontal. Incluso en estos casos de reemplazo de ia—
v'membrana periodontal por médula ésea, la superfi -
“cie de la rafz estd cubierta por tejido conectivo-
'fibroso, en la hipofuncién el soporte Gseo de los

dientes tiene travéculas mds delgadas y en menor-

mimero que en la funcidén normal,

: Importancla clinica de los cambios tisulares.
" Movilidad dental,

Bl reemplazo de los tejidos funcionales densoé

" por tejidos de granulacidn en un 4res de trauma - .
" periodontal ocasionari aumento de la movilidad denﬁél.
 La movilidad es causada por la blandurs del feji_
‘:f@o de granulacidn y el ensanchamiento del espacio-



v,despues de la resoroién del hueso alveolar.

" Bn el traums por oclusién crénico la hlpermovi-l-

lidad es debida por completo al aumento de la an =
chura del espacio parodontal, aunque los tejidos =
pueden sBer normales.

Bl aumento de movilidad tambien puede ser causs
da por resoroidn radicular ocasionada por el iLrau-
ﬁa oclusal.

La oclusidn tragumdtica puede reducir el margen-
de un reborde glveolar delgado, disminuyendo poxr =
‘1o tanto el soporte periodontal del diente, 1o cual
ocasiona una relacién desfavorable entre las porcig
nes supra y sub-orestal del diente y un aumento en
el apslancamiento de las fuerzas oclusales.

Adn asf el hueso nueve se formard sobre el lado-

externo del reborde alveolar, evitando asi una dig -

‘minucién regl del nivel del hueso.

Inflamacidn gingival.

La importancia que tienc la oolusién traumitics

. en la propagacifn de la inflamacién y la migracidén
hacia abajo de la insercidn epitelial no es comple
tamente conocida.

8e ha sugerido que la extensidn de la inflamacién
' en presencia de oclusién traumgtica, permitiendo =~

que la inflamacién penetre en el ligamento parodon

tal, en lugar de seguir su camino habitual sobre =




xterior del hueso o de las ap6fisis alveolares.
.s;hwémbargo se Tequiere de una observacién y tra .
j;béjo'para obtener conclusiones definitives gobre lék
“importancia de la oclusién traumitica en la forma -
cifn de bolsas periodontales.

En la actualidad se acepta que en ausencia de -

irritgacién local, la oclusidén traumdtica no produce

© - inflamacidn gingivsl ni inicia la formacién de bol

- sas periodontales puesto que la oclusién traumdtica

no puede destruir las fibras supracrestales, ya que
serfa necesarfs dicha destruccidn antes de que pu~
. diers producirse la migracidn apical de la reinser
.cidn epitelial y la formacidn de bolsas. ‘
Pero sin embargo la mayorfa de los investigado-

res creen que la oclusién traumdtica es un faotor-'

1mportante para acelerar y contribuir a la forma016n
de la bolesg cuando existen irritantes locales, =~

{ Bolsas intradseas.

Le oclusidn traumdtica parece ser de especlal -'"

: importancia para que las bolsas intradseas se prof' _
'1'fundioen, puesto que no existe la proteccidn normal
'de las fibras supracrestales., ‘ :
Puede ser posible que la oclusidn contra la paredﬁz
de una bolsa destruya la insercién de las fibras pg.
»'riodontales en el nivel apical de la adherencia'epi ,
+ telial y permita la migracidén de esta y la subse - i




cuente profundmzaoxdn.
Segﬁn Glikman y Smulow: 1a asociacidn de 1nf1ama
“eién gingival y trauma por oclusidn produce tlpos -

v especificos de patologia periodontal, como destrucw
< 'gidn angular ésea y solc rarsmente bolsas, ’

: Stahl no pudo confirmar ests aseveracidn por me
~-dio del estudio hitolégico de muestras quirdrgicas -

‘hupmanas,

i iEl trauma por oclusién que afecte a dientes con
.bolsas intra6seas o bolsas que se insinuan entre -
: una bifurcacidn predisponen de una manera clare a
: la formaoidn de abscesos parodontales,

,(‘ La oclusién traumédtica alterard el metabolismo-
de los tejidos en el 4rea traumatizada, disminuyen
.dbkla,resistencia & la infeccién bacteriana. -

- No se deberd aumentar la carga oclusal en dien~
tes ‘con padecimientos en la bifurcacidn o trifurocg
‘eibn al utilizarios camo pilares para puentes o -
"1dentaduraa parcisles, porque en estos dientes se ~
'«ha perdido gran cantidad de gsoporte 6seo, y se pue .N1E1
de prasentar fecilmente una oclusién traumdtics agAj'U“'
cundaria por ser demasiada carga oclusal. ’

‘ Se ha afirmado, pero no comprobado, que el trag

.ma poxr oclusién puede alterar el proceso de cica =~ v
trizacién de las bolsas periodontales logradoe por- : ;51
medio del raspado subgingival. G




ﬁTodéﬁia és_mbtivb de controversig'éntre'los5¢l§2
nicos si la atrofia o retraccién gingival y la altg
iadidn del contorno de la encis puedeh Ber secuelas
: del Yrauma por oclusidn. )

k probable que el trauma por oclusidn juegue un papel e
importante en estos padecimientos.

_Resoreidn de la rafz.

La resorcién radicular, con acortamiento pérmé%”
 'nente ¥y disminucibn de la capacidad funcional, pﬁglu
" de ser el resultado dol trauma por oclusién.,
Le oolusién traumdtica ¥y 1s resorclon pueden ~-
?,ocasionar snguilosis de los dientes.

La interferencia de la circulacién de la_pulpa-'
_ﬁocasionada por oclusidn traumdtice y compresidn de
  105 tejidos periapicales puede dar lugar a hipere-
“mia e hipersensibilidad, especialmente al frio.

3 En casos extremos, puede ocasionar estrangula -
.. oién y necrosis pulpar.

Bl papel de la oclusidn traumdtice en la forma

’f cidn de dentfculos y calcificacidén linesl de la -

_ ‘pulpa, e& a’n desconocido. Sin smbargo, =e ha obe

servado calcificacidn de todo el eapsoio pulpar -

despues de incidentes aislados de trauma oclusal-
¥ en el bruxismo grave. ]
Atrofia por desuso.

Basandose en pruebas que disponfian, parece poco o




.7 ouantos meses.

‘Lé‘impdrtanoié clinica de la'atibfié‘pdr»désﬁ§¢

y{laé alteraciones degenerativas asociadas esté re

'1ac10nada con la capacidad funcional de los tejldoa.‘"
Aunque estos tejidos practicamente no tienen es

ta capacided, los dientes clinicamente son firmes~-

por los espacios parodontales angostos que limitan

la posibilidad de una movilidad perceptible.

By
4
;
A
o

8e desarrollard con facilidad trauma por oclu -

' 5i6n cuando tales dientes participan en la funcidn

" ya sea ocomo pilares, restauraciones o para la subg

~titucibn de los antagonistas perdidos.
Afortunadamente, el potencial de actividad adap

tiva y reorganizadora del ligamento parodontal pqg

' "slste en grado variable durante toda la wvida.
Aunque los dientes que han permanecido sin funf’

cionar durante mucho tiempo pueden sentirse adolo-

e i o e e

ridos al morder y al principio tener movilidad,‘si_ff

hay relaciones buenas en los tejidos periodontales“'

recuperardn su cardoter y fuerza funcional en unos




-Bapuje lingual .

. Bruxismo, spretamiento y gplpéﬁéb
© Btiologla S
;f"j  Efe6tos

fmaloclu516n ‘ :

-~ Restauraciones dentarias




Los hébitog son 1mportantea en el oomienzo de
"la enfermedad parvodontal, existiendo algin héblto .
 '1nsospechado cuando el tratamiento parodontal no = '
hacia efecto. ]
Sorrin, hace la siguiente olasificacién segin ~
su importancia etiolégica en la enfermedad parodon
tal, |
“la= Neurosis: cono morderse log labios y carrillos

“conduciendo esto a posiciones inadecuadas de la man

- dfbula; morder el palillo dental y acuflamiento en. -

tre los dientes, empuje lingual, morderse las unas,"‘

k laplcea, plumas y neurosis oclusales.

‘:;2.~ Hébitos ocupacionales: como sostener c¢lavos en -

la boca, cortar hilos, etc.
'f3.~ Varios: como fumar pipa o cigarrillos, masoar~'
" tabaco, métodos incorrectos de cepillado, resplra~'

1{oldn bucal o chuparse el dedo.

S Empuﬂe lingual.

Hay que poner mucha atencidn en este hablto, yav:‘3
fque muchas veces paga inadvertido, este supone una o

f]preSldn persistente y forzada de la lengua contra— -’

~.7 los dientes, en particular en la regién anterior.

‘En lugar de colocar el dors¢ de la lengua contra . |
el paladar y la punta detras de los dientes superig




7 cientes con empuje lingual.

',‘11dad del paladar y macroglosia.

¥ UII) A las personas en quienes el empuje 11ngual esf
7" un hébito adquirido en la nifiez o en la edad’adul«,f 

':ifj una deglucidén anormal (deglucidén inversa) estable-

dufante la deglﬁciﬁn, la lengus es'empdjada hg -
:Tia adelante, contra los dientes anteriores inferi§f 
 £@9, los ocuales se inclinan o desplazan en sentiddv o
lateral. i
" Ray ¥ Santos clasifican en dos grupos a los paf';

1. ) Cuandoe el sfndrome lingual incluye hiposansibi_;

" ta.

Generalmente el empuje lingual es causado por -

“- ciendose desde la infancia o desde la alimentacién
éoh biberdn con pezbén de disefio inadecuado. Consi-
‘défandose a las enfermedades nascfaringeas como ==
‘cauga provable del empuje lingual.

i empuje lingual ejerse una presidn lateral --
“fexdesiva gue puede ser traumatizante para el perip
donto produciendo la separacidén e incluso de los 5V'
‘jdiéntes anteriores, con oclusidén abierta en el seg
»tor:anterior posterior o zona de premolares,
"BExisten demasiadas secuelas por el empuje‘lin -
tvgual. Por L. inclinacidn de los dientes anteriores
- superiores, produce un canbio en la direccidén de -
las fuerzas funcionales, aumentando la presién la=’
teral sobre las coronas.
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Esto agrava el desplazamiento vestibular y lag-
: fﬁérZas de rotacidn vestibulolinguales poco fav6p§' f &
bles. ‘

\ Al moverse los dientes hacia vestibular y la --
presidn que ejercen los lablos producen fuerzas ap
ltégonistas que llevan al diente & la movilidad.

: La inc¢linacidén de los dientes puede interferir-

. én la excursién de los alimentos, favoreciendo la-
& iécumulaci6n de estos en el margen gingival, tam. -~ ‘,’
'f;bien le pérdida de contacto geners la retencidn. . , ' 1
- ml enpuje lingual es un factor importante que -
7 contribuye 2 la migracidn patoldgica.

Bruxismo, apretamiento y golpeteo.

- El bruxismo es el apretamiento o rechinamiento.-f%f5
agresivo, repetido y continuc de los dientes dgrag,f"“
te el dfa o la noche o durante ambas, siendo de ma. ’
© yor frecuencis en los adultos, presentandose tam = -

" bien en los nifics.

- Apretamiento.-es el cierre continuo o intermi--
_:fehte de 1os maxilares bajo presidn. ,

- Golpeteo.-son contactos dentarios repetidos que

" ge realizsn sobre superficies dentarias aisladas ©

~en restauraciones dentarias. )
Estos son diferentes hdbitos oclusales que se ~

~.--deben de considerar en conjunto por tener ls misma

" etiologfe y producir sfintomas comparables.:




léVantarse por la mafiana, que se irradia a la cabeza
¥ cuello, y ung sensgcibén de ardor en los misculoes o
~dolor de cabesza.

Los hébitos antes mencionados alteran la oclusidn

- siendo potencialmente lesivas para los tejidos paro~
sriiculacidn temporomandibular, conociendose con el-

~distintos a los de la masticacién y deglucidn.

Btiologfa.

-oclusales come contactos oclusales prematuroa re =~
" presentando movimientos en la mandfbula para des ~

gastar o apartar las superficies dentarias lesivas.,
'm0 hay sctividad muscular anormal desspareciende -
. ambas cuando se corrigen las decarmonies oclusales.

‘Existen pruebas de que la tensidén emocional, la -

var el bruxismo, apretamiento o golpeteo.

or 10 general los pacientes no estan conscientes -

dél>héﬁito, pero se quejan de dolor o sensacién de «

-.cansancio en maxilares o misculos, en particular al-

" dontales, los misculos de¢ la masticacidén y para la -

nombre de parafuncidn que designa contactos dentarios  :

- La etiologfa de estos h&bitos es desconocida, pg :
‘ro se le atribuye generalmente a las anormalidades=
" ‘oclusales o a las tensiones emocionales 0, & ambas,

' 8e¢ cree que son desencadenados por desarmonias -

Bsto ests comprobado, porque junto con el bruxig

anciedad y las agresiones pueden producir o agra = . -




18 importanc1a de las desarmonias oclusa;es ¥y los

‘faotores emocionales en la etiologfa del bruxlsmo, -

‘apretamisnto o golpeteo no estd clara.
i Casl todos tienen desarmonfas, pero no se sabe -
‘;jqﬁe'intensidad se necesita para desencadenar un hé-
bito,

Le tensidén emocional puede alterar la tolerancia
- de las molestias que causa la desarmonia oclusal, -

‘ teniendo como oonsecuencis el hédbito del bruxismo - -
yé que eétas desarmonfazs pueden ocasionay hébitos -
oclusales en algunas personas y en otras no, y la -
respuesta del individuo puede variar segﬁn su esta-
do emocional.

'j Bfectos,

. Del bruxismo, del apretamiento y del golpeteo.
Del bruxismo.-produce atrlcldn dentarla~exceslva;m
caracterizada por faceﬁas‘en'superficies‘dentarias*'
que por l¢ general no son alcanzadas por los movi -
miendos funcionales, F por facetas exageradas en =
dreas funcionales normales, ensanchamiento de las- =~
,superfic;es oclusgles, y en casos avanzados en la—ﬁ
freduccldn de la dimensidn vertical. :

 El bruxismo no causa necesariamente estruceibn -
.félveolér‘
k - Bl periodonto generalmente responde favorable-- -
timgpte al aumento de funcién mediante el ensancha -




nto del llgamento parodontal N la mayor densldad .
:delvhueso alveolar.

Pero el inpacto repetido del bruxismo y del aprg'

" tamiento puede lesionar al parodonto al no tener las

. funciones gque necesita para la reparsgeidn normal.
‘El traumgtizar al parodonto por estos hdbitos,-
v,ggfaVa la enfermedad parodontal existente y lleva-
 _& los dientes a la movilidad. :
' . La lesién parodontal més intensa es alredsdor de .
. log dientes en contacto prematuro. 1
v  Cuando los hdbitos de golpeteo se concentran 32 '
fbre un diente aislade o sectores del 8rco, son. mds

. propensos s producir lesiones, que los generallza-

3ﬁdos de bruxismo y apretamiento.
Tambien pueden producir alteraciones tempbromag‘l
- dibulares seoundarias a la hipertonicidad de los =
misculos masticadores o la reduccifn de la-dimenf~iﬂ
sifn vertical por csusa de la excesiva atriciGn.hq>v

compensada por la erupcién pasiva.
Maloeclusidn,

La maloclusién ejerce un efecto diferente en 15,
etiologia de la gingivitis y de la enfermedad parg
'j dontal, segin su naturalezas. La alineacién irregua‘- 
 lar de los dientes lleva a la mcumulacién de resi~

' duos alimentticios irritantes y a la retencidn. --

c Existiendo una recesién gingival en dientes des -




plazados haoia vestibular.

. Las dessrmonfas oclusales provocadae por la ma—
floolusldn lesionan el periodonto, irritando los .
xbordes incisales de los dientes anteriores a la eg"
 .; éia marginal antagonista en personas con entre-cru
zamiento (overbite) pronunciado. o

La ocluaidn abierta conduce a cambios'parodontg;*“
~les desfavorables causados por la acumulacién de‘ﬁ”
‘ .la placa y susencia de su funocibén o por estar dis%
.-minuida. | v » :
 La enfermedad parodontal se ve sumentada én'ﬁiﬂ
;ﬁoe con biprotrusidén de log mexilares. L

" Restaursciones dentarias inadecusdas.

Las restauraciones que no se adaptan a 1os pan'”
trones de atrieidn oclusal, causan desarmoniae —f?}
- oclusales que pueden ger lesivas para los tegldos¥7%
ﬁeriodontales de soporte. s

Sin embargo la finalidad mds importante de una.
restauracidén y de una prétesis es proporcionar la
estimulacién funcional esencial para la preserva -
cibn del periodonto. o

Las relaciones oclusales traumdticas deben ser .
eliminadas antes de comenzar los procedimientos de.
restauracidn, en armonfa con los patrones oclusa =~ -
les nuevos. De no hacerse esto, la restauracién o

prétesis perpetie las'ralaoionea oclusales lesivéa




al'parodonto.
"Los efectos perjudiciales del trauma oolusal no:.

Vae-limltan a los dientes que abarca la restauracldn“.

& sug - antagonistas. Otros sectores de la dentadura’
Teciben el efecto secundarioc de la desarmonis creg v
da por la incrustacidn o el puente, o perpetuada,-b
" por ellos, o

Es preciao controlar la oclusién a intervalos ~

regulares una vez que se instale la prétesis, ya -l

' que las relaciones oclusales cambian con el tiempof“
’ »como consecuencia del desgaste de los materiales de
restauracién y el hundimiento de las 8sillas de las
 pr6tes1a removibles, espeelalmente las que car cenr‘

de soporte dletal.
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- Tratamiento.
Ajuste oclusal

j&f:Téonicachhuyler para ajustefoclﬁsai{




Glosario. .

‘7' Relacién céhﬁricaz'biefrérde 1a Yooa guando gl- -
‘mecanismo neuromuscwlar relacionado tiene tono e_~
quilidrado. | | |
,. Esto da como resgultado un movimiento de la mian--
©_dfbula a manera de bizagra.

Oclusién céntrica: posicién cuando existe el nu
5; mero mgximo de contactos de los dientes, tanto ins
dividual como colectivamente, y las arcadas estan-
““'en relacidén céntrica.

Oclusidén habitual: posicidn de ocontacto terminal
o &e los dientes, puede o no puede estar en armonfge
.con la relacidén céntrica. ,

v Lado de trabajo: oclusidn de los dientes en el- -
~ lado hacia el cual la mandibula se ha movido en un
“movimiento de deslizamiento lateral. ' ”

~ Lado de balanceo: relacidn de los dientes 'en el T
~ lado opuesto de la direccidn ea la ocual se ha movi
v do la mandIbula en un movimiento de desllzamlento-‘
yilateral. L

- Qclusibn protrusiva: oclusidn de los dientes en '

v"él'momento de moverse lLa mandibula hacia adelante~' '
" hasta que se toquen log bordes incisales de los in
: c181vos centrales.

Oclusidn lateral de protru316n oclusidén de los :

V'Vdientes cuando la mandibula se dxr;ge hacia el bogf.vfj*




-de inoisal del incisivo.lateralbb del canino, el prg7]

 molar o molar.

Posici6n fisioldgica de descanso: posicién de la |

‘méndibula bajo la influenvia de la longitud de repg :
" so de los misculos gque elsvan o deprimen la mandibﬁla, E,*?f
bEspaoio interoclusal ¢ espacic libre: espacic en - 'f
 tre los dientes superiores o inferiores cuande la man §
dfbula ests en posicién de descanso fisiolégico. o
Sobre mordida vertical: superposicidén vertical de
los dientes anteriores superlores sobre los dientes
1nfer10res. _ o
~ Sobre mordida horizontal: guperposicion horizoutél'

Y entre las caras linguales de los dientes anteriores =. .

" superiores y las caras labiales de los dientes ante ~
. riores inferiores,
Contacto de agarre: ntmero x distribucién suficien

tes de contactos de dientes opuestos en oclusién c¢cén

~trica, lo que permite que la mandibula mantenga la -
~oclusidn céntrica sin desplazamiento involuntario a
una posicidn més conveniente de oclusién, '
~ Contacto prematuro: punto inioial de contacto de-
‘un diente con un apésito que limita la méxima inters .
' cuspidacién de los dientes en cualquier posicidn de
1a mandfbula.
Contacto de cierre de los dientes: relacidn Inti-
ma de cuspides y planos inclinados de dientes opues= -

.tos gue limitan los movimientoa de desplazamisnto de-




ié mandibula.

Objetivos del ajuste oclusal.

Los objetivos del ajuste oclusal gon los sigulentes‘ e
1.- Ajustar selectivamente la oclusidn y la articula «

016n de los dientes para que armonice la posicién oclu.
’1: sal medis de los dientes con la posioién terminal de -
_blsagra de la mandibula.

 »2¢A~Las fuerzas oclusales deben, en ls medids posible-
'7faer dirigidas a lo largo de los ejes mayores de los ==
ldlentes. Las cuspides linguales de los dientes supe ==
 riores deben de eatar en contacto con los surcos cen -
' tra1es de los dientes inferiores, y las odspides buca_
i~195'de los dientes inferiores deben estar en contacto'
~oon las fosas de los dientos superiores. No se inten_
ta imitar el patrén de la atricidén natural, sino nds.
" bien eliminar las interferenciss oclusales y estable

. cer una relacién oclusal armoniose. '

L kT i RT3 T T A

3.- Distriduir las fuerzas oclusales en las posicio-

nes de excursidn y de bisagra terminal en el mayor - -

ndmero posibles de dientes., Esto no implica necess ?‘ 
rigmente una distribucidn igual. Algunos dientes es- -

A Sk e T

tan meaor capacitados que otros para goportar dis -- .
tintas fuerzas.

s it ity

BElimingr contactos promatureaa Aal. lado de balanoe; 
_ " Bl contacto en el lado de balance no es necesario f
f~,en la dentadura natural.;




444_Ee¥ablécér una relaoi6n estética ante las’ ofapi.

;‘déslizamiento y migracidn de los dientes.

f>5}~ Reducir la angulacidén de los plenos inclinados
¥y establecer planos inclinados similares en todos-
h los dientes, reduciendo asi la presién lateral. Si
hay uno o varios dientes con una cispide méeyalta~ N
que las demas, esta cispide estard expussta a.aue—yf .
C frir contacto prematuro.
6.~ Reducir la anchura de la plancha oclusal y el- '
_famaﬁo de las guperficies de contacto. BEvitar el -
. -contacto entre superficies. :
o 7.- Conservar la agudeza de las cispides y resta&—i] f 
‘ blecer superficies lisas. Restablecer surccs y vias.

" 8.~ Restablecer mdrgenes s igualar la altura de los=
  diéntes vecinos donde sea posible. Establecer conti-
“ruidad en la arcads donde sea posible tacto de to- i
~dos los dientes de una arcada).

. tes fisiolégicos.

- 10.~Analizar los problemas de oclusién y la terapég L

tica especifica para los objetivos deseados. Esto -

eliminard muchas veces los factores asociados a los:

problemas de la articulacién temporomandibular, -

des y las fosas do dientes opuestos para evitar el- = . |

 de escape. Eliminar cdspides que obran como pistones. =

"?9-f No interferir con la posicién de descanso de la - o

fjmandibula, no aumentar la extensién del espacio ine .

“teroclusal ni reducirlo si estd dentro de los limi~ ,ff'?5




pjuste oclusal.

" El ajuste oclusal es el establecimiento de rela

ciones funcionales favorables para el periodonto.

Existe una tendencis negative al ajuste oclusal
  lpor congiderarsele como un método de eliminecidn - : . fg
~ de fuerzas oclusales lesivas, no debiendo ser asi o
yé que su finalidad es proporcionar la estimula -

¢ién necesaris para la preservacién de la salud -

: . periodontal, siendo positivo para la practica de-

‘,tod%s las fuerzss de la odontologia.

. El medio anbiente local del pericdonto con9157 g
~ te de dos factores importantes. :
1)+~ La saliva con su poblacién microbiana.
' _2).~ La oclusién.

' Dos. componentes ambientales que afectan al.péévj
iriodonto son; la placa dentaria formada por bacte

rias bucales, la cual lievs & inflamacidn perio g

dontal destructiva, y fuerzas oclusales lesivas‘e‘

.. .gque lesionan al tejido parodontal de soporte.

- Es muy importante el establecimiento de un mew-

dio ambiente local satisfactori¢o para la preserva-
cibn de la salud periodontal, lograndose este por-
medio del control de la placa y del ajuste oolusal :
para la eliminacién de fuerzas lesivas creando fuer ‘,f
‘zas favorables. ;
. Fundamento del ajuste oclusal,




1 lesién de =

El ajuste oclusal se basa en gue

“los téjidos vy la movilidad dentaria causada por R
w-fﬁérzas oclusales desfavorables, se reparan corri~
_giendo las fuerzas lesivas y que la reorientacién-
. 'de las Tuerzas oclusales al crear contactos funcig
" nales sin obstdculos, "proporcionan estimulacidén be
néfica para el periodonto.

En que pacientes se ajusta la oclusidn?.

En aquellos que presenten pruebas de trauma d¢— '
. la oclusidén manifestadas como sigue: :

* 1) Lesién parodontal, movilidad aumentada, ensan -

. chamiento angular del ligamento parodontal, destruc
_cldn 6sea angular (vertical), bolsa infradsea, al- =~
: 7gunas veces lesidn de furcacidn y migracidn de dlegﬁi
tes anteriores superiores.

.2) Disfuncidn muscular. :
3) Trastornos temporomandibulares.

3e supone que el trauma de la oclusidn tiene su_ﬂ

origen en fuerzas parafuncionales repetidas (bru a;;:if;
‘xismo,. apretamiento y rechinamiento) y no en la -
- masticacidn y degluoidn. Esto es porque se célculd:'
 que log dientes estan en contacto funcional alredg'
’ﬁor de 17.5 minutos en un periodo de 24 horas de -
Jjando al periodonto mucho tiempo para recuperarse- . -
“'si fuera lesionado por fuerzas oclusales funcionales.:
~ Como conclusidn, se ajusta la oclusidén en pacien

. tes con contactos prematuros que hacen bruxismo 'y -




que presentan pruebas de trauma de la oclusidﬁﬂk

 '6 sea a personas cuya correccidén de lo gue pare -
‘cen ser relaciones oclusales anormales, sin signos
de trauma de la oclusién pars prevenir futuras le-
siones, ya que la respuesta de los tejidos parodon
tales, los misculos de la masticacidn y las srticu’
~ laciones temporomendibulares son los que determinan
\f'Sl una oclusién es traumatica. k

Cambiar la oclusidn en prevencién de futuras le~

hay entre la oclusidn y los tejidos, y traen como =

consecuencia la instalacidn de un desequilibrio.

UlCuando’ajustar la oclusidn en el orden del trata -

miento parodontal,

Cuando encontramos un paciente que presenta pa_
rodontitis y trauma de la aclusién, lo ideal seria
eliminar las dos cosas gl mismo tiempo pero esto =

no siempre se logra, Yy cuando es preciso elegir y-

una vez eliminada la inflamacidn y las bolsas pe - .
riodontales por las razones siguientes.

‘1.~ La inflamacién de los tejidos parodontales per
turba la reparacién y disminuye los beneficios que
provienen del ajuste oclusal. ‘

2.- Los dientes con enfermedad parodontal por lo =

“No se recomienda el ajuste oclusal preventivo,

_siones puede alterar el equilibrio satisfactoric que -

sabemos que por lo general la oclusidn se ajusta ~‘ "'”




general migran, y una vew allminada la enfermedad

los dientes vuelven g desplagzarse a su posxcldn —3;
original. Y si la oclusién se ajusta antes habr@ f.4'

‘que volver a hacerlo una vez eliminada la enfermglg
dad. o

Explicacién del ajuste oclusal al paciente.

El paciente debe de estar enterado dé que sua -
Cdientes se desgagtardn y posiblemente provocardn -
daries ¥y sensibilidad, pero que no serén "gastadbé“
-8ino remodelados para una mejor funcidén y gue esto
:ee hard en un lugar donde las caries se produzcan
con rarezas '

Se le explicard que ol éjuste de la oclupibn es
uha parte necesaria del tratamiento parodontel to-
“ tal y qus sersd benéfica a los tejidos perlodontales.-
Jy prolonga la vida de los dientes, que no sstropea_
rd suw aspecto, que este serd mejor, y que se senti~ ...

" rd més c¢dmodo.

Deberd saber que el ajuste no es permanente y -

que la oclugidn cambiard con el tiempo, por lo gue
es conveniente controlarla mediante visitas paiiéfl
dicas en las gue se realizardn pequefios ajustes sl
se Jjuzga necesario. o

Téenicas de ajuste oclugel.

Todos los métodos son empiricos; corrigen alte~
raciones oclusales sin que necesariamente afecten-
8 los faotores que las causen. T
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‘Todas las técnicas son flexidles ya que eétén”sgv]

jetas a modificaciones cuando aparecen nuevos infor

©mes respecto al origen de las alteraciones oclusales.

Aqui presentarsmos dos, la técnica funcional y'-:j
la de Schuyler:
Pdonica funcional del ajuste oclusal.

Esta técnica se basa en procedimientos escritos
en la literatura {James, Grove, Jankelson) apartan .

dose de otras técnicas porgue la mayoria de las co_
© ‘rrecciones se hacen en oclusién habitusl y no en ~

-quusidn ¢énirica, y demuestra que la oolusidén ha- -

: bitual es la oclusién funcional més comunnente usg
 fd§ de la dentadura. Incluye la elimingcidn de con-
' téCtos prematuros tanto en céntrica como en la habi
°.{tua1, porque los dos tipos pueden iniciar hébitos«

“.parafuncionales (bruxismo, apretamiento y rechina-

‘miento) lo que produce trauma de la oclusidn.
- Las excursiones lateral y protusiva no se corri

gen porque no son mevimientos parafuncionales no «

fisiolégicos sino caracterfsticas de la mastlcaclén.l;g

"’Obzetivos.

~ Son los siguientes:
il.- BEstablecer relaciones oclusales funclonales be
~néficas para el periocdonto. _
1‘[2.7 Elininar contactos dentarios prematurosjqn,—f
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oclusidn céntrxca ¥y .en oclusién habltual capaces -

d_ geherar hébltos parafuncionales. o
3.- Restaurar dientes a sus contornos normalea y

'preservar la dimensidén vertical.

"Plan de seaiones.

E) intervalo corriente entre dos semanas as. de-
‘una semane para que el paciente se. dcostumbre a 13
oclusidén modificada.

‘:Modelos.

Los modelos se hardn antes de modificar los dlen

Jites medlante el ajuste ocluaal, y una vez eoncluldoa{
‘=este. ,
C.Be consideran como registros permanentes para eg: o
'uablecer comparaciones preoperatorias y posoperato-
frlas Y como referencias en las visitas de control."
" “Nos ayuvda & tener una visidén lingual para ver -
Wchalquler interferencia. El montaje en un articula
dor a3 itil pero no necesario, para el ajuste oolu7

"-Sa.l.
}Inatrumental;

Se usan tiras de cera adhesiva de espesor 30, i
;épiz dermogrdfico, papel de articular, piedras de "
" carborundo de grano mediane o piedras de diamante, -

'fdisco de papel y ruedas pulidoras de ocaucho. Se «~

. puede utilizar pieza de mano de alta velocidad pgbﬂfﬂf’




ra mayor eficacia, pero se reconiends la comin y 0%
: ??iane para las primeras experienocias en el ajuste:
oclusal.

" Qlasificacidn de contactos oclusales pramaturoé.

Para llevar & cabo esta técnica, en oclusién cép

trica las clasificardmos en: clase I, clase II, y-
clase I11.
Contactos prematuros de clase I.-Lag superficias.T'
-~ 'vegtibulares de las cispides vestibulares de log - :
prémolarea vy morales inferiores contra las vertien

tes palatinas de las cUspides vestibulares de los-

‘premolares y molares superiores, y las superficies

. vestibulares de los dientes anteriores inferioresg-
">contra las superficies palatinas de sus entagonis~
tas, _
Contactos prematuros de clase II.-Llas superfi e

i 01es linguales de lag cuspides palatinas de premo-
lares y molares superiores contra las vertientes vea
‘tibulares de las odspides linguales ds los premola-

“res ¥y molares inferiores.

: Contactos prematuros de clase III.-Las vertien-

" tes vestibulares de las clapides palatinas de los-

premolares y molares superiores contra las vertien

tes linguales de las cUspides vestibulares de>1085f1
" premolares y molares inferiores.



como oorreglr oon#actos oclusales prematuroa._

Primeramente localizamos y marcamos sobre los dlen o

 tes teniendo como finalidad reducir los contactos prg"
maturos para crear el libre cierre de las cﬁspideé -
" ,  dentro de las fosas, mientras se restaura y preserva

 la anatomia original.

' La correccidn de los oontactos prematuros oonéistav“j“
‘Ven tres procedimientos. P
1) Restauracién de los surcos.
vII)Redondeam¢ento o modelado de los contornos.
III)Afilado de cispides.

" l.~La restauracién de los surcos consiste en el esta e

.blecimiento de la profundidad de los surcos de desg- .
. rrollo aplanados por el deggaste oclusal. Bsto se ha
| ¢o con una fresa de diamante cénica, gue se gira ng
tamente dentro del surco hasta conseguir la profundi
dad adeouada.
* 2.~Redondear los contornos consiste en la reduccién-:‘k
de contactos prematuros y la restauracidn del contac -
" to original del diente.

Este comienza de dos a tres milimetyos mesial o -

distal a los contactos prematuros, se remodela el -~

diente a partir del mirgen oclusal a una dlstancia -””  
de 2 § 3 mm.apical a las marcas. :

Estos movimientos son pinceladas suaves, uniendo-

gradualmente la zona del contacto prematuno'oonfla\fﬁ



pgr,iéié dentaria'édyacenté. Se hace un esfuerszo’

~espééial por preservar la alfura oclusgl de lae~oﬁ§,

La finalidad de esto no es el simple estrecha -

© miento de las cispides oclusales. Cuando los dien-

‘tes estdn aplanados por el desgaste aumenta el dig
-~ metro vestibulolingual de las superficies oclusales
¥ el redondesmiento restaura el ancho vestibulolin

gual a ls dimensidn que tenfa antes del desgaste,

1.,3.-E1 afilado de las cuspides consiste en la restau
i”:racidn de los contornos extremos cuspideos. Esto se
'haoe mediante el remodelado del diente con fresag-

~de diamante.

Como regla general, los contactos prematuros de

  olase I se corrigen en los dientes inferiores y lowm
contactos prematuros de clase I1 y clase III en ==

flos dientes superiores. Sin embargo, si hacer toda
. la correccién de un solo maxilar signifiocard la mg

T-'tiiaci6n de la anatomfa del diente, se incluye el-

.. diente antagonista en el proceso de gorregeidn. --

‘Siempre se tomard en cuenta la restauracidn y pre—‘
‘servacifn de la anatomia dentaria no desgastade. -
_Cuando se conoluye el ajuste, mejoran el aspecto y‘
la funcidn de la dentadura. :
Sesldn I.-Bliminar los contactos prematuros de: ola

'] se III en oclugién céntrlca.




0y ub:deféctér”contactosAprematuros en céntrioca.

-lla mandibula en relacidén céntrica, como sigue:
Bl paciente se sienta en posicldn srguida apoyado
“en el cabezal que estd adaptado para una posicién --
erects cémoda y no forzads de la cabeza. Primerc el~
operador demuesira la retrucién de su mentdén y pide-
- al paciente que lleve su mandibula tan atrds como --
'pueda, con los dientes algo separados. Despues se in
f,dica al peciente que abra y cierre en forma repetida
'5'fmientras lo hace el operador colooca su pulgar y su =~ -
“Indice sobre el mentén ¥y ejerce una presidén suave &0
k AEre‘él. Esto retruye la mandfbula; se repite 0sto —=.
" hasta que el paciente abra y cierre sn posicién re -
7truida sin ayuda. .
Para detectar contactos prematuros de clase III;Q
- 8e coloca la cera en primer término sobre los premo-
*:léres Yy molares superiores. Se secan los dientes 'y =
'ée colocan tiras de cera adhesiva de grosor 30 en un
:  13&0, sobre la superficie oclusal, y se hace pre - =
  $15n 8obre ellas con firmeza, con la parte adhesiva-~
bfhgcia-ios dientes. El paciente humedece la superfi-=
:oie‘da cera expuests para impedir que se édhieran a-:
."8lla los dientes inferiores y se le indica gue abra-
',y'cierre rapldamente con la mandfbula en retrusidn,Q

flpara asegurar el cierre de la relacidn cénirica. Los ©

Para localigarlos el paciente debe abrlr y cerrar_v'




‘dientes méviles se eatabllizan con los dedos para

que los contactos prematuros se reglstren en la -‘A

. cera y no aparten los dientes.

8i no hay superficies dentarias interferentes

B )

en el cierre en céntrica de la mandibula la cera: -

estars uniformemente transparente alli donde las‘cﬁg '
pides y fosas hacen contacfo con los dientes antagg'
nistas.

‘ Si hay contactos prematuros de clase III, apa:g 
cen sobre las vertientes vestibulares de las cispi
des palatinas como zonas delgadas localizadas, con
‘cera amontonada alrededor. No necesariamente la ce
ra debe de estar perforada. Los contactos prematurqs:
se marcan sobre los dientes a través de la cera con
‘un 14piz y se quita la tira de cera.

‘Correceidn de contactos prematurcs de clase III en

oclusidn céntricsa.

La piedra c6nica de diamante se coloca en el sur -
co mesial o distal a la marca del contacto prematu-
ro, y una vez restaurada la profundidad del surco,

ge desplaza la piedra sobre el reborde triangular,

desgastando el contacto prematuro y restaurando el

contorne puntiagudo de la cvdspide. E1l procesc de cg'

rreccifn se repite con nuevas tiras de cera hasts -
que 80lo los extremos de las cuspides y el fondo de

las fosas registren transparencias en la cera. Para -




rdfen=eéte 6aso, 5010 nos_intereéaﬁ Iaé dellaé'ég‘
‘perficies vestibulares de los dientes. Las zonas -
transparentes se marcan sobre los dientes con un,lgfnf
“'piz y se retira la cera.
La correccidn se comienza en log dientes posteé“
riores, con la restauracidn de los surces en la sg"'
perficie vestibular de los molares, seguida por re @
“dondeamiento de contornos y afilado de cispides de

L premolares y molares.

Una vez corregidos loe segmentos posteriores, se,

: orlenta 1la atencidn hacia los dientes anteriores.

' Las superficies vestibulares se redondean en senti .
-”dq mesiodistal para aliviar los contactos prematg—f
_ros ¥y al mismo tiempo reducir sl ancho de 1og Hor-
- des incisales desgastados. Los dientes extruidos gé
‘reducen durante el proceso de ajuste. -
.» Otra vez se colocan las tiras de cera sobre 106 
'dientes y 8@ repiten las correcciones hasta que ~~ :
las trensparencias aparezcan unicamente en 10s ox~-"
vtremos de las cidspides y bordes incisales. Por 10=.
géneral esto demanda varias aplicaciones de cera. -
ijue&e ser preciso completar la correcoidn en losl
© dientes superiores para evitar el desgaste excesi3
{;;vo de los dientes inferiores.
- Una vez eliminados los contactos prematuros;

b.pulen los dientes y se despide al paclente.'




qs diéntes tienden a elevarse ¥y erupcibnar hacia
lqp;éspacios oreados por la correccién de contactos-
prematuros de olase I, esto reduce las fuerzas late_ .
“rales y reorienta las fuerzas oclusales en el senti_ »
do del eje mayor del diente, pero con frecuencis crea

nuevos contactos de clase I que se corrigen en la si- = =

~guiente sesidn. .- ,
Sesidn 3.-Controlar los contactos prematurcs de clafi
"se I en oclusibén habitual y eliminar contactos_pré;;
“maturos de clase II en oclusién habitual. , _:
Se corrigen contactos premgturos de clase I ep f- 
vjoolusién habitual que pudieran haber aparecido comdé
~ consecuencia de la erupcidén de los dientes desde lé:i
i sesién anterior. '

‘Como detectar contactos prematuros de clase II en

“oclusién habitual.

Para'localizar contactos prematuros en oclusién .
. habitual se coloca cera en los dientes posteriores
~superiores. El paciente cierra otra vesz en oclusién
“’habitual, y se registran los contactos prematurcs =

;fde'élase II en la superficie palatina de lae cdspi- =

des palatinas. Los contactos prematuros se corrigenj:f
mediante la restauracién de surcos y el redondea ~-
: miento de contornos, lo cual se repits hasta que ~‘f:{
" unicamente se registran en la cera los extremos de

 las c¥spides palatinas. Se pulen los dientes y se-




despide al paclente.

SesiGn L, .Controlar los contaotoa de clase I y IT .

en oclu516n habituel y eliminar sontactos prematus«
Tos de clase III en oclusién habitual.

Se gorrigen los contactos prematures de clases-

I ¥y II en oclusién habitual que pudieran haber apa

*T'recmdo por la sesién anterior. ,
" Para detectar los contactos de clase III en o

‘00lusidn habitual, se coloca cera Sobre los dien‘-; g

tes superiores posferiores. El paciente cierra en~ -

ooclusidn habitual y se registran los contactos pre.

" vestibular de las cispides palatinas. Los contactos . .

prematuros de clase III en oclusidn habitual se og -

e cispides que se describe para la correccifén de~-

contaotos prematuros de olase III en relacidn cén_

. trica. En esia etapa, no es comin que hayan oontag

Vf tos prematuros de clase IIT en oclusidn habitual,-

 porque la elevacién de los dientes despues de la = ‘

._cbrreccién de los contactos prematuros de clagse I y.

“vertientes vestibulares de las cuspides palatinase

: éﬁperiores ¥y las vertientes linguales de las oﬁapi.fi

‘7f: des vestibulares inferiores.
3316n 5.=Controlar todas las clases de contactos-

' maturos de olase I7I, en la cera, en la euperficie‘~f:

rrigen mediante la restauracidn de surcos y afilado. .

jiI tiende & reducir el contacto excesivo entre las .-



prematuros, pulir las superficies dentarias y hacer:

@h registro de cera en oclusidn hgbitual,
| En este sesién, se controlan y corrigen los 0031‘”H
tactos prematuros de clase III en oolusidén cénbri-
i ca y los contactos prematurcs de clase I,II y III=
en oclusién habitual, y se pulen todes las superfi
‘cies dentarians. se toman registros con cera ténto-‘
: del maxilar como de la mandibula en oclusién habi~
:hﬂtual. En este momento el ajuste oclusal estd con - ‘
_oluido; la cerz debe presentar zonas transparentes’ =
:  en las partes correspondientes a los extremos de'léé?l
‘clispides, en la base de las fosas donde ocluyen y -
en los bordes incisales de los dientes anteriorés;f 'f

8e liman los registros de cera para referencia.

 Mantenimiento de la OCLUSION.

".'Los dientes y las restauraciones se desgastan son i

el tiempo, y como consecuencia, la oclusién cambia . -
¥ingdn método de ajuste oclusal crea una rels -  _
© oién oclusal permanente. La oclusién debe ser exa-
- minada pericdicamente para realizar pequefios ajﬁs;

. tes y es preciso advertir al paciente sobre ello.

Téonica de Sohuyler para ajuste oclusal.

Bsta técnica ge basa en la oclusidn céntrics y~'

. en el principio de que las excursiones laterales y

' protugivas son movimientos funcionales de la mandf




En un prineipio se incluyé el balance bilétéfaif]
n la excursidn lateral pero los contactos en el =
flado de balancec fueron eliminedos del proceso por
. su potencial de crear trauma oclusal. Presentamog-
" la técnica con pequefias variaciones.

“Pagso I.~Eliminar desarmonfas oclusales exageradas.
1.- Dientes extruidos: Estos se desgastan hasta el

nivel del plan® oclusal mediante el desgaste ¥ Te-

-f, modelado hasta limites impuestos por la posicidn -

de la pulpa, exponiendo zonas grandes por 1o'cual~"'
‘estd indicado colocar una restauracién acorde con- o
las relaciones oclusales corregidas.

'Los terceros molares extruidos, sin antagonis--

" tas pueden irritar le mucosa del maxilar opuesto,-

pueden interferir en la oclusidn céntrica o des ;5~»"

-viar le mandibula, tembien acumular alimentos ehtréf;
los segundos y terceros. Estos molares se extraen - =
generalmente. ' ' o .
2.- Cispides émbolos: Son extremos de cuspides que -
se aoufian entre los espacios interproximales de ;_j‘
~los dientes antagonistas y producen impaccidn de-
~alimentos, ;

Hay que redondear los extremos de las cﬁspidés
":y acortarlos, ¥ s8i no es suficiente se puede pro;
:teger el espacio interproximel antagonista feruli.

zando los dientes que lindan con §1, o cerrando -




pacio por tratamisnto ortoddnticos .

lj;g”Rebordeé marginales adyacentes desiguales: Lé“g
- ‘difevencia de altura de los rebordes maiginales -
"pﬁede producir impaccidn de alimento, estos se co-
rfigen reduciendo la altura del reborde marginal nés
alto o awmentando la altura del mds bajo con una resg
~tauracidn. ‘ N
Al desgaster los rebordes marginales, hay gue con
_sarvar el contorno dentario natural, no desgastando
lo i ello supone el sacrificio del contacto oolu -
. Bal.
L,.Dientes girades e inclinados: Los dientes gira-
’dbs hacia vestibular o lingual pueden perturbar‘el

“mov1mlento de la mandibula y causar, .impaceidn de - .-

allmentos. Fetog se corrigen segun su magnltud, -

" por procedimientos ortoddnticos, remodelado por ==

'desgaste o restauraciones gque se adapten a la rela 'f

“gién oclusal y proximal de la dentadura. ;:
‘Los dientes inclinados producen fuerzas anorma-‘
~les que pueden producir lesiones al parodonto, por
lo que deben ser realineados ortodénticamente o re

modelando la corona con una restauracién.

5+~ Facetas y desgaste oclusal plano: Las facetas-

son superficies aplanedas producidas por desgastes

de superficies dentariag convexas, ¥y su temano y~

formas varian.




17cohtaét0'oc1usal'en la periferia de las facg
*t@é:anchés puede crear fuerzas laterales potencial
:ﬁente lesivas para el parodonto.,

"  Para corregir una faceta, se reduce la periferia
. progrepivemente mediante el Gesgaste hasta que solo
quede una pequefia zona de contacto cclusal.

6.~ Desgaste oclusal plano: Cuando el excesivo desg

gaste produce superficies oclusales planas, anchas

:~gon dirigidas hacia afuers de los limites de la ~~
o ralz ¥ pueden crear fuerzas laterales lesivas ﬁara
éi periodonto. :

La superficie oclusal se modifica por el desgag .
]te para restaurar los didmetros vestibulolinguales
'  y mesiodistales normales, la anatomfa de las cdspi
vfdes; surcos y rebordes marginales.

g ‘Hay que procurar nantener las relaciones de con

| técto proximal., Si no se consigue la correccidén -~
' "a§fopiada mediante el desgaste, eatd indicade el ~

. uso de una restauracidn.

~ Tambien se remodelan por desgaste los bordes'ig
;‘cisales aplanados por el desgaste excesivo.

xgéso 11.~ BEliminar contactos prematuros en céntrica.

La finalidad de este paso es eliminar contgctos

‘mandibule en oclusidn céntrica y establecer contag

o ahuecadas, ejercen fuerzas sobre la periferia gue .

prematuros que interfieren en el cierre fingl de la -

- b e e

I




11ntercuapidea. Las zonas de contacto normal en oén-
;:trlca,se les llama 4reas de manterimiento de cén =
trica. .

. Como_detectar contactos prematuros en céntrica,

Se presentard uno de los muchos métodos de los
. Que se dispone para ests finalidad.

08 s;multéneoa cuando 1os dlentes estan en relaomén‘ -

Sientese al paciente en posicién relajada, ereg'57f3‘

-~ %a con la cabeza sin apoyo sobre el cabezal. Expli.
" 'quese al paocients la finalidad del procedimiento_f”,.

que se realizard, especialmente que es lo que se = e

5i:;espera de 61.

Pémese el mentén con suav;de entre el pulgar y~;l; |

:él Indice de la mano derecha, pidase al pacients —‘fﬁ

f' >que relaje la mandfbula.

- Indiquese al paciente gue golpetee llgeramente

: ,iqs dientes mientras se guia la mandfbula en su - .
trayectoria retrusiva de cierre con la mano dere--
cha sobre el mentdén. Téngase ocuidado de no desviar
" 1a mandfbule hacia la derecha o la izquierda. A vgg'v
- ces, eg dificil obtener la relajacidn completa del
péciante. Bs Util hacer un nremedicacidn con mefe- -
‘nesina (tolserol) 1 a 3 g, ¢ meprobamato (equanll)

0.k g ) :
El procedimiento se repite hasta que se sienta  _‘€

-que. el clerre mandibular no es forzado y que el ~




ﬁéciente'puéde repetirlo sin gufa de la mano. Este -
kmdvimiento fandibular representa la rotacidn térmg e
'nalien bisagra de los céndilos en su pomsicidn mfs- B
retruida en la cavidad glenoidea, o la trayectoria
“de cierre en céntrica. o
Determinese i hay algin contacto dentario pre- gf
mature que impida que 1los dientes cierren en oclu- o
gidn céntrica, preguntese al paciente si hay dien-
tes que parezcan golpear primero cuando la mandibu

- vla clerra. Por lo general el paciente es util paréb

localizar 4reas de la booa, sino las superficies -

dentarias exactas donde se producen los contactos~:

prematurcs.
~ Los lugares comunes de contacto prematuro son -

‘133 vertientes mesiales de las cuspides palatinas:. -

1351 ¥y rebordes marginales de los molares superiores ¥y

‘ premolares y sus superficies dentarias antagonis-

tas. ) ‘
Por lo general, el primexr contacto prematuro4-

. .estd en la vertiente mesial de las cispides pala-

tinas de los primeros premolares superiores.

Deslizamientowgcéntrico.~ Cuando se hace el con e
tacto dentario inicial en relacidn céntrica,’log;‘ 
contactos prematuros en cénitrica hacen que ld magrf
dfbuls se deslice a la oolusién habituai al ce,-;f;
rrar completamsnte. ' i




Esto se denomina deslizamiento acéntrlco y: es un’

fendmeno muy comin,

: Bl sjuste oclusal elimina los contactoa prematu

_Qros,y favorece el cierrve sin trabas en oclusidn --
cénﬁrica, ¥y asimismo elimina el deslizamiento acén
trico.

 _Para localizar los contactos prematuros ablénde
:ﬁse'un espesor doble de cers para base o aluwax eor

tado en porciones adecuadas; se utiliza como medi-
da al modelo de estudio. Coldquese la cera y adap¥
_tesele a las superficies oclusales de los dlentes— ‘
‘superiores, sostengase la cera con los dedos pulgar :
‘eindice de la mano izquierda, pidase al paclente—
k,fque repita el movimiento de abertura y cierre eJeg  i
. bitados previamente guiando susgvemente la mandibu&»
- la con la mano derecha, durante los primeros die ~f”
fgrres. .
' Expliquese al paciente que debe cerrar en ld';-; 
-gera -pero no morder a traves de ella.
. Una vez que el paciente golpeted repetidas ve -
ces los dientes sin ayuda, retirese la cera ¥ exa-
“minesele contra la luz intensa. Estard muy delgada

 fvo perforada donde haya contactos prematuros, La pre

sencia de la perforacidén generalizada o adelgaza -
miento de la cera indica que los dientes ocluyen
uniformemente en oclusidn céntrica ¢ que sl pacien




't' desllza haoia la oolus:dn habitual despues de en*
»contrar un contacto prematuro. Para aclarar ests 515

,"tu3016n, se repite el procedimiento con una nueva =.

“l4mina de cera hasta gue el operador considere que-:

‘son vilidas. .
Cuande se registre un contacto prematuro, se -
_vuelve a colocar la lémina de cera sobre los dien-

- tés superiores y se marca la superficie anormal -§
“con un 1l4piz.

‘ Una vez ejustado el primer contgcto prematuro,=
i pueden aparecer otros contactos prematuros. Se ha-~ ..

" ¢e una lémina de cera para revelar si se eliminé -

ifel primer  contacto y si hay otros contactos prema-'j:f

: ’;tuI‘OB.

Cuando la cera presenta contacto uniforme en tp

‘da la dentadura, se establece la oclusidn céntrioa;;fig

.Como_determinar si desgastar la cispide o la fosa

para eliminar un contacto prematuro sn céntrica.

Cuando se detecta un contacto prematuro, el -=-
operador dabe deocidir si aliviar la cﬁspide lesiva‘v‘
‘0 las superficies dentarias con las que ocluye. Eg,'
to demanda el examen de la cispide en obtras posi- -
“giones y excursiones de la mandibula como protusi-
‘va y lateral. 31 la cﬁspi@e tambien se interpone a -
los movimientos protusive y lateral, hay que ajus

tarla para eliminar el contacto prematuro en ocly




s_6n oéntrica. Sl 1a cﬁsplde lesiva estd en contacfj,
to adecuado 0 1o oocluye en las excurslones, se dea{l
'gasta la superficie antagonlsta para corregir el - "
contacto prematuro en céntrica.

Pago III.- Posicifn y excursidn protusivas.

La excursién protusiva se refiere a la trayeoto

“'ria de la mandibula cuando ‘se mueve haola adelantewﬂ
",y haoia. atras entre la oclusién céntrica y la relaf‘.
' pibn borde a borde de los dientes anteriores, deno.
i'minandosele a la Wltima posicién retrusiva,
Eetas excurgiones se corrigen pox separado.
1.~ Correccidn de la posicién protusiva. .
' Eeta correccidn trata de obtener ol méxmmo con'f

tacto de los bordes incisales de los dientes ante'
_'brloras superiores e inferiores, de la aigulente ~f§
’,"manera'
: Se indica sl paciente que abra y cierrve sobre§f ~7
'pépel de articular gue ge coloca entre sus dien - :
rf.tea. El desgaste progresivo de las zonas marcndas. R

-permlte que los bhordes incisales sin marcaes hagan

“ ‘gontacto. 5i es posible el ajuste se limita al maxi.f.
 lar superior. Los dienies inferiores se desgastan:

a) Cuando hay dolor, cercania de pulpa o razones -
estéticas, todo lo cual determina el ifmite del deg -
"gaste en el maxilar superior, y:

b) Cuando dientes 1nfer10res aislados protuyen ha-



7f' Tas., Los dientes anteriores tambien se remodelan = -

~ te que haya la mayor cantidad de contactos en -

ola: inclsal o vestlbular. Es 1mportante no des -
gastar loa dientes inferiores hasta dejarlos fueraﬁ

“de. vontucto. en las diversas excursiones mand;bula—v"'

‘res, si estos contactos no se mantienen, el diente

. Be extruird y volverd a aparecer el contacto prema

“turo,

Hay que evitar la formacidn de una superficie =

*.in¢isal ancha y plana con el desgaste. una vez que- 

“hagan contacto la méxima cantidad de dientes ante- =

riores, se reduce el ancho de los bordes incisales

‘ >desgastando el borde vestibular de los dientes su~

periores y el borde lingual de los dientes inferio

" pars mejorar la estética.

El resultado ideal de la correccidn de la posic’

Ceibn protusiva es el contacto. entre 1os dode diégq"

tes anteriores, Bsto no se consigue ouando los e

dientes son irregulares.

Para ecotabilizar la mandfbula y evitar la 80 -

brecarge de los dientes anteriores,; es convenlen

log dientes posteriores cuamndo los dientes ante-

riores esten en posicidn protusiva. Por 1o gene-

Tal no se consigue el contaoto uniforme de todos

los dientes posteriores en posicién protusiva, -

‘pero es posible ajustar los dientes anterioreS’—,l*




"~ anteriores inferiores en excursidn protrusivs va -

manera que haya algunas éreas de oontacto poa
erigr- No hay que mutilar los dientes anferioresi

kfal tratar de poner en contacto 1os segnentos pos—v'

'terzores.

2.-Correcoifn de la exoursién protrusiva.

La posicidn protrusiva se corrige para propor -

. cionar libertad de movimiento e igualar los contag

tos entre los dientes superiores e inferiores ouan

do la mandibula se mueve hacia atras y adelante en
' tre ocilueibn céntrica y posicidn protrusiva. Las -
guperfiocles palatinas de los dientes superiores an :
teriores hacen las veces de gula incisiva pars el- “

‘movimiento de la mandibula en excursidn protrusiva.

En estss condiociones, el movimiento de los dientes

acompafiado de contacto deslizante de la cismpide de
los dientes posteriores de modo que los maxilares
quedan en contacto anterior y posterior durante la
~ exoursién protrusiva. Esta oclusidén ideal ( oclu~-
8i6n balanceada) es auy rara. Por lo general, las. .
exoursidn protrusiva congiste en: v
&) Una primera fase en la cual hay contacto enmr- 

loa segmentos anterior y posterior y,

B) Una fase final sostenida unicamente. por los -
dientes anteriores. :

Procedimiento para corregir la excursién protrusiva.



i Coloquese papel de artloular e 1nd1nuese al pa~”'
) ciente que mueva la nendfbula hacia atras y adelan_:‘

- te ocon los dientees en oontacto. Los dientes con mo.

 vilided se estabilizarén con el dedo para impedir~

“que se aparten del papel articular. Las zonas més-

marcadas serdn las de oontacto excesivo.

Desgastense las zonas muy marcadas. En la parte.

‘ poaterior de la boca, ello supone sl desgaste de 1as

Vertientes cuspideas. No ge tocen los extremos de -_]

las cispides y las superficies de contacto que man_

ltieuen la oclusidén céntrica.

En la regién anterior, =l desgaste se limita a

" las superficies palatinas de dientes superiores, =
"axcepto ocuando se requiere un ajuste extenso. En -

“estos casos, tambien se ajustan las zonas marcadas

. en los dientes inferiores. Los procedimientos ante

“tdneo de los segmentos anterior y posterior durante

- la exoursifn protrusiva.

La superfioie palatina de los dientes se ajusta

’ffcomo sigue: La parte gingival de la zona marcada = -

~por el papel artiocular, representa la fase inicial
del movimiento excursivo durante el cual hay cantag

to en los segmentos anterior y posterior,

La parte incisal marcada por el papel articular

'fepresenta la fase final cusndo los contactos pue-

 den limitarse a los dientes anteriores, Kl desgaste

“riores se repiten hasta conseguir el contacto simul -




. cruzamiento pronunciado con poco resalte, los dien_

8¢ ‘confina a la porcién incisal de las superficies.
marcadas, salvo que la parte gingival sea prominen -

'ﬁé‘y entorpesce la excursidén protrusiva, EI érea‘-fﬁ

".de contacto en centrica sobre la superficie lin --

‘gual no ge toca.

Existen varios problemss que demandan la correg :

~elén en excursidén protrusiva. La desarmonfa entre- .

”lps planos cuspidevs de los dientes posteriores y—ff

léa;superficiea palatinas de los dientes anterio -

. res puede desviar la mandibula a los lados de la -

linea media 0 en sentido vertical, dejando los dien

' tes anteriores fuera de contacto. En casos de entre

tes anteriores superiores e inferiores se extienden

més alld de los planos oclusales de los dientes pqgl*'

teriores. El contacto dentario posterior se pierde:

poco despues que oomienza la exoursidn. protrusiva.

El grueso del movimiento mandibular es soportado -i

- por los dientes anteriores. Y estd indicadoc el deg -

. gaste de los dientes anteriores para disminuir ele.

_entrecruzamiento.

Si ello no fuera posible el entrecruzamiento se

 cura por medio de ortodoncia y prétesis.

- Pago IV.~ BExcursidn lateral.

La excursién lateral es un movimiento Hacia wn

lado, de ida y de vuelts, do la mendibula, desde - -

oclusidn céntrica hacis una posicién en la cual 'ww



as cispides vestibtulares de los premolareﬂ_fmeiﬁ

63 y 1o0s caninos estan en contacto de bordevé.ﬁog"
dé, (posicidn lateral). o
. La combinacién del movimiento lateral y ante ==
: rior de la mandibula se denomina excursidén lateral
i protruSiva. BEl lado hacia donde se mueve la mandi-
'H[bﬁla se llama lado activo o lado de trabajo, el -~
éﬁro lado se llama ledo de balanceo, aunque ya no

‘ v§é busque el balanceo en el gjuste oclusal porque
fg§neralmente causa lesién parodontal. Cuando lg =«
':@éndfbula ge mueve en excursién lateral, las cdsﬁi
H';déé vegtibulares inferiores se mueven por los Pla-“v
P nés linguales de las ciispides vestibulares superie :
fés Y las cispides palatinas de log dientes supe - o
v_jfiofes estan en contecto con las Vvertientes vesti- . -
_‘bulares de las cispides linguales inferiores, §No -
.debe haber contacto en el lado de balanceo. o

- Procedimiento para corregir la excursién lateral, .= -

s

En la excursién lateral, la correccidn de un 1a-

‘@0 de trabajo ¥ de su correspondiente lado de ba -

" lanceo se concluye antes de tratar el otro lado --
" activo. i

Lado activo y de balanceo izquierdos.

ﬁsandq papel de articular bilateral, Que;el“pé‘

" ciente mueva la mandibula con los dientes en conw -



' 'vdes vestibulares de los dientes superiores y los: ~~g

E los dientes inferiores.

'tcctoidasde oclusidn céntrica hacla al’ 1ado 1ZQuierg
do haata que 155 guperficies vestibulares de los mo'
~l lares, premolares y canines superiores e inferiores.

'izquierdés esten en contacto, ¥y alineados.

Retfrese el papel de articular y examinese las ~ .

marcas en los leados activo y de balanceo. Los pla -
nog inelinados mds prominentes se marcardn oon ma -
yor intensidad. _

Ls correcocidén del lado de trabajo ooncierne fun~
damentalmente s los plencs linguales de las cﬁspz—- 

‘planos vestibulares de las cﬁapldea lingugles de . = .

Una vez marcsdas lap superiicies con mayor intc§~”
gsidad y dssgastadas, iepitase la excursidn, adustéé;tt'
- dosge progresivamente las superficies muy maroadaé-~~;5
hasta que heya contacto uniforme de los dientes en-;;ﬂf
el lado Qotivo sin contactos en el lado de»balanced;f

Lado de balanceo.

Los contactos eﬂ al lado de'balahceo pueden in -':1
terferir en la correccién del lado activo e incluso
impedir el contaoto en el lado activo,

. Las vertientes vestibuleres de las cispides pala,{\
“tinas superiores y las vertientes linguales de las- -
o cﬁapidés veetibulares inferdotes son sitios oomunas‘;.k_
de contactos prematuros en al lado de balenceo. .




,Ai'deagaatar'estas vertientes ouspideas;‘sé:déja g

fuera de contacto los dientes en excursidén lateral, :
'pero las zonas de mantenimiento en oéntrica no se-

tocardn.

:ilLadoa de trabajo y balanceo derechos.

' Una vez corregidos los lados activo y de balanFn
Toeo izguierdos, se repiten los procedimientos lle-
;vando la mandfbula hacia la derecha. o

fﬂCorrec016n de la excursidn lateral protrusiva.

Es frecuente que el ajuste de esta exour316n seﬁ

*”requlera en la zona del canino, una vez corregldasﬂ

‘laa excursiones proirusivag y lateral.

’fMordida oruzada. - Beto es una inversidn de 13 re-,‘fc

;‘laoiﬁn vestibulolingual normal de los dientes'supa
5Vriores @ inferiores. Cuando solo estan afectados =
f”unoa poocos dientes, hay que emplear medidas orto =
" dénticas. Cuando un segmento grande del arco presen
‘vta relacifn cruzada, hay que aplicar principmoe esf;.
I;pecialea al ajustar la oclusién.

 Las zonas de mantenimiento de céntrica en la re

" lacién ocruzada son los extremos de las cuspides -~

~ vestibulares de los dientes superiores ¥y los exire

- 'mos de las cispides linguales de los dientes infe-
J‘.:iofea,vy las zonas donde ellas ocluyen. '

‘Las superficies cuspideas que se desgastan al -



inversas de las de paoxentes con relaoldn vestlbu'
lolingual normal.

Paso V.- Retoque de la oclusién ajustada.

Control de las relaclones dentarias.
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CONCLUSIONFS

omando en cuenta los factores desencadenantea y -
gprediaponantea de la oclusién traumética las leslonea‘

que presenta siendo esta el unico proceso patolégico, i
-que tiene las siguientes caracterfsticas: o j
Rovilidad dentaria excesiva, espacio periodontal - ‘ﬂ
, égrandado en el tercio gingival de la rafz, y destrug - :
. oién dses vertical y angular,

- Puesto que la inflamacidn del ligamento parodontal
nos conducird a la degeneracién de las fibras princi-
'pales y disminuird la capacidad para soportar las fueeri
zas oolusales, por lo tanto los thjidos remanentes sg .

'portarén mayor carga, bteniendo como consecuencia una~

migracién patoldgioa dental grave y por lo tanto pér~ i
dida de los dientes, '

No hay inflamacidén gingival significativa ni formg

cidn de bolags parodontales ni dolor, pero esto no sig
nifica que las fuerzas oolusaleé excesivas no afecten
de algun modo al proceso y gravedad da.estaa leéiongh‘
una vesz iniciadas por irritantes locales, ya que esios
_ son indispensables para que se presente la inflgmaciﬁn .
¥ las boleas; el trauma de la oclusidén aolg dohtribﬁif :
-:ré a ls profundizacidn de las bolsas y = s propagaoi6n.é
de la inflamacidn. E
 Tambien puede perturbar la funoién de los mimculos -k
de la masticacién, causando espasmos dolorosos, dafiar |
& las srticulaciones temporomandibulares o producir -




azatrloidn excesiva de 1oa dientea.'  u
T‘Cuando hay evidencia de oclusién traumétioa geng=
'ralmente hay pérdida de coordinacidn neurOmuscular -

‘71 q“9 no puede ser corregida a menos que la cclusién -
7 pe ajuste completamente, porque la simple eliminacidn'f‘f

de un molesto punto alto scbre un diente puede orien~ -
tar al paciente hacia otra interferencia gque posterior !
mente pueds llegar & ser tan molesto como la inioial_4 '?
" que fue eliminada. . 5 ?
'No todos los oasos de oolusidn traumdtica pueden Q-J

_ser ourados madiante el ajuste oclusal, pudiendo em -

tar indiocada 1a ocolocadién de férulas, o incluso la = :ff

‘ jextraccidn de dientes con padecimientos parodontales-' '
bagtante avanzados. S5in embargo el ajuste oclusal de—;

be mer considerado como el prinoipsl para la elimina-
¢idn de la oclusién traundtica. SR
Le edad y las enfermedades genarales tanbien oon-'_. v

C ducen o inducen a oambios degeneratlvos en el perio-
_idbhto, porque disminuyen la capacidad para soportaiaﬁ"
‘;’i, las fuerzas cclusales excesivas.
» Por 1o general se utiliza el término Trauma de la:
‘f’ Oolus16n para desxgnar lgs legiones del parodonto.‘




	Portada
	Índice
	Prólogo
	Capítulo I. Etiología de la Oclusión Traumática
	Capítulo II. Causas del Trauma de la Oclusión
	Capítulo III. Signos y Síntomas del Trauma Oclusal
	Capítulo IV. El Trauma de la Oclusión en la Etiología de la Enfermedad Parodontal
	Capítulo V. Trauma de la Oclusión en la Etiología de la Gingivitis y la Enfermedad Parodontal
	Capítulo VI. Respuesta Parodontal en el Trauma por Oclusión Histopatología de los Cambios Tisulares
	Capítulo VII. Hábitos
	Capítulo VIII. Glosario
	Bibliografía
	Conclusiones



