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PROTOCOLO

IDENTIFICACION Y  DELIMITACION  DEL
PROBLEMA

En este trabajo se estudiaran los problemas
ocasionados por el trauma oclusal y la relacion que
existe entre la odontologia restauradora y la oclusién en
pacientes adultos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Cual es la relacién que existe entre la odontologia
restauradora y la oclusion en pacientes adultos?
PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS
La odontologia restauradora estd ligada al trauma
oclusal, por el contacto de las piezas antagonistas al

quedar una restauracion sobreopturada, se produce una
disfuncion a diversos niveles, como: a nivel de la



articulacion temporo mandibular, a nivel del parodonto,
y asi, provoca dolor a nivel muscular y alteraciones en la
oclusion ideal, como consecuencia nos trae un trauma de
la oclusion,

Es importante que el cirujano dentista utilice los
tratamientos del trauma oclusal en la practica
profesional, ya que con esto se evita la aparicion de
maloclusiones y yatrogenias.

DISENO DEL ESTUDIO

Este estudio es descriptivo, porque se pretende
mencionar la relacion que existe entre estas dos materias,
que son de gran importancia para la practica profesional.

PROCEDIMIENTO

Esta investigacion es de cardcter documental y
recopilativa, en la cual se busca describir y explicar las
consecuencias de ‘la relacion entre la odontologia
restauradora y la oclusion.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Protoocolo

Indice

Introduceion

Capitulo 1 Anatomia

Capitulo 2 Fisiologia de la oclusidn
Capitulo 3 Oclusién

Capitulo 4 Trauma de la Oclusion
Capitulo S Tratamiento
Conclusiones

Bibliografia



INTRODUCCION

El objetivo de esté trabajo es analizar la oclusion y su
relacion con la operatoria dental.

El estudio de la oclusion comprende el de tres
elementos concretos que son: La articulacion
temporomandibular, los mecanismos neuromusculares y
los dientes.

La intenoion de éste trabajo es proporoionar al
ciryjano dentista, la comprensién de los principios
oclusales y ayudarlo a proveerse de estas aptitudes.

En esta investigacion hablaremos de una oclusion
ideal tanto para los dientes, asi como para los musculos
que intervienen en los movimientos mandibulares y la
relacibn que  existe con la  articulacion
temporomandibular. Las técnicas que mantienen la
correcta oclusion, deben ser conocidas por el cirujano
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dentista, para enfocar la restauracion de la denticion,
desde €l punto de vista funcional.

La mayoria de las dificultades que se encuentran con
la maloclusion, son vistas inicialmente por el cirujano
dentista. Por lo tanto, es importante estar familiarizados
con los problemas de la correccidn de la oclusion.

Un plan de tratamiento ordenado e integrado,
mejorard la oclusion y el resultado final de todas las
maniobras que se realizaran con los ajustes oclusales

necesarios.



CAPITULO 1.- ANATOMIA

MUSCULOS MASTICADORES

Los musculos masticadores son los encargados de
mantener la postura estatica y dinamica de la mandibula.
Los musculos estan insertados en ambos extremos ¢n el
esqueleto craneofacial y se distribuyen de manera de
proveer unas palancas y un potencial mecanico eficiente
y ventajoso para la funcion de la articulacion
temporomandibular. Los limites del movimiento de la
articulacién estan determinados por la capsula y los
ligamentos insertados en la mandibula, por los contornos
de desarrollo de las fosas de las articulaciones
temporomandibulares y la cabeza del condilo, y por las
disposiciones dentarias presentes en ambos maxilares.

Los propioceptores de los musculos y de las
articulaciones no solo proveen una retroalimentacion
continua para cada musculo, st no que también
demuestran clinicamente un potencial neurologico de
mantener la posicion céntrica mediana de la mandibula
cuando se le restaura.



En éste capitulo se describird y se mencionara la
anatomia de los musculos que intervienen en la oclusién,
asi como también se mencionaran los musculos no
masticadores y la estructura Osea del maxilar y de la
mandibula, y los ligamentos mandibulares.

1.1 MUSCULO TEMPORAL

Origen; cara extema del craneo.

Insercion: Apofisis coronoides y borde anterior de la
rama ascendente de la mandibula. Esta dividido en tres
haoes, anterior, medio y posterior.

Funcion: Posiciona la mandibula durante el cierre,
acttia en los movimientos de lateralidad y retrusién.

Se hace la palpacion con el dedo indice en todo el
musculo.

1.2 MUSCULO MASETERO

Origen: Arco cigomatico.
Insercion: Rama, cuerpo de la mandibula, angulo de
la mandibula.



Funcién: Elevacion, cierre, protusion y lateralidad de

la mandibula.
Se hace la palpacion con el dedo indice.

1.3 MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO

Origen: Fosa pterigoidea.
Insercion: Superficie interna del angulo de la

mandibula.
Funeion: Elevacion, protrusion y lateralidad de la

mandibula.
Se hace la palpacion con el dedo indice con la boca

abierta, hasta la zona retromolar.

14 MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO O
LATERAL

Origenes: Ala mayor del esfenoides y apofisis
pterioidea.

Insercién; Superficie anterior del cuello del eéndilo.

Funcién: Impulsa el condilo y menisco articular hacia
adelante, ademas participa en la apertura y protucién
dela mandibula.

Se hace la palpacion con el dedo indice,



1.5 MUSCULOS NO MASTICADORES

-Digastrico (vientre anterior)
-Milohiodeo

-Geniohiodeo

-Estilohiodeo

1.6 LIGAMENTOS MANDIBULARES

-Temporomandibular
-Estilomandibular
-Esfenomandibular
Funcién: Ayudan a prevenir dafios en la ariculacion
temporomandibular, limitan los movimientos.

1.7 ESTRUCTURA OSEA

Maxilar: La maxila esta formada por hueso compacto
con pequerios islotes de tejido esponjoso en la base del
proceso frontal (ap6fisis ascendente) especialmente en el
borde alveolar. El centro del hueso presenta una cavidad
de forma piramidal que corresponde al seno de la maxila



Descripeion: Se describen dos cara, cuatro bordes y
cuatro angulos .
1 .- Cara medial y cara lateral
2.-Bordes
a) borde posterior
b) borde superior
¢) borde inferior
d) borde anterior
3.- Angulos dos superiores y dos inferiores

Mandibula: La mandibula es un hueso
extremadamente solido, espeocialmente a nivel de su
cuerpo. El tejyido 6seo compacto que lo forma es espeso y
son necesarios traumatismos violentos para fracturarlo.
El borde superior del cuerpo estd tapizado por una
lamina bastante densa de tejido esponjoso que rodea los
alvéolos dentarios. El centro del cuerpo presenta el canal
de la mandibula (conducto dentario), que posee un
nimero de conductos secundarios, verticales que
desembocan en cada alvéolo. Este canal (conducto)
dentario se abre al exterior por medio del foramen
mental (mentoniano). La rama (ascendente) es menos
espesa y menos solida pero su envoltura muscular la
torna bastante poco vulnerable.



Descripeion: Se deseriben el cuerpo y las dos ramas
(ascendentes).
1.- Cuerpo. En ¢l se distinguen dos cara y dos bordes.
a) cara anterior cutdnea.
b) cara posterior
¢) borde superior.
d) borde anterior.
2.~ Rama ascendente del maxilar inferior. En ntmero de
dos son cuadrilateras, dirigidas verticalmente pero algo
oblicuas de abajo hacia arriba y de adelante hacia atrés.
a) cara lateral .
b) cara medial.
o) borde anterior.
d) borde posterior.
e) borde superior.

f) borde inferior.



CAPITULO 2.- FISIOLOGIA DE LA OCLUSION

Los movimientos y posiciones mandibulares estan
determinados por caracteristicas estructurales de las
articulaciones, musculos, estructuras de soporte y
dientes, y por complejos mecanismos de control
neuromuscular, Los limites de los movimientos y las
posiciones mandibulares se establecen por la estructura 'y
la funcion.

Las partes centrales de las articulaciones
temporomandibulares ( A T.M. ) son vaculares y sin
nervios sensoriales. Son estructuralmente oapaces de
soportar las cargas de la funcién sin que se produzcan
traumatismo o dolor. El resultado del cierre mandibular
con maxima interouspidacion dentaria es la oclusion
oéntrica. La guia de las articulaciones y los dientes a la
oclusion céntrica colocada idealmente las tensiones
sobre las partes centrales de los discos articulares y en
los ejes largos de los dientes con solo una ligera
componente mesial y sin empuje o impacto
vestibulolingual.



Las oprincipales fuerzas funcionales durante Ila
masticacion y la deglusion se producen con la mandibula
en oclusion céntrica o cerca de ella.

Las partes funcionales de la articulacion mandibular
proveen suficiente estabilidad morfoldgica como para ser
utilizadas como marcas de referencias reproducibles para
establecer relaciones ideales entre las articulaciones y la
guia dentaria.

2.1 MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Movimiento de rotacion: es el movimiento de un
cuerpo alrededor de su centro y esto lo hace el céndilo
alrededor de cualquiera de sus ejes.

Movimiento de traslacion: Es el movimiento de un
cuerpo en el cual todos los puntos se desplazan en la
misma direccton y en ¢l mismo tiempo, en forma paralela
entre si y este es el movimiento que realiza el condilo en
cualquier movimiento mandibular.

También se consideran movimientos mandibulares en
tres planos.



1.- Sagital: visto de perfil
2.- Horizontal: visto desde arriba
3.- Frontal: visto de frente

Otros movimientos que realiza la mandibula son:
| - Apertura y cierre
2.- Protrusi6n o propulsion
3.- Lateralidad derecha o izquierda
4.- Retrusion

A la conjuncién de estos movimientos durante el
ciclo masticatorio se denomina circunduceion.

En el movimiento protrusivo deben trabajar los
incisivos centrales y laterales superiores, contra los
incistivos  inferiores  produciendo  separacion o
desoclusion del resto de los elementos dentarios. Esta
actividad se denomina “guia incisiva”,

El movimiento de lateralidad existe un lado en el cual
se dirige la mandibula que se denomina de no trabajo
(antiguamente llamado lado de balance o balanza). En
este movimiento debe contactar solo el canino de lado de
trabajo desocluyendo el resto de los elementos dentarios
llamados el fenémeno “guia canina”

"



Al conjunto de dientes anteriores funcionando de esta
manera se le denomina “guia anterior”.

Otros de los puntos considerados son -
-Guia condilar: Es la inclinacion de la pared anterior

de la cavidad glenohidea.

-Plano oclusal: Es una linea que toca los bordes
incisales superiores e inferiores con la cuspide distal del
ultimo molar inferior.

-Curva de spee: Es la curvatura anteroposterior de las
superfioies oclusales, iniciando con la olispide del canino
inferior y siguiendo las cuspides de premolares y molares
(esta se mide en milimetros).

-Curva de Wilson: Es la curvatura en sentido

transversal que toca las clispides bucales y linguales de
premolares y molares de cada lado de la arcada.

12



22 RELACION CENTRICA

Es la relacion maxilomandibular en la cual los
condilos se encuentran en la posicion mas superior en
contacto con la eminencia articular.

Es la posicion en que se relaciona la mandibula con el
complejo craneomaxilar, en particular la posicién que
asumen los condilos dentro de la cavidad glenohidea.

Existen en la literatura numerosas definiciones de
esta posicion.

-La ADA. dice: “ es la relacion mas retruida de la
mandibula desde la cual pueden ser realizados los
movimientos laterales a diferentes grados de abertura

vertical”

- Beyron, H. (1954) dice: es una relacion mandibulo
crancal que implica un estado armonioso de las
articulaciones temporomandibulares y la musculatura y
la relacion entre ellas.

13



- Stuart, C. da la clasica definicion “ es la posieion del
condilo mas posterior, superior y media”

- Ramfjord, S la define como “ una posicion
ligamentosa determinada por los ligamentos y las
estructuras de la A'T.M. que marca el limite posterior de
la mandibula y es la posicion mas retruida del maxilar
inferior desde la cual se pueden realizar movimientos
laterales o de apertura” .

- Ash, M. (1975) agrega, “‘cs una relacion mandibulo
maxilar independicntemente de los dientes en la cual los
condilos estan en su posioidn mas superior y posterior”

- Me. Horris, W. (1980) se inclina por, “ es el limite
distal superior de la mandibula mientras los cdndilos
estan ubicados en el centro de la cavidad glenohidea”

Se puede apreciar que relacion céntrica es:
osteoligamentosa, independiente de los dientes, punto
nicial de todos los movimientos, es repetible, es
reproducible.

14



2.3 OCLUSION CENTRICA

Esta hace referencia a la relacién de la mandibula con
respecto al maxilar superior cuando los dientes se
encuentran  en contacto oclusal maximo,
independientemente de la posicion o alineacién del
complejo condilo -disco. También se denomina posicion
adquirida de la mandibula o posicion interoclusal
maxima,

Boucher la define asi, “ la relacion de las caras
oclusales antagonistas que provee e¢l maximo contacto
y/o intercuspidacion previstos”.

Para crear una oclusion céntrica optima, el cirujano
dentista debe ser capaz de controlar las fuerzas dirigidas
sobre los dientes individuales y sobre todo el arco dental.
Estas fuerzas son tensicnes verticales y horizontales que
actlian sobre los dientes. Para reducir la cantidad de
tensiones verticales deben considerarse varios factores:

1.- Provision de contactos oclusales simultaneos para los
dientes en posicion de oclusion céntrica.

2.- Provision de anchos de tablas oclusales adecuadas
para el soporte periodontal.

15



Esto implica la provision de contornos axiales y
contornos proximales adecuados entre los dientes.
3.- Mantenimiento de alturas cuspides correctas en la
medida de lo posible, dentro de los requerimientos
estéticos, para lograr una maxima eficiencia
masticatoria.

Para reducir las tensiones horizontales sobre los
dientes:
1.- Proveer maxima intercuspidacion de los dientes con
los condilos en posicion de relacion céntrica.
2.~ Proveer el movimiento horizontal de la mandibula
desde posicion intercuspal en relacion oéntrica hasta que
aquellos dientes capaces de soportar la carga horizontal
se propagan en funcion.

Las tensiones oclusales, segin Schuyler, actuan como
“ estimulos para la mucosa de soporte o el hueso
alveolar. Pueden producir una estimulacion fisiologica o
patologica de los tejidos de soporte. Debemos
esforzarnos por obtener una relacién balanceada entre
las posibles aplicaciones de fuerzas o tensiones y la
naturaleza de las estructuras de soporte, con ¢l objeto de
que la estimulacion resultante esté dentro del limite de la
tolerancia fisiologica”.



Henderson afirma que: la creacion de relaciones
funcionales armoniosas en los dientes antagonistas en
una boca sin tensiones, se considerard uno de los
objetivos mas importantes del ejercicio que se oriente
hacia la odontologia preventiva.

Una oclusion funcional armoniosa existe cuando el
mecanismo masticatorio lleva acabo sus funciones
fisiologicas, mientras todos los factores de la oclusion se
mantienen en estado de salud. Los factores de la oclusion
son las articulaciones temporomandibulares, el
mecanismo neuro-muscular, los dientes y sus estructuras
de soporte”.

2.4 GUIA ANTERIOR

Después de la relacion céntrica, la guia anterior es le
determinacion mas importante que se debe realizar
cuando se restaura una oclusion.

A pesar de lo correctas que puedan parecer las piezas
anteriores, las probabilidades de que se conserven sanas
y mantengan sanas las posteriores depende de sus
contornos linguales, y especificamente del contacto de

17



las piezas anteroinferiores con las anterosuperiores
durante las excursiones céntrica, “céntrica larga”, en
protusiva en linea recta en las laterales. Esta relacion
dindmica entre las piezas anteroinferiores y sus
homélogas superiores a lo largo de todas las funciones
recibe el nombre de guia anterior.

Las determinantes dentarias estin resumidas en la
guia anterior y deben estar en armonia con las
determinantes condilares.

La guia anterior es protectora de la ATM.
ayudéndole a resistir las fuerzas musculares que ejercen
presion sobre ella y para ello ambas partes deben estar en
armonia. Si la trayectoria desoclusiva de los dientes
anteriores tienen un angulo muy superior al de la
trayectoria condilia, el condilo descendera demasiado y
se produce un estiramiento progresivo de los ligamentos
articulares.

S1 por el contrario la trayectoria es poco empinada o
no existe el condilo tendrd que cargar solo con la
desoclusion posterior comprimiendo excesivamente el
disco articular.

18



Punto de acoplamiento: los dientes anteriores deben
estar acoplados (con una separacion muy escasa entre los
dientes superiores y los inferiores). El lugar donde se
produce este acoplamiento es importante para lograr un
correcto resalte y entrecruzamiento y una correcta
inclinacion de la trayectoria anterior.

Stuart, C. dice: “que ¢l punto de acoplamiento de los
incisivos inferiores sobre los superiores en medio de la

cara palatina”.

Mec. Horris, W (1982) dice:’los centrales deben estar
a 4.5 mm, del borde incisal superior;los laterales a 3mm
del mismo, y los caninos, de 4.9 a 5.0 mm, el vértice
cuspideo de los caninos superiores”.

Angulo de desoclusion: es la inclinacion de las areas
funcionales de los dientes anterosuperiores para estar en
armonia con el angulo de trayectoria condilia. El angulo
de desoclusion debe ser de aproximadamente 5 a 10
grados mayor que el angulo de trayectoria condilia.

19



Se debe tener en cuenta en la formacion del angulo de
desoclusion es la inclinacion del eje largo de las
anteroinferiores que deben ser perpendiculares (tener
90'grados) con respecto al plano e¢je intercondilar borde
ineisal inferior.

La desoclusién del sector posterior medida por la
guia anterior es una base fundamental de una correcta
oclusion. Las investigaciones de Willamson, E. (1980)
explican el porque de esta aseveracion ya que gracias a
ella se sabe que los musculos maseteros y pterigoideos
internos al perderse ¢l contacto de molares y premolares
disminuyen notablemente su actividad electromiografica,
siendo su esfuerzo el minimo.

Miller (1981) demostrd también
clectromiograficamente que los dientes cuyo contacto
menor actividad muscular son los incisivos y caninos. Si
a esto se le agregan el ya comprobado fenomeno de
mayor propiocepeion de los dientes anteriores se
entendera el valor fundamental de la organizacion de una
oclusién mutuamente protegida.

20



-

Guichet, N. F. y Dawson, P. E., coinciden en fijar los
criterios de una oclusion optima.
a) Contactos estables de todos los dientes en posicion de
maxima intercuspidacion .
b) Guia anterior en armonia con los movimientos limites
o bordeantes,
¢) Disclusion de los dientes posteriores del lado de
balanceo o no trabajo durante la lateralidad.
e) No interferencias de los dientes sobre el lado de
trabajo debido a la guia lateral anterior y a los
movimientos limites del condilo.

Ibafiez, J.C. asegura que, a la luz de la neurofisiologia
actual, la guia anterior constituye la llave fundamental de
la reconstruccion de los sectores posteriores, ya que es
una determinante, de la morfologia oclusal,

2.5 ESTABILIDAD OCLUSAL

Se mantiene por la armonia entre los componentes
estructurales y neuromusculares del sistema masticatorio.

21



El énfasis en la estabilidad oclusal de los dientes se
basa c¢n la evidencia de que las articulaciones
temporomandibulares no cambian en forma apreciable
bajo condiciones fisiologicas y la  armonia
neuromuscular esta determinada en gran medida por las
relaciones aceptables entre las guias de articulaciones y
los dientes.

Las fuerzas anormales horizontales o laterales tienden
a mover los dientes y/o a dirigir los esfuerzos hacia
zonas que no los deben soportar en las articulaciones
temporomandibulares y asi romper el equilibrio
dinamico oolusal y neuromuscular del sistema
masticatorio.

22



CAPITULO 3.- OCLUSION

El término oclusion se¢ refiere no solamente a la
disposicion y a la relacion de contacto de los dientes, si
no también a las relaciones funcionales de todos los
compornentes del sistema masticatorio. El mantenimiento
de la oclusién y prevencién o el tratamiento de las
disfunciones dependen del logro de los requerimientos
de la armonia neuromuscular, la optima funcion y la
estabilidad oclusal.

Aunque el término oclusion significa “una posicidn
de cierre de los maxilares” (Saizar), aqui se lo
considerara involucrando un doble aspecto: estatico y
funcional, El primero se refiere a la anatomia de la cara
oclusal, en las restauraciones, el segundo a esa misma
anatomia pero en funcion.

Si llevamos el caso descrito al terreno de la operatoria
dental, veremos que si se efectiia la restauracion con
cispides bien manifiestas y agudas, gran parte de las
fuerzas verticales se transforman en componentes
horizontales proporcionales a la altura cuspidea.

23



OCLUSION IDEAL
Se pueden exponer los criterios modernos de una

oclusion ideal no solo através de lo que ocurre en los
dientes, si no también en la musculaturay enla A T.M.

3.1 OCLUSION IDEAL PARA LOS DIENTES

Contacto de los dientes posteriores minimos en forma
bilateral y simultanea que produzcan cargas paralelas al
eje largo del diente en céntrica.

Sector anterior acoplado y armoénico conla A T.M.

Disclusion de los posteriores en todos los
movimientos mandibulares.

Oclusién mutuamente protegida.

3.2 OCLUSION IDEAL PARA LOS MUSCULOS

Minimo de actividad muscular en la posicién de
1eposo.

24



Contraccion isométrica de los musculos durante los
movimientos mandibulares.

Coordinacion absoluta de los diferentes grupos
musculares.

3.3 OCLUSION IDEAL EN LA ATM.

Disco articular propiamente localizado entre el
ocondilo y la fosa articular.

Movimientos coordinados entre el disco y el condilo.
Complejo céndilo-disco en posicién de relacidon
oéntrica.
3.4 AJUSTES DE LA OCLUSION

El ajuste de la oclusion incluye una serie de
maniobras cuyo objetivo es reintegrar el aparato
masticatorio a su equilibrio funcional. El ajuste de la
oclusion podra comprender desde ¢l desgaste de un
punto alto de la cara oclusal, hasta una  rehabilitacion
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compleja  incluyendo a un  procedimientos
gnatoquirdrgicos. Después de la seleccion de un plan de
tratamiento, el clinico pasa a actuar directamente en su
campo de trabajo de acuerdo con una estrategia que
podria obedecer al siguiente criterio:

a) Etapa preparatoria: consistiria en la eliminacién de
las interferencias principalmente en el lado de balanceo.
Existen ocasiones en las cuales la prescripcion de este
cuidado inicial es sumamente beneficioso para el
paciente, aliviandolo de ciertos contactos que tendrian
un gran potencial de dafio.

b) Desgaste selectivo: esta etapa presenta una enorme
gama de variaciones en cuanto a técnicas utilizadas. Un
desgaste selectivo que busca por objetivo la estabilidad
oclusal seria el mas indicado. La téenica propuesta para
el desgaste selectivo va a procurar inicialmente eliminar
el componente vertical del deslizamiento en céntrica, y
es la que presenta las mejores posibilidades de obtencion
de una estabilidad céntrica en la denticion natural, la
técnica consiste en eliminar los primeros contactos mas
evidentes, en relacion céntrica, nivelando esta relacion
con la dimensién vertical de oclusién en la oclusidn
céntrica.
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El desgaste a efectuar no debe ser excesivo, y solo
debe comprometer las vertientes involucradas en los
deslizamientos entre dientes antagonicos en el intervalo
entre la relacion y la oclusion céntrica. En esta operacion
debe ser evitada la eliminacién de los contactos de
oclusion en céntrica.

Es importante observar que ¢l desgaste selectivo
cuando estd indicado, procurara crear una oclusion ideal,
donde las condiciones de estabilidad estarian presentes,
sin necesidades de adaptacion de la denticion natural.

¢) Restauraciones unitarias: dentro de esta secuencia
de pensamiento seria importante considerar los casos de
malposiciones dentales, pérdida de las relaciones
oclusales debido a destruccion excesiva de las caras
triturantes, desgastes pronunciados o cualquier otra
alteracion que pudiera afectar las unidades dentales de
una o ambas arcadas. Sin embargo, es preciso considerar
que ¢l planeamiento de este tipo de tratamiento seria
necesario un desgaste selectivo dentario preliminar,
considerando siempre que se va a optar por
procedimientos de reconstruccion dentaria unitaria y
obedeciendo los principios de la escuela que preconiza la
libertad en centrica.
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Es aconsejable un ajuste prerrestaurador, ya que
cuando tratamos de la oclusién de dientes naturales, la
obtencién de un mayor niimero de contactos céntricos,
en el intervalo entre la relacion y la oclusién céntrica
seria uno de los objetivos en la promocion de una
mejoria de la estabilidad oclusal,

d) Rehabilitaciéon oral; una pérdida considerable de
las relaciones oclusales que exigiera una reconstruccion
compleja deberia ser considerada dentro del aspecto de
una rehabilitacion oral. En este caso estarian incluidos
los trabajos con ferulizaciones y reposiciones de
unidades faltantes, pero lo més importante seria la
construccion de una nueva oclusion para ¢l individuo. La
reproduccidn correcta y consistente de los movimientos
mandibulares a nivel de los condilos (guias articulares de
oclusion) tanto como guias a nivel de la denticion natural
(guias  oclusales) constituiran los  elementos
fundamentales en el proceso de reconstruccion de una

oclusién funcional.
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3.5 MALOCLUSIONES

Las maloclusiones, o anomalias de la oclusion, sélo
son anomalias de espacio, pues ya hemos dicho que la
oclusion dentaria en la posicion reciproca en que quedan
los dientes de un arco respecto de los del otro cuando se
cierran desarrollando la fuerza, ejerciendo la presion
sobre los molares y quedando en posicion normal los
condilos de la mandibula. Esta posicion es la que permite
un mayor nimero de puntos de contacto entre los dientes
de uno y otro arco.

La relacion de dientes superiores con los inferiores en
la posicion de oclusion debe estudiarse en tres
direcciones: dos horizontales, vestibulolingual y
mesiodistal, y vertical. Cuando la oclusién no es normal,
en direcc16n mesiodistal, el diente o los dientes del arco
andmalo estardn mas cerca o mas lejos de la linea del
arco de lo que corresponde con los dientes opuestos.
Estas anomalias se expresan con el radical oclusion al
que se le affaden los prefijos mesio y disto, segun sea la
posicion de los dientes anormales de la oclusion.
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Las maloclusiones en direccion vertical consiste en
que uno o varios dientes exceden, pasan la linea de
oclusion o, por el contrario, no llegan a ella. En el primer
caso los dientes estan en hiperoclusion, y en el segundo
caso hay hipoclusion.
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Clasificacion de Angle:

Clase |- Cuando la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior, cae en el surco medio del primer
molar inferior. E! paciente es ortognata,

Clase 2.- Cuando la cuspide mesiovestibular del
primer molar inferior esta por distal. El paciente es
retrognata, existe distoclusion.

Clase 2, subdivision 1.- Cuando la mandibula esta
hacia atras y los incisivos superiores hacia adelante, hay
traslape o sobremordida horizontal.

Clase 2, subdivision 2.- Cuando la mandibula esta
hacia arriba y adelante, puede haber traslape vertical
exagerado. Si sus dientes inferiores tocan el paladar,
podemos  encontrar  apifiamiento  de  dientes,
sobremordida  profunda, molares superiores
palatinizados, mordida vertical.

Clase 3.- Cuando la cuspide mesiovestibular del

primer molar inferior esta por distal, el paciente es
prognata, existe maloclusion, existe mordida cruzada.
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ANOMALIAS DE LA OCLUSION:

Mesioclusion
Distoclusion
Posicion Vestibuloclusion
Linguoclusion
Hiperoclusion
Hipoclusion

La oclusion normal es una resultante de diversos
factores que podemos reunir en cuatro grupos:

1.- Normalidad de los tejidos blandos del aparato
bucal.

2 .- Normalidad de los maxilares.

3.- Normalidad de la posicion de los dientes respecto
a su maxilar,

4 - Normalidad de las articulaciones
temporomaxilares y de los movimientos maxilares.

Por tanto, las anomalias de la oclusion son una
resultante de los cuatro primeros grupos en que hemos
dividido las del aparato bucal, no podrda pasarse al
estudio de las anomalias de un caso sin reconocer las de
los grupos anteriores.
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CAPITULO 4.- TRAUMA OCLUSAL

El trauma oclusal se refiere al dafio que se produce en
la combinacion de tejidos que comprende el aparato de
nsercion y no a las fuerzas oclusales destructivas. La
lesion del trauma es el resultado de las tensiones
oclusales que hacen que los tejidos del aparato de
insercion pierdan su capacidad de adaptacion, es decir,
la resistencia fisiologica de los tejidos a sido
significativamente disminuida. Una fuerza oclusal es
fisiologica si no lesiona a los tejidos y los tejidos
reaccionan normalmente frente a ella.

Gratzinger y Posselt, han afirmado que el dafio
producido por el traumatismo depende mas de la
frecuencia y la continuacion de la fuerza durante un
periodo prolongado de tiempo, que de la magnitud de la
misma,

Signos y sintomas: Durante el examen en busca de
alteraciones funcionales, los siguientes signos y sintomas
sugieren trauma oclusal:

1.- Movilidad dentaria aumentada

2.- Migracion de dientes
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3.- Dolor o molestias en un diente o dientes después
del contacto o durante

4- Dolor o disfuncion en la articulacion
temporomandibular y musculos masticatorios asociados

5.- Fractura completa o incompleta de la corona o la
raiz de uno o varios dientes

La movilidad aumentada es el signo clinico mas
importante del trauma oclusal. Es sumamente importante
un registro de la movilidad dentaria para controlar la
evolucion del tratamiento. La medicién de la movilidad
de un diente durante y después de el manejo terapéutico
de la lesion inflamatoria, es fundamental para determinar
si esta indicado un tratamiento oclusal, ya que es muy
amenuda la movilidad de un diente disminuye al
reducirse la lesion inflamatoria.

Trauma de oclusién: El traumatismo oclusal es otro
término utilizado en la literatura para designar al trauma
producido por la oclusion. El dafio al aparato de
insercion. Con el fin de identificar, categorizar y tratar
las causas que infringen. El traumatismo oclusal se
divide en primario y secundario.

34



Traumatismo oclusal primario. Este es el estado en ¢l
que las fuerzas producidas por actividades
parafuncionales producen la lesion del trauma en un
periodonto relativamente intacto y sano. Este estado
nunea es provocado por las fuerzas funcionales normales
de la masticacion, la deglucion y fonacion.

Trauma oclusal secundario. La periodontitis provoca
la destruccion de la insercion del tejido conectivo, las
bolsas, varios grados y formas de reabsorcion osea
alveolar y en consecuencia, un periodonto debilitado.
Como resultado del soporte disminuido, los dientes se
hacen vulnerables a las fuerzas funcionales de la
masticacion y las fuerzas de la musculatura orofacial,
que son normalmente estimulatorios y no destructivas.

Cuando la pérdida del hueso debida a la enfermedad
periodontal inflamatoria es de tal magnitud como para
que las fuerzas previamente no destructivas produzcan
un aumento de la movilidad, el estado se denomina
traumatismo oclusal secundario. El glossary of terms
define el estado “fuerzas oclusales normales que
provocan trauma en el aparato de insercion de un diente
o dientes debido a wuna estructura de soporte
inadecuada”.

35



Hay casos en las que las fuerzas que crean el estado
de traumatismo oclusal secundario.

Bolsas periodontales versus trauma oclusal: El trauma
oclusal se asocia muy a menudo con gingivitis y
periodontitis. Por lo tanto, hay una asombrosa discusion
sobre la relacidn, si es que existe, entre el trauma oclusal
y la unidad dentogingival con respecto a la inflamacion y
a la formacion de bolsas periodontales.

Glickman, en una serie de investigaciones presentd
un punto de vista variante cuando sugirié que el avance
de las bolsas periodontales se acelera cuando se produce
una lesion traumatica subyacente a una lesion
inflamatoria. La teoria sostiene que la lesion traumaética
modifica la alineacion de las fibras transeptales e
interdentales profundas, haciendo que el infiltrado
inflamatorio se dirija hacia el interior del ligamento y
produzea una reabsorcidn alveolar angular y la
formacién de bolsas infradseas. El se refirié a esto como
“factor codestructivo” este concepto desatd una gran
controversia y estimulé mayores investigaciones en el
area de la enfermedad periodontal contra el trauma
oclusal.

36



Stahl, desafio al concepto en un estudio realizado en
humanos y no logré demostrar una correlacion entre el
trauma oclusal y la bolsa infra¢sea,

Kenny, en un estudio histopatologico, intentd
verificar la relacién codestructiva empleando el mono
thesus como modelo animal, pero los hallazgos no
fueron concluyentes.

Lindhe y Svanberg, sin embargo, empleando ¢l
sabueso como modelo animal, informaron de bolsas
periodontales, mas profundas en todos los casos cuando
la enfermedad periodontal, se combina con trauma
oclusal. De los efectos combinados del trauma oclusal y
la lesion inflamatoria, presenta los siguientes hallazgos:

1.- Se produce mayor pérdida del hueso alveolar que
a partir de estos factores separados.

2.- Se produce la regeneracion del hueso cuando
ambos factores se eliminan.

3.- La regeneracion del hueso habra de producirse
solo cuando se elimine la inflamacién.
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4.1 FACTORES QUE PRODUCEN TRAUMA

1.- La eliminacién o destruccion de las fuerzas
oclusales destructivas traen como resultado una menor
movilidad y la reparacion del aparato de insercion,

2.~ El trauma oclusal no provoca gingivitis.

3- Hay una falta de evidencia para incriminar al
trauma oclusal por la iniciacion de las bolsas
periodontales en el periodonto con una unidad
dentogingival sana,

4.- El trauma oclusal, en presencia de bolsas
periodontales, puede modificar la via de la inflamacion o
intensificarla de manera que provoque un extension
inflamatoria mas rapida, asi como la profundizacion de
las bolsas. Segin Zander, esto requiere una mayor
fundamentacion y aclaracion.

5.- El trauma oclusal, cuando se superpone a los
efectos de periodontitis, trae como resultado una pérdida
de hueso de soporte alveolar, que la causada por la
periodontitis sola.

6 - La terminacion de la pérdida de hueso soporte
alveolar por los efectos combinados del trauma oclusal y
la inflamacion, dependen de la restauracion de la lesion

inflamatoria.
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La anatomia debe ser funcional para que no dafic a
los tejidos de sustentacion del diente durante la
masticacion, y esa funcién serd un tanto mas eficaz
cuanto mejor forma anatémica posea la cara oclusal La
superficie oclusal en todas la restauraciones adquiere un
gran valor desde el punto de vista periodontal, pues las
lesiones que se pueden originar dependen de ese tallado
y de su relacion con los antagonistas. Las cuspides, los
rebordes marginales mestal y distal, los surcos y el ancho
oclusal, son detalles anatdmicos que si no se
reconstruyen son capaces de provocar una accién
perjudicial a los tejidos de soporte.

4.2 PROBLEMAS PERIODONTALES

Cuando existe trauma oclusal como principal lesion
del periodonto, afectando uno o varios dientes, solo se
requiere el tratamiento de la alteracion oclusal.

Frecuentemente, sin embargo, la periodontitis y el
trauma oclusal aparecen juntos. Este tipo de casos se
caracteriza a menudo por dientes que muestran grados
avanzados de movilidad y que pueden relacionarse con
las siguientes etiologias:
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1.- Factores parafuncionales
2.- Factores oclusales secundarios
3.- Inflamacién difusa sola o en combinacion en 1 y 2.

El trauma periodontal se considera como un factor
solo complicante y no excitante, debido a que
experimentalmente, nadie ha producido bolsas
periodontales por lo que se ha considerado como trauma
periodontal. Sin embargo no es posible simular el
fenébmeno de la oclusion traumatica o traumatogena, el
trauma oclusal o el trauma periodontal inducido
experimentalmente debido a la  introduccion
extremadamente lenta de la fuerza dafiina, que debe
mantenerse activa durante meses o aun affos con el
objeto de provocar patologia periodontal.

Muy a menudo, la elimmacién de la inflamacién
marginal y las bolsas junto con el desgaste selectivo de
los dientes, trae ocomo resultado movilidades

notablemente disminuidas y estabilidad generalizada, y
no requiere otro tratamiento.
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4.3 OCLUSION Y SALUD PERIODONTAL

La salud periodontal puede ser afectada adversamente
por la posicion de los dientes, y puede estar indicado el
tratamiento ortodoncico antes de las maniobras de
restauracién, con el objeto de crear un ambiente que
lleve a la salud periodontal. Esta puede verse también
afectada en forma inconveniente por el trauma oclusal
que produce lesiones en la membrana periodontal, el
cemento y el hueso alveolar. Mas aun, el trauma en los
tejidos mucosos o marginales, provocado por la oclusion.

La falta de la funcion oclusal también predispones a
la enfermedad periodontal, y las maniobras de
restauracion pueden estar indicadas con el objeto de
restaurar la capacidad funcional de toda la denticion. La
enfermedad periodontal relacionada con la maloclusion
grave puede requerir un tratamiento de ortodoncia antes
de las maniobras de restauracion, mientras que en otros
casos la maloclusion puede tratarse satisfactoriamente
con el ajuste oclusal y la odontologfa restauradora sin
tratamiento ortoddncico.

La malposicion de los dientes puede hacer necesaria
la modificacion de las restauraciones dentarias comunes
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con el objeto de proveer una forma coronaria periodontal
y funcionalmente aceptable, alturas correctas en los

rebordes marginales y estabilidad marginal,

44 CORRECCION DE LA OCLUSION COMO
PREVENCION ~ DE LA  ENFERMEDAD
PERIODONTAL

Los estudios indican que la maloclusion, de acuerdo
con las normas ortoddncicas corrientes, no es una gran
desventaja para la salud periodontal si se observan las
precauciones adecuadas con respecto a la higiene oral.
No obstante, las situaciones extremas de maloclusiones
inestable, que traen como resultado traumas de larga
duracién en la oclusion, parecen acelerar la enfermedad
periodontal  destructora. La  maloclusion  con
enclavamiento traumatico directo sobre los tejidos
periodontales requiere del tratamiento ortoddncico y/o

de la odontologia restauradora, con el objeto de
mantener la salud periodontal.

El tratamiento ortodéneico puede crear una

4 [ I ’ ' :
alineacion dentaria mas favorable previa al tratamiento
restaurador, y puede intruir dientes comprometidos
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periodontalmente a una posicion de mejor soporte 6seo.
Combinado con el tratamiento periodontal, esto puede
llevar, a la prevencion de la futura pérdida o a un logro
de un mayor soporte periodontal. La correccion de las
desarmonias oclusales por medio del ajuste oclusal debe
integrarse con el tratamiento restaurador y ortoddncico.
Aln que el trauma de la oclusidon puede ser la causa
directa de la enfermedad periodontal, particularmente en
casos de enclavamiento oclusal e impactacion
alimentaria, la a menudo citada posibilidad de trauma
oclusal como factor codestructor de la enfermedad
periodontal nunca ha recibido pruebas en su contra La
observacion clinica y la experiencia parecen indicar que
si el trauma oclusal se asocia con restauraciones dentales
con margenes subgingivales defectuosos, pueden
producirse un acelerado colapso periodontal. No
obstante el ajuste oclusal preventivo no impedira la
enfermedad periodontal comun, ya que es la placa
bacteriana, mas que la oclusion defectuosa, la causa
fundamental de la enfermedad. Si el impacto alimentario
se relaciona con interferencias oclusales traumaticas,
efectos marcados de cuspides émbolo o grandes acciones
traumaticas de restauraciones defectuosas o tratamientos
ortoddncicos el ajuste oclusal, puede ayudar a la
prevencion de la destruce1on periodontal.
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CAPITULO 5.- TRATAMIENTO

El tratamiento de las anomalias oclusales es uno de
los objetivos de la odontologia restauradora. Al estudiar
el diagndstico se persigue el fin de prescribir y ¢jecutar
un tratamiento adecuado a las anomalias que sufre el
paciente. El tratamiento puede conducir al fracaso si no
se ha establecido un diagnostico correcto, por mas
perfectas que sean las téenicas empleadas.

Dadas las tempranas tendencias hacia la evaluacion
de las relaciones oclusales unicamente sobre la base de
como se intercuspidalizan los dientes, se consideraba
que oualquier oolusion que tuviera la apariencia de
intercuspidacion “apropiada” era considerada correcta,
mientras que cualquier alineacion dental que no tuviera
la version clasica de intercuspidacion correcta era
considerada como una maloclusién. En consecuencia la
mayoria de los tratamientos de la oclusién estaban
destinados a hacer que los dientes aparentaran una
correcta intercuspidacion. Los resultados no fueron
consistentes, a menudo eran inestables y presentaban un
efecto imprevisible sobre los problemas de disfuncion
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muscular, hipermovilidad dental, abrasion y trastornos
temporomandibulares.

El uso inapropiado de las placas de mordida, férulas
de aumento de la dimension vertical, pivotes y tallados
selectivos mutilantes constituye un ejemplo habitual de
tratamientos que han sido defendidos por su capacidad
de conseguir cierto éxito a la hora de hacer desaparecer
determinados sintomas.

A medida que aumentaban las observaciones clinicas
y las investigaciones, se aprecid que no es posible
conseguir el éxito en el tratamiento oolusal si los
contactos oclusales no se relacionan directamente con la
articulacion temporomandibular. Los dientes funcionan
en relacion biomecanica directa con las articulaciones
temporomandibulares y los musculos.

51 TRATAMIENTO DE LA ODONTOLOGIA
RESTAURADORA

En esté capitulo se tiene por objeto demostrar la
responsabilidad del cirujano dentista y la odontologia
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restauradora de contribuir para un tratamiento de salud
oral completo al paciente.

La odontologia restauradora comprende la
integracién de todas las disciplinas de la odontologia en
las fases diagnostica y de planteamiento de tratamiento.
El objetivo final de la odontologia restauradora es el
mantenimiento y la conservacidn de la denticidén. Cuando
se desea un tratamiento completo debe realizarse una
serie completa de radiografias periapicales y de aleta de
mordida, montarse un juego de modelos de diagnostico
de un articulador adaptable o semiadaptable y realizar un
examen clinico del paociente.

Para ayudar a un correcto diagnostico y un plan de
tratamiento el examen completo y detallado debe incluir:

1.- Historias médica y dental generales

2.- Radiografias intraorales completas

3.- Fichado clinico relacionado con hallazgos
radiograficos, anotando:

a)Caries

b)Patologia periapical

o)Estado periodontal

d)Movilidad dentaria

e)Dientes ausentes
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f)Anormalidades en las relaciones oclusales
g)Estados pulpares: Morfologia y vitalidad

4.- Modelos de estudio ( montados en relacion
céntrica en un articulador adaptable o semiadaptable )
deben mostrar:

a) Forma general del arco

b) Forma y posicién de las coronas

¢) Relactones oclusales

-Relacion céntrica: contactos oclusales defectuosos

-Relaciones intercuspales en excursiones excéntricas

d) Dientes mal alineados y rotados

e) Zonas desdentadas

5.2 TERAPEUTICA FISIOLOGICA

La terapéutica fisiologica, funcional o mioterapia
consiste en todos aquellos ejercicios musculares que
pueden favorecer, en el tratamiento. La correccion de
anomalias de los tejidos blandos para resistir su forma y
funcion normales y, en algunas ocasiones, pueden ayudar
en grado menor en el tratamiento de las anomalias de los
dientes. El fin principal que se persigue con el
tratamiento mioterapettico es ¢l de lograr una funcion
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normal de los tejidos blandos que restablezca el
equilibrio bucal y eliminar factores causales de
anomalias.

Los tratamientos se hacen a base de una serie de
ejercicios musculares repetidos v la colaboracion del
paciente, es por tanto, indispensable. Los ejercicios
deben ser diarios y con una intensidad no menor de 15
minutos; se consiguen resultados satisfactorios
mejorando la tonicidad museular.

También pueden hacerse otros ejercicios en la
hipotonicidad del orbicular consistentes en colocar un
dedo de cada mano en la comisura bucal, haciendo que
se separen lateralmente los labios y obligando que éstos
se cierren en su parte mediana. Rogers disefio el
ejecutador que lleva su nombre, compuesto por un
magno con dos vastagos que se separan, y en sus
extremos se colocan unas gomas que tratan de abrir los
extretnos opuestos.

Para que estos ejercicios tengan éxito es
indispensable la colaboracion del paciente v su
prescripeién en momentos adecuados, es decir, cuando la
causa ha sido eliminada y cuando las anomalias dentarias
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hayan sido ya mejoradas con el tratamiento. El mismo
Dr. Rogers recomienda unos ejercicios generales de la
musculatura, basados principalmente en la proyeccién
del maxilar inferior hacia adelante, levantando la cabeza,
la accidn que se busca es el desarrollo de los misculos
mandibulares para ayudar en el tratamiento.

En sintess, el tratamiento mioterapéutico ocupa un
lugar de mucha importancia en la terapéutica fisiologica,
los resultados que se pueden obtener facilitan la
correceion de las anomalias y ayudan a mantener la
posicién de los dientes durante el periodo de contencion.

5.3 TERAPEUTICA PROTESICA

Uno de los tratamientos considerados en la
odontologia restauradora es la terapéutica protésica, esta
tiene que completarse, en ocasiones, con protesis, para
remplazar dientes perdidos o para restituir formas
anatomicas anormales de las coronas, estas coronas
fracturadas, se rehabilitan por medio de coronas de
acrilico 0 de porcelana. Las piezas perdidas, también
tienen que sustituirse con prétesis. En el tratamiento
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restaurativo se hace necesario para obtener espacios
adecuados para la colocacion de dientes artificiales.

Para facilitar ¢l diagnéstico y tratamiento a seguir
podemos catalogarlos en tres grandes grupos:

1.- Colocacion de prétesis en pacientes con anomalias
dentales que no fueron tratadas en la infancia.

2.- Colocacion de protesis en casos en los cuales el
remplazo de las piezas perdidas no se ha realizado
oportunamente y, como consecuencia, se han producido
cambios de posicion y direccion de los dientes contiguos
o antagonistas al espacio desdentado.

3.- Colocacién de protesis en casos de los cuales se
combinan las circunstancias anotadas para los grupos
anteriores; o sea, en los casos en que, ademas de existir
previamente anomalias dentales no tratadas, se han
producido movimientos dentarios consecutivos a la
extraccién. Las caracteristicas principales y los
tratamientos indicados los describiremos a continuacion.

Grupo 1.- Este grupo incluye todos aquellos casos en
los cuales hay necesidad de remplazar piezas dentarias
en pacientes con anomalias de posicion, volumen, o
forma de las partes constitutivas del aparato
masticatorio, bien sea de los tejidos blandos, maxilares,
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dientes,  articulaciones  temporomaxilares vy,
consecutivamente, de la oclusion

Se debe pensar en un posible tratamiento aunque las
anomalias presentes no interfieran la colocacién de la
protesis, las posibilidades de tratamiento seran limitadas
puesto que se trata de pacientes adultos. Estas
limitaciones se deberdn principalmente a la naturaleza y
al grado de la anomalia, edad del paciente y al estado de
salud periodontal y general. Habra que tener en cuenta,
también, el nimero de dientes perdidos que pueda
dificultar o hacer imposible la aplicacion.

Grupo 2.- Este grupo comprende aquellos casos en
los cuales hay necesidad de remplazar dientes perdidos
en pacientes con malposiciones dentarias cuya etiologia
directamente es la extraccion. Si la pérdida de dientes es
multiple, y en los dos arcos dentarios, puede aparecer
disminuida la dimension vertical. Estos desplazamientos
dentarios pueden dificultar la colocacion de las protesis
y, por tanto, deberan ser corregidos; ademas, cuando la
inclinacion de los dientes pilares de puente ¢s exagerada,
¢éstos recibiran fuerzas masticatorias nocivas para los
tejidos periodontales.
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Grupo 3- Lo importante aqui es diferenciar
claramente las anomalias ya existentes de las causadas
por la extraccion, Para facilitar esta diferenciacion basta
recordar las anomalias de los dientes que s producen
como consecuencia de la extraccion, se diagnosticaran
primeramente estas anomalias, y las restantes que
presente el caso, serdn de diferente etiologia, es decir,
anomalfas producidas por causas distintas a la
exodoncia. Las posibilidades de tratamiento restaurativo
completo seran las mismas anotadas para los casos del
primer grupo, y en muchos casos solo serd posible
carregir lag anoraalias consecutivas a la extracoidn antes
de la colocacion de la protesis,

5.4 TRATAMIENTO PERIODONTAL

1.- Manejo preparatorio.

-Alivio de emergencia del dolor.

-Extraccion de dientes que no tienen cura o que no
son estratégicos,

-Restauracién de caries profundas

-Correccion de restauraciones defectuosas que
puedan estar albergando placa o causando sitios de
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impacto alimentario, como aquellas con contactos
abiertos y rebordes marginales irregulares.

-a) Instruceion del paciente sobre la remocion de la
placa. El alto desempefio de la higiene bucal debe recibir
la primera prioridad en esta fase del tratamiento, ya que
¢l control de la placa es el factor mas importante del
exito en el manejo de la enfermedad.

-b) Instrumentacion para eliminar los depdsitos de
tartaro supragingivales y subgingivales.

2.- Manejo de las alteraciones oclusales. Esta fase del
tratamiento debe contemplarse sélo cuando la lesion
inflamatoria se ha eliminado o esta bajo control. Pueden
utilizarse las siguientes opciones de tratamiento, aisladas
o combinadas, segiin sean las necesidades.

a) Terapia miofuncional (si se requiere)

b) Desgaste dentario selectivo

¢) Intervencion ortodoncica, menos o completa, con
objetivos de establecimiento de posiciones dentarias
adecuadas y mejoramiento de las relaciones funcionales,
es decir, provision de articulacion de cuspide a fosa para
los dientes que se han inclinado o emigrado.
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3.- Reevaluacion. Se evalia el periodonto para ver si
hay inflamacion residual y formacion de bolsas y
anormalidades mucogingivales. Se determinara la
intervencion quirtrgica y se planea segun se indico.

4 - Tratamiento quirirgico. Puede requerirse un
desgaste selectivo adicional durante y después del
tratamiento.

5.- Evaluacion postratamiento.

a) Objetivos.

- Registrar el estado postratamiento de las estructuras
periodontales.

- Evaluar la respuesta de los tejidos al tratamiento
(pronostico)

- Determinar s1 se requiere mas tratamiento y de ser
asi, su secuencia. Debe dejarse transcurrir un periodo
intermedio de 6 a 12 meses para que cicatricen los
tejidos 0seos subyacentes, se estabilicen las inserciones
de los tejidos epitelial y conectivo, se estabilicen los
niveles correspondientes y las formas de los margenes
gingivales. Después de una cicatrizacion adecuada, el
nivel de las encias sera relativamente estable en la
relacion de la superficie radicular del diente.
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6.- Mantenimiento periodontal y supervision de la
higiene oral.

Después que se ha dejado pasar un tiempo adecuado
para la cicatrizacion de los tejidos duros y blandos puede
esperarse ue ocurran algunos de los siguientes catbios:

1.- Cambios clinicos

a) Disminucion de la movilidad dentaria

b) Estabilidad de la posicion dentaria

¢) Remision o desaparicién del dolor y la molestia

2.- Cambios radiograficos.

a) El espacio del ligamento periodontal se adelgaza

b) El espacio de ligamento periodontal se vuelve
nitido

¢) Se vuelve a formar una cortical alveolar clara e
intacta.

5.5 OTROS TRATAMIENTOS

a) Eliminar interferencias oclusales importantes, esto
es mediante desgaste.

b) Mediante planos de mordida o férulas oclusales
¢) Aplicacién de calor himedo o de calor (diatermia)
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d) Prescripcion de medicamentos como: analgesicos,
barbitlricos (para aliviar la tensién psiquica)

e) Relajantes musculares.

f) Empleo de anestésicos locales ( en ¢l caso de que
sea dolor fuerte)

g) Reposo, dieta blanda, terapéutica dental y
parodontal
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CONCLUSIONES

Podemos concluir que los contactos oclusales
programan respucstas especificas musculares. El
contacto oclusal cuantificara la respuesta muscular. Los
musculos responden a los contactos oclusales en los
procedimientos de tratamiento oclusal. El dentista
programa la respuesta musoular, los contactos oclusales
pueden ser pensados como unos apagadores oclusales,
cada contacto provee impulsos a respuestas musculares
especificas,

El criterio para determinar la validez de ocualquier
relacion interoclusal ideal que se propaga, no se
encuentra en las especificaciones de la oclusion por si
misma, pero mas bien en la respuesta muscular la cual es
producida por dicho esquema oclusal. La respuesta
muscular es la llave, |

La terapia de lesiones del aparato de insercion, puede
incluir no so6lo ajuste oclusal, ni no también fijacion
temporal para la estabilizacién, odontologia restaurativa
y fijacion permanente. La correccion oclusal debe tener
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en cuenta la relacion de los dientes, las articulaciones
temporomandibulares y la musculatura, para que estos
elementos puedan estar en armonia.

La meta del tratamiento oclusal es llevar a cabo lz
liberacion neuromuscular de la mandibula.
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