356

Universidad Nacional Auténoma de México

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

OCLUS'ION TRAUMATICA Y TRAUMA POR OCLUSION
EN ORTODONCIA

T E S 1 N A
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANO DENTISTA

PRESENT A;

KARINA RUVALCABA DE LA VEGA e

DIRECTOR: C.D. GILBERTO NIDOME INZUNZA \

ASESOR: C.N. ARTURO ALVARADO ROSSANO

Mévico

TESIS CON LSO AL 2
FALLA DE ORIGEN |



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.



AGRADECIMIENTOS

A Dios

Por guiarme mi camino

Y por darme la oportunidad de seguir adelante

A mis padres

Irma de la Vega Fuentes

Jesus Rigoberto Rubalcava Lerma

Por su apayo y dedicacion durante toda mi carrera.

Porque sin elles no hubiera llegado a la culminacion de esta meta
tan importante para mi.

Por convertirme con orgullo en lo que ahora soy.

Y recuerden que no solo es mio, sino de ustedes también.

A mis hermanas

Sandra Paulina Rubalcava de la Vega
Mariana Rubalcava de la Vega

Por su compania y comprension en lo largo de mi carrera.
Por sentir su carifio y apoyo durante mi tesina.

Por corregir con sutileza mi trabajo.




A mi novio

Gerardo Franco Alanis

Por haber llegado en el momento preciso para brindarme todo tu
amor, comprension y carifio.

Por darle un nuevo sentido a mi vida, sabiendo decir {a palabra
indica cuando [0 he necesitado.

Porque sin ti no hubiera logrado terminar mi tesina.

A la casa de estudios

Universidad Nacional Autonoma de México
Por haberme dado la oportunidad de realizar mi vocacion y por los
afios de formacion universitaria que me brindé.
A todas las personas que de alguna manera me apoyaron durante

la realizacion de esta tesina.

Y todos mis amigos que se preocuparon conmigo.



INDICE
INDICE
Prélogo
Introduccion
Capitulo 1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO
1.1 Definiciones 1
1.2 Crecimiento y desarrollo del complejo nasomaxilar 4
1.2.1 Prenatal 4
1.2.2 Posnatal 7
1.3  Crecimiento y desarrollo de la mandibula 14
1.3.1 Prenatal 14
1.3.2 Posnatal 17
Capitulo 2 DESARROLLO DE LA DENTICION Y LA OCLUSION
2.1 Denticidn primaria 25
2.1.1 Desarrollo posnatal en el primer afioc 27
2.1.2 Desarrollo posnatal en el segundo afio 28
2.2  Denticion secundaria 33
2.2.1 Erupcion de los molares 36
2.2.2 FErupcion de los incisivos centrales 37
2.2.3 Erupcion de los incisivos laterales 39
2.2.4 Erupcidn de las piezas posteriores 40
Capitulo 3 ETIOLOGIA DE OCLUSION TRAUMATICA Y TRAUMA POR
OCLUSION
3.1 Definiciones 45
3.2 Oclusion traumatica
3.2 1 Factores Desencadenantes 47
3.2.2 Factores predisponentes 50
3.3  Trauma por oclusion
3.3.1 Factores Desencadenantes 50
3.3.2 Factores predisponentes 52
Capitulo 4  DIAGNOSTICO
4.1 Signos clinico 71

42  Signos radiografico 76




h 1 o

INDICE

Capitulo 5 TRATAMIENTO DE QCLUSION TRAUMATICA ¥ TRAUMA
POR OCLUSION
5.1  Terapeutica durante el primer afio 84
52 Terapéutica en la denticion primaria 85

5.2.1 Tallado selectivo 56

5.3 Terapéutica en la denticion mixta a7
5.4 Terapéutica ortodontica menor 102
5.5  Terapéutica en la denticién secundaria 103

Conclusiones 107

Propuestas 109

Bibliografia 110




PROLOGO o

PROLOGO

Ei sistema estomatognatico, entidad que esta integrada al
aparato digestivo y a otras funciones como el habia, regido por el
sistema nervioso central, y que debe considerarse parte
importante del organismo, es donde se manifiestan algunas
respuestas a las agresiones a las que cotidianamente esta
expuesto el ser humano.

Los dientes representan el medio de estabilidad de los
huesos, los musculos de la porcidon bucal, asi como de la
articulacion temporomandibular, pero a su vez su posicion vy
movimientos que realizan estan acorde con dichas estructuras, de
ahi que cualquier cambic en cualquiera de las entidades
anatdémicas mencionadas, podra provocar maloclusiones de
diferente indole.

El  conocer ampliamente ta funcibn del aparato
estomatognatico nos permitira diagnosticar en qué momento se
pierde la armonia entre ias estructuras que lo constituyen y poder
asi detectar anomalias de la oclusién, tales como fa oclusion
traumatica y el trauma por oclusion, dos alteraciones poco

conocidas y ocasionalmente confundidas.
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La intencion de este trabajo es dejar en claro cada una de
estas alteraciones a partir de lo elementos para diferenciarias,
saber qué estructuras son lesionadas y poder establecer un
tratamiento, o en su defecto canalizarlas con el especialista

correspondiente.

Mi deseo es poder orientar a mis compafieros de profesién
respecto a este tipo de alteraciones, que de alguna manera son
" comunes y no siempre se tiene la informacion suficiente al

respecto.

C.D. GILBERTO NIDOME INZUNZA
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INTRODUCCION

Los elementos del sistema estomatognatico  son
principalmente: dientes, musculos masticadores, hueso, y las
articulaciones temporomandibulares. Cada uno de ellos tiene una
funcién que deben cumplir dentro de la boca para llevar una
buena relacién tanto dental como 6sea, dando como resultado
una armonia oclusal compleja. Pero si alguno de estos elementos
antes mencionados realiza una funcién inadecuada, entonces va
a pravocar un cambio en [a oclusion resultando maloclusiones que

& su vez contribuirdn a provocar lesiones en el periodonto.

A estas anomalias les daremos el nombre de oclusién
traumatica y trauma por oclusion. Conceptos que trataremos de
dejar en claro, ya que son términos similares que normalmente se
confunden. Asi como conocer cada una de sus caracteristicas
para dar un buen diagnostico y al mismo tiempo saber cuales son
los factores que pueden provocarlas para prevenir a tiempo que

se desarrollen o en su defecto el ser tratadas adecuadamente.

Pero antes debemos comprender o que se considera como
un desarrollo anormal o patoidgico, existe la necesidad nicial de

explicar el desarrollo normal y contar de esta manera con
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parametros de comparacién. Por lo gque es indispensable que el
cirujano dentista, tenga conocimientos basico-clinicos, para poder
evaluar los factores hereditarios, genéticos y medioambientales,
que influyen en el desarrollo del individuo en condiciones de

normalidad y anormalidad.

En base a lo anterior, el profesional, tendra la capacidad de
valorar su papel como cirujano dentista, para modificar la
tendencia a la desviacion del crecimiento, corregir la funcion
alterada o restituir la morfologia dental, por causa de una
malformacién, de tal manera que el paciente recupere su salud,
no solo con fines estéticos, sino que debera ser tratado con una

nueva perspectiva de salud bucodental integral.

La oclusién traumatica ha sido considerada durante
NUMerosos anos como la responsable de la enfermedad
periodontal. Poco a poco diversos frabajos publicados han
permitido minimizar la importancia que tenia para ciertos autores
hasta negar totalmente la influencia de la oclusion traumatica en
la periodontitis; la cual es causada por la presencia de placa
dental. Aungue la oclusion traumatica si puede causar frauma por
oclusién.

Desde principios de siglo el analisis oclusal y el tratamiento
tradicional son parte de la terapeutica periodontal cuando se
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postuld la relacion existente entre tension oclusal y periodontitis,

pero solo hasta hace poco se aclard la relacion entre la oclusién y
la patogenesis de lesiones periodontales y su tratamiento,

proponiéndose varias teorias para explicar esta relacion.

El término oclusién traumética fue introducido por Stillman
en 1917; y posteriormente en 1922, Stillman y Mc Call sefialaron:
"oclusion traumatica es un esfuerzo o stress, oclusal anormal que

es capaz de producir lesién en el periodonto”.

El término fraumatismo por oclusién también fue introducido,
en 1917, por Stillman como “una condicién en la cual la lesién a
los tejidos de sostén de los dientes resulta del acto de poner los

maxilares de una posicion de cierre”. ™

En 1935 y 1938, Box y Stones comunicaron observaciones
de experimentos en ovejas y monos. ™ Lo cual Box sostenia que
el término oclusion traumatica literaimente significa una accién de
cerrar ¢ una oclusidn que es la secuela de una lesién traumatica.
Dicho autor propuso el término "oclusion traumatégena” para
indicar una lesion periodontal, en la que hay formacion de bolsas
verticales asociadas a uno ¢ mas dientes, cuya génesis u origen

se encuentra en las relaciones oclusales de los dientes
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Estos primeros investigadores creyeron en una carga
oclusal excesiva sobre la denticion como factor etioldgice primario
gue conduce a la formacién de bolsas, cambios gingivales y
destruccién dsea y tejido conectivo; pensaron que el traumatismo

oclusal era, por lo tanto, integral a la periodontitis. °

En 1956, Muhlemann y Col. utilizaron el término de frauma
oclusal para definir las lesiones microscopicas inducidas por una
situacion oclusal traumatégena, mientras que Chacker lo definié
en 1968 como "movimientos mandibulares que provocan fuerzas

susceptibles de crear problemas a nivel de periodonto". 13

Glickman, en 1965, como otros autores afirmaron que la
fuerza oclusal conlleva a defectos angulares o bolsas infradseas
al modificar la via de extensién de la inflamacién inducida por
placa, y por tanto, que el traumatismo oclusal es un factor

agravante en enfermedad periodontal.

La OMS, en 1978, definid al traumatismo por oclusién como
"Lesion del periodonto causada por sobre carga de los dientes
proveniente directa e indirectamente por los dientes del maxilar

opuesto™.
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Waerhaug (1979) considera que las fuerzas oclusales
excesivas traen como resultado cambios diferentes a Ia
periodontitis y que existe Mmuy poca o ninguna relacion entre
traumatismo oclusal y cambios relacionados con periodontitis
inducida por placa.?!

De acuerdo con esta escuela de pensamiento no hay
fundamento para tratar la oclusidn como parte def tratamiento de

la enfermedad periodontali.

investigaciones recientes ponen esto en tela de luicio, ya
que ahora entendemos los efectos de las fuerzas oclusales en
periodonto y la relacion de estos cambios con la periodontitis

infecciosa inflamatoria.

Goldman y Cohen, 1980. £l aparato de insercion periodontal
es blanco de traumatismo oclusal y manifiesta cambios clinicos,
radiograficos e histologicos cuando recibe cargas oclusales

excesivas.?'

Como ya se a mencionado, la sobrecarga oclusal exagerada
puede lesionar el periodonto causando a su vez problemas
oclusales como maloclusiones si éstas no son atendidas a

tiempo, este fendmeno se ha mencionado con
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diferentes nombres "traumatismo oclusal®, “trauma ociusal",
“traumatismo periodontal”, “irritacion dinamica”, “traumatismo de
oclusion" y "efecto de Karolyi"* Sea cual sea su nombre el
trastorno se caracteriza por cambios distréficos en el ligamento

parodontal hueso alveolar y cemento.

"Oclusidn traumatdgena” ha sido empleada principaimente
en la literatura de Canada e Inglaterra. "Efecto de Karolyi" ha sido
utilizado extensamente en la literatura dental de Europa
continental en honor a Karolyi, quién en 1901 sefialé una relacion
de causa a efecto entre bruxismo y enfermedad periodontai. Sin
embargo ninguno de estos términos es muy utilizado en la
actualidad.®’

Varios autores han tratado de explicar la diferencia entre
traumatismo oclusal primario, que es cuando las estructuras
periodontales se encuentran sanas, vy secundario, cuando el
periodonto esta débil. Asi Prichard y Amsterdam sostienen que el
tipo de lesidn es el mismo en ambos casos y que la diferencia
reside uUnicamente en la magnitud de las fuerzas que produce el

dano."®

Algunos autores han manifestado que los factores oclusales

no desempefan ningin papel en el proceso de afeccion
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pericdontal, debido a que fa inflamacién constituye la causa
principal del aumento en la profundidad de las bolsas. Esta
opinidn expresa un limitado punto de vista de |a que constituye la
enfermedad periodontal.

Geiger y col. , que no encontraron relacion significativa o
constante entre ia clasificacion de Angle de la maloclusion y el

grado de destruccion periodontal en 516 enfermos examinados.®

Lindhe y Nyman han llegado a la conclusion de que los
traumatismos oclusales como el bruxismo, incluso con gran
reduccion del soporte periodontal, no daran lugar a destruccion
posterior del aparato de union una vez que la enfermedad

periodontal inducida por la placa bacteriana se haya curado.”

Gaengler y Merte, 1983. La lesion del ligamento periodontal
relacionada con traumatismo oclusal primario en ausencia de
periodontitis infecciosa no causa cambios en el tejido conectivo
gingival o epitelio; es probable que estoc se deba a la
independencia de la circulacion sanguinea periodontal vy

gingival.?'

Al diagnosticar y clasificar 1a maloclusion, el dentista debe

observar las posiciones de los dientes asi como las
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interrelaciones entre maxilar superior y mandibula, tanto en

oclusién adquirida como en relacion céntrica.

También es importante averiguar si la maloclusion se debe a
aberraciones en la posicion de los dientes, en la forma
esqueletica, en la funcién muscular o en una combinacion de

estas anomalias.

Hay muchas técnicas de corregir la oclusién, desde iz
simple reduccion de un diente "aito" hasta métodos extensos y
precisos para remodelar la anatomia coronal ajustandose a

estandares rigidos preconcebidos. 2

En muchos casos, es necesario recurrir a un fratamiento
ortodéntico para cotregir la maloclusion, o mejor aun prevenir o
interceptarla a tiempo, evitando asi el desencadenar a futuro un
trauma oclusal, siempre y cuando el mismo ortodoncista no lo

provoque.
Muchos autores han propuesto diferentes tratamientos para
la armonia oclusal durante afios, como Dawson que propuso un

procedimiento simifar al de Sorrin para equilibrar la oclusién: ®

Reduccion de todas las superficies dentales que hacen
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contacto , que obstaculizan el cierre en relacion céntrica.
Reduccién selectiva dentales que interfieren con las
excursiones laterales.
Eliminacion de toda estructura dental posterior que
interviene con las excursiones protusivas.

Armonizacion de la guia anterior.

Y como Glickman que define las féruias como el dispositivo

que suele emplearse para estabilizacion de las partes afectadas.?’

La estabilizacion aumenta la resistencia de las fuerzas
aplicadas y las férulas pueden emplearse para Imitar el
movimiento dental, prevenir la migracion de los dientes y el
traumatismo secundario por oclusién. Esto es evitar las
maloclusiones dentales gue puedan presentarse después. Como

un tratamiento preventivo.

Cual fuese el tratamiento ante un problema oclusal, ya sea
en ortodoncia o en cualquier otra area, el cirujano dentista debera
tener presente que siempre se tendrd que realizarlo mas pronto
posible en la denticidén primaria, dejando a un lado el concepto de
“hay que esperar”, por que sino se actia puede brindar lesiones

en el periodonto ya establecida la denticion secundaria.
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CAPITULO 1

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Existen dificultades semanticas con las palabras crecimiento
y desarrollo. Cada término lleva conceptos no presentes en la otra
y, sin embargo, hay superposicién en su empleo. A veces son
sindnimos, a veces no lo son. La practica varia con el usuario y
fos campos de Ia ciencia. Las definiciones que siguen son de uso

comun en bioclogia del desarrollo y seran utilizadas.
Definiciones

CRECIMIENTO

El crecimiento puede ser definido como los cambios
normales en cantidades de sustancia viviente. Es el aspecto
cuantitativo del desarrollo biolégico y el resultado de procesos
bioibgicos por medio de los cuales la materia viva normalmente se
hace mas grande. Asi como el resultade directo de la division
celular o el producto indirecto de la actividad bioldgica ( p.€j.,
huesos y dientes).

El crecimiento enfatiza los cambios dimensionales normales

durante el desarroilo. Puede resuitar en aumentos o
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disminucicnes de tamafio, cambio en forma o proporcion,

complejidad, textura, etc. Es decir, el cambio en cantidad.

DESARROLLO

El desarrolio se refiere a todos los cambios que ocurren
naturalmente en forma unidireccional en la vida de un individuo
desde existencia como una sola célula hasta su elaboracién como
una unidad multifuncional que termina en la muerte. Comprende
los eventos secuenciales normales entre la fertilizacion y la
muerte. El término " unidad muitifuncional ", enfatiza la

elaboracion de multiples funciones mas que mdltiple celularidad.

Los cambios unidireccionales contindan hasta la muerte.

El crecimiento vy desarrollo faciales son procesos
morfogenicos encaminados hacia un estado de equilibrio funcional
y estructural entre todas las muitiples partes regionales del tejido

duro y blando en crecimiento y cambio.

199 PROCESO NASAL MEDID I PAOGLSO MAXILAR SuP

N7 PROCESO NASAL tar sl AIGO MARILATL INF

o

Q

Sl

/’
%
I Wy

E J
Qs g

Figura 1.1 Embrién a la octava semana {Graber, Ortodoncia, p.30)
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En la cuarta semana después de la concepcion, la futura
cara y region del cuello, ubicadas debajo del prosencéfalo del
embrion humano, se segmentan. Se observan en la regidn
craneal lateral barras mesodérmicas denominadas arcos
faringeos, los cuales estan separados entre si por hendiduras

faringeas.

“Los arcos faringeos se enumeran en sucesion
craneocaudal. El primer arco o arco mandibular se desarrolla a
partir de dos prominencias éstas son: el proceso mandibular, mas
grande, y que forma el maxilar inferior (mandibula), y el proceso

» 24

maxilar, pequefio, que contribuye a formar el maxilar superior”.

Este arco formara las regiones media e inferior de la cara.

“Cada arco faringeo tiene un centro mesodérmico y esta
cubierto hacia fuera por ectodermo, y hacia dentro por

endodermo”. %

El embrién al cumplir casi cinco semanas de edad, el primer
arco faringeo crea unas protuberancias mandibulares y maxilares

ya reconocibles.

T
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COMPLEJO NASOMAXILAR

Al analizar el crecimiento del maxilar es imposible separario
de las estructuras craneofaciales, a las que esta unido, por [0 que
seria mas propio hablar del crecimiento del complejo

nasomaxilofacial.®

Prenatal

El embridn al cumplir casi cinco semanas de edad, el primer
arco faringeo crea unas protuberancias mandibulares y maxilares

ya reconocibles.

A partir del primer arco faringeo se desarrolla un brote que
se convierte en la "protuberancia maxilar"; se trata del primordio

para una parte de! arco superior, que pronto comienza formarse.

El embrion de seis semanas de edad, se observa por debajo
de lo que sera la frente un par de protuberancias con forma de U,
llamados primordios nasales. En ambos lados, las protuberancias
maxilares se juntan con las extremidades mediales de las
protuberancias nasales y este conjunto compone el arco superior,
La porcion media es el segmento premaxitar que més tarde
alberga a los incisivos. En los arcos superior en infefior comienza
a formarse el hueso. Se observa la formacion de un tabigue nasai,

4
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se producen procesos a partir de los huesos maxilares derecho e
izquierdo y se fusionan en la linea media para constituir el

paladar.

En esta sexta semana de desarrolioc embrionario, las
cavidades nasal y bucal se encuentran separadas entre si solo en

la regién mas anterior por un paladar primario delgado.

La unién de los procesos palatinos laterales constituye el
paladar secundario, en donde pronto parece tejido o6seo. Esta
zona palatina es una extension directa maxilar a partir del cual se

desarrolla.

E! paladar primario original, creado de los procesos
nasomediales (premaxitar), perdura como segmento medial
pequefio, no acoplado y triangular del complejo palatino en la

region anterior, certeramente por detante del agujero incisivos.

L a referencia que identifica el limite de fa linea media entre
las poblaciones palatinas primarias y secundarias. Los huesos
palatinos independiente y su aporte posterior al complejo palatino
no se ha desarrollado hasta un poco mas tarde. Mientras tanto, el

tabique nasal se fusiona con la superficie superior del paladar.
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Hasta que se produce la formacion 6sea, la capsula nasal

es el unico soporte esquelético de la cara supericr.

Los huesos del paladar surgen de varios centros de
osificacion. En la octava semana, centros 6seos ubicados
bilateralmente en el paladar anterior dan crigen a la premaxila y al
maxilar; pueden aparecer en comun, pero luego se desarrolian

medialmente en forma independiente.

El hueso premaxilar soporta los incisivos superiores,
mientras que el hueso maxilar soporta los caninos y molares
Atras, las laminas horizontales del hueso palatino crecen hacia el

medio desde centros de osificacion bilaterales aislades.

Asi en |la decimocuarta semana, el paladar oseo ésta bien
establecido, con una sutura en la linea media que se extiende
entre los huesos premaxilar, maxilar y palatino. También aparece
una sutura bilateral entre las partes palatina de la premaxila y el
maxilar.

Durante la etapa fetal, el area externa de todo el maxilar,

comprendiendo su posicidn anterior, sigue siendo de acumulacién

a fin de facilitar la longitud de arco que aumenta en combinacion

6
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con el desarrollo de fos gérmenes dentarios y su expansion

subsecuente.

Hay resorcion en todas las superficies alveolares de
revestimiento alrededor de cada germen dental.
En consecuencia, el arco maxilar fetal se alarga en sentido

horizontal hacia atras y adelante.

Posnatal

Al nacer, el maxilar superior es un hueso relativamente
pequefio. El proceso alveolar es reducido y la bdoveda palating,
casi plana. El cuerpo del maxilar esta ocupado casi en su totatidad
por los dientes primarios, que se hallan en diferentes fases de

desarrollo, y por los géermenes de los dientes permanentes.

LLos senos maxilares no existen en el sentido real de la
palabra, pero su desarrollo incipiente se insinda por depresiones

leves en las paredes laterales de la cavidad nasal.

A partir del nacimiento en adelante el proceso alveolar crece
con rapidez hacia delante, y asi deja lugar para los dientes en
erupcion y en desarrollo. Los senos maxilares, al expandirse hacia
los sectores laterales y en sentide caudal, ocupan el espacio

dejado por os dientes cuando crecen hacia abajo.

~1




CRECIMIENTO Y DESARROLLO e

En el maxilar se observa actividad proliferativa de tres tipos:

El crecimiento cartilaginoso del tabique nasal participa en el
descenso del maxilar y en el adelantamiento tanto de! maxilar

superior comgq de [a nariz.

El crecimiento sutural esta presente tanto en la suturas que
unen et maxilar con las suturas retrofaciales como en los que
unen los huesos retrofaciales con la base del craneo, también la
sutura palatina media facilita el ensanchamiento transversal del

maxilar superior.

El crecimiento periostal y endostal es de especial
importancia porque todo el desarrollo maxilar descansa en un
proceso de remodelarmiento interno que le permite crecer
tridimensionalmente y formar la apofisis alveolar y el antro del
maxtlar superior por la coexistencia de un continuado proceso de

aposicidn y reabsorcion 6sea en distintas zonas.

En el crecimiento maxilar el necesario distinguir los dos

mecanismos que dirigen el desarrollo craneofacial

1. el complejo nasomaxilar se desplaza en el espacio en

virtud del crecimiento visceral; esto es, el crecimiento del cerebro,
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el aumento de tamarfo de los ojos y el agrandamientos de la
cavidad nasal exigen que el maxilar se aleje de la base del

craneo.

2. el desplazamiento es dirigido y vehiculizado por un
sistema de suturas que rodean el maxilar; Ia sutura frontomaxilar,
cigomaticotemporal, cigomaticomaxilar y pterigopalatina. La
alineacion de estas suturas, que Scott denoming complejo sutural
circummaxilar, muestra que estan orientadas hacia adelante y
abajo: La actividad sutural desplazara secundariamente el maxilar

hacia delante y abajo.

Para otros autores el complejo sutural se adaptaria
primordialmente por el crecimiento visceral que hemos analizado

de en el apartado anterior.

El agrandamiento de la caja craneal, de la cavidad orbitaria
y de la fosa nasal empujaria el maxitar actuando como centros
promotores " de crecimiento; la suturas actuarian de centros "
adaptadores " y permitiian que el maxilar se desplazara en el
sentido en que estan orientadas las suturas, esto es, hacia

detante y abajo.

9
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No parece, sin embargo, aceptable, esta hipotesis, y no esta
hoy dilucidado quién es el motor de este proceso, si las partes
blandas o la suturas, aungue nos sirva de marco para
comprender el disefio topografico por el que el maxilares se

desplaza hacia delante y abajo.

Considerandolo en su conjunto, parece que el maxilar se
mueve por un desplazamiento (por el crecimiento de otras
estructuras superiores) y por el remodelamiento del hueso que
condiciona un desplazamiento primario vinculado a lo que dentro

del propio hueso esta ocurriendo.

La remodelacion osea del maxilar superior consiste en Ia
neoformacién y el reabsorcion continuada y diferencial que
modifica su morfologia y acepta a suposicion en la arquitectura
facial. Hay dos areas de especial interés, que son la boveda
palatina y la apofisis alveolar, por las consecuencias clinicas

derivadas de los cambios que en ellas se observan.

El suelo de la cavidad nasal, que constituye la cara superior
de la silueta sagital del cuerpo del maxilar, sufre una reabsorcion
continuada; la boveda palatina es, por el contrario, una area de
aposicion ¢sea, y la cara anterior parece permanecer estable

Estas circunstancias llevan a) hueso a descender verticalmente

1



CRECIMIENTO Y DESARROLLO e

ampliando las fosas nasales por la posicidn infericr y Ia
reabsorcién superior: tiene un desplazamiento primario por

remodelacidn externa.

Si analizamos el mismo patrén de remodelamiento sobre
una seccion transversal, la aposicion 6sea en la bdveda palatina y
la reabsorcion del suelo nasal condiciona un crecimiento
divergente de las apofisis alveolares que se dirigen hacia abajo y

afuera.

El crecimiento en *V*, descrito por Enlow, aumenta la altura
de |a apofisis alveolar y ensancha fransversalmente e! arco
dental. Las piezas hacen erupcién y el alvéolo crece siguiendo la
silueta de la “V" facilitando el crecimiento simultaneo vertical y

transversal de la arcada alveolar

La tuberosidad del maxilar es un sitio principal de
crecimiento maxilar Gnicamente en la parte relacionada con la
porcidn posterior del arco que se alarga. Esta superficie maxilar

crece directamente en sentido posterior.

El desarrollo de la fosa craneal media empuja el maxilar

hacia adelante, junto con la base craneal anterior, la frente y el
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arco cigomatico. Este proceso da origen a un desplazamiento

secundario de! maxilar.

Los estudios clasicos sobre imperantes de Bjork y Skieller'®,
confirman que la altura maxilar aumenta debido al crecimiento
sutural hacia los huesos frontal y cigomatico y al crecimiento
aposicional en el proceso alveolar coincidente con la erupcion

dental.

El analisis con implante mosiré una vez mas que el
crecimiento de la sutura palatina media es mas importante en el
desarrollo fransversal, ensanchamientc del maxilar, que el

remodelado aposicional sobre la cara externa de los maxilares.

El maxilar crece anteroposteriormenie por un doble
mecanismo: 1) aposicion Osea en la tuberosidad posterior; esto
es, el maxilar crece para albergar a los molares que van haciendo
erupcion y simuitaneamente el aumento posterior de la base dsea
provoca que ésta se adelante y haga protrusion, y 2) crecimiento

sutural a nivel de los huesos palatinos.

Rotacion vertical. El maxilar desciende y se adelanta con el

crecimiento separandose en la base del craneo.



CRECIMIENTO Y DESARROLLO o

La parte distal del maxilar desciende mas que la parte
mesial debido a que el crecimiento vertical en la zona retrofacial
es mayor que en fa zona anterior, y el maxilar desciende girando
hacia delante y arriba; en otros casos, menos frecuentes, el
maxilar gira hacia atrés y abajo por mayor intensidad del
crecimiento vertical en ia parte anterior que en la posterior de la

cara.

Figura 1.2 Diagrama que resume el crecimiento maxilar. Las
flechas que penetran al hueso es resorcion y las que emergen es

deposito. (Enlow, Crecimiento Maxilofacial, p.149)
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MANDIBULA

Prenatal

El primer arco faringeo da origen a una porcion dorsal o
proceso maxilar y una porcién ventrai denominada cartilage de
Meckel o proceso mandibular. EI mesenquima que esta en
contacto con el cartilago primario de Meckel se condensa y osifica
por el proceso de osificacion intramembranosa para dar origen a
la mandibula. Y el céndilo cartilaginoso se desarrolla a partir de

un cartilago secundario independiente que aparece después. ’

El hueso comienza a aparecer a los lados del cartilago de
Meckel durante la séptima semana, y continda hasta que el
aspecto posterior se encuentra cubierto de hueso. La osificacion
cesa en el punto que sera la espina de Spix. La pared restante del
cartilago de Meckel formara el ligamento esfenomandibular y |a

apofisis espinosa del esfenoides.

l.a mayor parte de dicho cartilago desaparece, pero parte
del mismo da origen al primordio para los osiculos auditivos
(martillo y yunque) que funcionan para dar una articulacion
movible hasta que se desarrolla el céndilo mandibular en relacién

con la fosa glenoidea del hueso temporal.
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Asi, desde aproximadamente la octava a la décimoctava
semana, esta ariculacién puede funcionar en el movimiento
mandibular hasta gue se produce un corrimiento anterior en la
articulacion temporomandibular. Entonces, esos dos cartilagos se

osifican y funcionan como huesos del oido medio.

El condilo surge al principio independientemente como un
cartilago en forma de zanahoria, y es encerrado por €l hueso en
desarrollo de la parte posterior de la mandibula. E! cartilago
condilar es transformado rapidamente en huesc excepto en su
extremo préximal, donde forman una articulacidn con el hueso

temporal en la fosa glenocidea.

Estd cabeza cartilaginosa del coéndilo, encerrada en una
cubierta fibrosa que es continua con la capsula articular, persiste y
funciona como un centro de crecimiento hasta mas o menos los
25 afios de vida Las dos cabezas condilares funcionan de

manera similar a la apofisis de los huesos largos.

Ei cartilago de la cabeza condilar es reemplazado
gradualmente por hueso. La cabeza condilar es separada del
hueso temporal por un disco delgado de tejido conectivo, que
aparece como resultado de dos hendiduras en el tejido fibroso

que forman los compartimentos superior e inferior de ia cavidad
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articular. Gradualmente, este disco se hace mas grueso, como el
hueso que forma la cavidad articular, hasta que se desarrofla la

articulacion completa.

La mandibuta fetal inicial presenta en un principio
superficies externas de depdsito. Cerca de la semana trece, se
establecen campos de resorcién peculiares en el lado vestibular
de la apofisis corondides, en la porcién lingual de la rama yenla
superficie linguat de la parte posterior del cuerpo. El borde anterior
de la rama es de resorcion, y el posterior, de deposito.

Alrededor de la semana 28, se anota el patron basico de
crecimiento y remodelacion continua hacia el desarrollo posnatal,
excepto, de manera notable, en la regidn incisiva. En la mandibula
fetal y en la posnatal precoz, todo el lado labial de la porcion
anterior del cuerpo es de deposito. El cuerpo mandibular fetal
crece y se alarga en sentido mesial, asi como distal, junto con e

establecimiento de fa denticion primaria.

En casi todas mandibulas, el aspecto lingual del cuerpo fetal
es de resorcién de la region incisiva después de 1a semana 15
Esto favorece un movimiento anterior de crecimiento de toda la
region incisiva del cuerpo. Sin embargo, durante el periodo de la

denticion primaria el hueso alveolar presentada una inversion y el

Iy
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aspecto lingual adquiere de manera uniforme una naturaleza de

deposito.

El hueso se forma rapidamente a lo largo de la superficie
superior del cuerpo de fa mandibula entre los dientes en
desarrollo. A medida que la mandibula 6sea continua creciendo
durante el periodo prenatal, tejido conectivo fibroso y lo que se
conoce como cartilago sinfisal, une las dos mitades de Ia
mandibula y sirven como un sitio de crecimiento hasta el primer

afio después del nacimiento, época para la que esta calsificado.

Posnatal

La mandibula en el feto consiste en dos mitades, gue al
nacer se unen en una sinfisis, zona semejante a una sutura en el
plano medio. La mandibula se halla suspendida bajo la caja
craneana por ligamentos y muasculos y se articula con el hueso

temporal en la articulacion témporomandibular.

En el momento del nacimiento la mandibula es
relativamente menor que el maxilar, si se hacen comparaciones

sobre la base de sus dimensiones definitivas.

El cuerpo de la mandibula es algo mas que una delgada

capa alrededor de los gérmenes dentanos, y el proceso alveolar

17
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aun se tiene que formar. Las ramas son cortas y el desarrolio de
los condilos es incompleto. La articulacion temporomandibular
esta poco diferenciada, la cavidad articular es plana, los procesos

articulares son casi rudimentarios Y la capsula, laxa.

La mandibuia crece por actividad endostal/periostal. Existen
dos zonas de crecimiento cartifaginoso; una en la mandibuiar, y
ofra en el condilo, donde el cartilago forma una cubierta de fa
cabeza condilea; estos cartilagos no son remanentes del cartilago
de Meckel, que forma el precursor embriolégico que Ia
mandibula, sino cartilagos secundarios que se desarrollan una
vez que el cartilago de Meckel, ha sido reemplazado por

osificacion intramembranosa.

Tanto el crecimiento en endostal como el periostal son
fundamentales en el crecimiento de la mandibula, ya que cambia
el tamafio y la forma, tanto de la rama como del cuerpo, a lo largo

del desarrollo.

En una fase precoz del desarrollo, hacia el tercero-cuarto
mes de vida posnatal, hay una aposician ¢sea en la cara externa
y una reabsorcion en la cara interna de la parte interior del cuerpo;
la mandibula se alberga para acomodar las primeras piezas

dentarias que componen la denticion temporal.
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Esa oposicion 6sea perdura durante 4-5 anos, y luego la
zona de la cara externa del cuerpo se convierte en zona
reabsortiva. Apartir de este momento el arco basal ya no se alarga
y s€ cesa la posibilidad de crecimiento anterior en el cuerpo
mandibular.

El cartilago medio que une ambas hemimandibulas permite
un amplio desarrolio transversal para acomodar la denticion; el
cuerpo se ensancha lo suficiente para que tengan cabida los
dientes primarios. Al hacer erupcion los incisivos inferiores, las
sincondrosis continda proliferando y se mantiene abierta hasta los
8 meses, en que se suelda definitivamente. En este momento
queda cerrada la posibilidad de crecimiento transversal en un
momento muy precoz del desarrollo, contrastando con el potencial
en crecimiento y anchura del maxilar superior cuya sutura palatina

media permanece abierta hasta la adolescencia.

Apartir del primer afio de vida, la madibula debera crecer
por remodelamiento para que la combinacion de los procesos
aposicionales y reabsortivos haga posible que en ese hueso
quepa no solo la denticion primaria, sino los 16 dientes que

componegn [a denticién secundaria.
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El alargamiento anterior cesa a los 4-5 afios y el transversal
a los 8 meses, por lo que el cuerpo mandibular se alarga en
direccion posterior como Gnica via abierta para que los molares

permanentes dispongan de sitio para hacer erupcién.

Crecimiento condileo. El condilo crece hacia atras, arriba y
afuera contribuyendo a mantener la integridad del aparato
masticatorio soportando musculos y dientes sin perder el contacto
articular con la base craneal; puesto que la anchura de la base del
craneo se completa hacia los trece afios, el crecimiento lateral del
condilo cesa pronto, aunque continua la actividad proliferativa

hacia atras y arriba hasta la edad adulta.

Este desarrolio posterior del céndilo es también un ejemplo
de la relacidon crecimiento-desplazamiento: el crecimiento hacia
atras y arriba sobre la fosa glenoidea provoca un desplazamiento

de todo el hueso mandibular hacia delante y abajo.

El desplazamiento de la mandibula, para seguir unida a la
craneofaciales, lo provee el crecimiento del céndilo sobre una
superficie articular que esta de tal manera orientada que propulsa
a la mandibula hacia delante y abajo. La mandibula expresa esta
direccion por la orientacion de la fosa glenoidea y la concentracion

de la actividad profiferativa en ia cabeza condilea.

k]
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Crecimiento de fa rama vertical. El crecimiento de la rama
vertical en su conjunto colabora en el cambio de forma y en el

aumento de tamafio mandibular.

La reabsorcidon 6sea esta presente en el borde anterior de la
rama para alargar el cuerpo, que no tiene otro mecanismo de
crecimiento; es la remodelacion del borde anterior lo que
condiciona el alargamiento de la base alveolar y el espacio para la

erupcion de los morales.

Para compensar la reabsorcion y conservar fa anchura de la
rama, halld una posicién o6sea en el borde posterior que se
continua con ei crecimiento condileo y coniribuye a que Ia
mandibulfa se desplazarse hacia delante. Atn que cdndilo y barde
posterior son centros independientes de crecimiento a pesar de la
proximidad topografia, constituyen juntos las areas mas activas de
crecimiento mandibular en cuanto a la cantidad de hueso

formado.

Al mismo tiempo hay zonas que tienen un tipo distinto de
remodelacion, lo que ilustra la complejidad del desarrolio de ia
rama. Al nivel de la apofisis corondides se observa que en la zona
inferior, por debajo de la linea milohicidea, hay aposicion ¢sea en

la cara interna y reabsorcién en ia cara externa.
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La neoformacién dsea sobre la superficie lingual de la
apofisis corondideas y la reabsorcion en la cara opuesta propician
el crecimiento vertical con un desplazamiente curvado hacia fuera.
Simultaneamente, la cara bucal de la base de la rama es
aposicional, y la fingual reabsortiva, por lo que hay cierio
plegamiento al nivel de la linea milohidea con la parte inferior
inclinandose hacia el lingual, y la superior que creciendo hacia

vestibular.

Crecimiento del cuerpo mandibular. Aunque menos activo
que la rama, también el cuerpo participa en el remodelamiento
total de [a mandibula. La cara vestibular es de caracter
aposicional, y la lingual, de reabsorcion 6sea. En la zona anterior
del cuerpo, la sinfisis sigue siendo aposicional, tanto en [a
prominencia anterior como en la posterior; sin embargo, el hueso

labial que rodea el segmento incisivo es de caracter reabsortivo.

Al nivel de la zona alveolar, el hueso crece siguiendo
también el principio de la “V", por aposicion interna y reabsorcion
externa, con el incremento vertical de la apofisis alveolar y de 1a
denticion. Hay una tendencia del mismo tipo que se observa en &l
maxilar, por lo que fa denticidn, conforme crece verticalmente,
tiende a vestibularizarse; el arco dentario se ensancha
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transversalmente por la erupcion dentaria, crea mas espacio para

los dientes y mantiene el contacto con las piezas antagonista.

Los aumentos en la altura del proceso alveolar estan muy
correlacionados con la erupcion.

Rotacion mandibular. Cuando el cuerpo mandibular esta
relacionado en pendiente con la parte posterior de la base, y los
aumentos de la altura en la parte anterior de fa cara son
significativamente mayores que los de la parte posterior, la
mandibula se dice ha veces que 'rota” hacia atras. Las sinfisis se

desplazaba predominantemente hacia abajo y adelante.

Cuando la altura posterior de la cara es mayor que o
normal, la mordida tiende a ser mas profunda y se dice que la
mandibula muestra "rotacion anterior”. La sinfisis se desplazaba

predominantemente hacia abajo y atras.

La rotacion anterior se produce cuando el crecimiento
condileo es hacia arriba y adelante y la parte posterior de la
mandibula desciende mas que la pante anterior.

Esta rotacidn anterior desplaza la mandibula hacia delante vy

aumenta el prognatismo mandibular.
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La rotacién posterior es consecuencia de un crecimiento
hacia atras y arriba del condilo que despiaza la mandibula hacia
atras y abajo.

Como consecuencia, se tiende al retrognatismo mandibular

y a fa mordida abierta anterior.

Figura 1.3 Diagrama que resume el crecimiento mandibular las
flecha que indican el hueso es resorcion peridstica y las que
apuntan hacia fuera es deposito. (Enlow, Crecimiento Maxilofacial,
p.147)

24
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CAPITULO 2

DESARROLLO DE LA DENTICION Y LA OCLUSION

El desarrollo de la denticion es un proceso que va en
coordinacién con el crecimiento de los maxilares. La calcificacion
de los dientes, desde la vida intrauterina, la erupcién de los
dientes primarios y la de los secundarios, constituyen una serie de
fendmenos muy complejos que explican el porgué de la
frecuencia de anomalias en la formacion de la denticién definitiva
y en la correspondiente oclusion dentaria.

Todo estudio del desarrollo de !la oclusion debe empezar

con la erupcion de los dientes primarios.

Denticion Primaria

El primer signo del desarrollo dentario aparece tarde en la
sexta semana embrionaria cuando el recubrimiento epitelial de la
cavidad bucal comienza a aumentar de espesor en amplias
Zonas.

£l desarrollc embrionario de los dientes primarios y

secundarios se realiza en cuatro estadios que son denominados

o+
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por los rasgos caracteristicos de cada uno: iniciacion, brote,

casquete y campana.

En el embrion, hacia la séptima semana de vida, surgen de
la lamina dental las primeras yemas que corresponderan a la
denticién primaria. En proyeccién oclusal se ha observado que los
centrales primarios maxilares brotan hacia una posicién mas
labial; los laterales hacia palatino: los caninos hacia vestibular; los
primeros molares hacia palatino, v los segundos hacia vestibular:
en la mandibula ocurre lo mismo, excepto que los cuatro incisivos
se desprenden hacia el lingual. Caracteristica en forma de zigzag.
A lo largo del desarrollo embrionario crecen los maxilares y los
dientes van teniendo mas espacio. Crecen también los gérmenes
Y, en ciertas frases, existiran, en perspectiva oclusal, diastemas y

en otras faltara sitio.

La mineralizacién de los dientes primarios empiezan en el
atero 13 a 16 semanas. A las 18-20 semanas después de la

fertilizacion, todos dientes primarios empiezan su clasificacion.

La erupcion de la denticién primaria se realiza entre e sexto
y el treceavo mes de vida posnatal. Periodo en el cual, los
maxilares tienen un enorme crecimiento tridimensional que
permite crear espacio para el normal alineamiento de los veinte

dientes primarios.
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Desarroflo posnatal en el primer afio. Al nacer, los
procesos alveolares-- estan cubiertos por las almohadillas
gingivales, las gue pronto son segmentadas para iniciar los sitios
de los dientes en desarrollo. Despu'és de los primeros seis meses
de edad hacen erupcién los incisivos centrales inferiores vy,
posteriormente, el resto de los ocho dientes anteriores. A o largo
de este primer afio el desarrollo maxilar y dentario va estar
caracterizado por procesos, conjuntamente integrados que tienen

por objetivo facilitar la salida y oclusién incisal.

Cuando las almohadillas gingivales estan en contacto, el
arco mandibular estd por detras del maxilar, aunque esta
diferencia se reduce progresivamente hasta los 21 meses.
Intentos para registrar una " relacion oclusal " o " céntrica "
especifica en esta época han sido infructuosos. Con la erupcion
de los primeros molares primarios se establece la primera relacién

oclusal tridimensional.

Los dientes primarios posteriores ocluyen de manera que la
cuspide mandibular articula por delante de su correspondiente
cuspide superior. El segundo molar primario inferior habituaimente
es algo mas ancho mesiodistalmente que el superior, originando,
tipicamente, un planc terminal recto al final de |a dentadura

primaria.
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Generalmente, la erupcion de los dientes primarios se hace
siguiendo un orden de anterior a posterior, o sea, incisivos,

caninos y molares,

En la safida de los dientes anteriores se comprueba cierto
adelantamiento posicional en el patron eruptivo. Los incisivos
hacen la erupcion vertical y adelantandose hacia labial; esta
direccién migratoria permite agrandar el arco dentario ganando

espacio para &l alineamiento

Al completar la erupcion los ocho incisivos, se establece un
tope anterior para la funcion mandibular. La salida de los incisivos
significa la puesta en marcha de los mecanismos
neuromusculares que coordinan la posicidon dentaria con Ia

posicién de la mandibula en la fosa glenoidea.

Desarrollo en el segundo afio. En la segunda fase del
desarrollo de la denticion primaria, la boca infantil se prepara para
la erupcion de los dientes posteriores, molares y caninos. Los
maxilares contindan creciendo tridimensionalmente para permitir
que el conjunto dentario se adapte al volumen dseo y se integre la

oclusion a la posicién y dinamica mandibular,

La erupcion de los cuatro molares pnimarios significa

establecimiento por primera vez en a boca infantil de una oclusién
2
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de cuspides con fosas. El relieve oclusal superior e inferior tiene
que engarzarse para que exista una funcion trituradora en la que
las cuspides articuien con las fosas antagonistas. Sale primero el
molar inferior y ambos molares crecen verticalmente hasta quedar

enfrentados.

La cUspide palatina del primer molar superior tendra que
entrar en centacto con [a fosa del primer molar inferior, para lo
que ambas piezas tendran gue adaptarse y acomodarse sagital y
transversalmente; debido a las mayores posibilidades de
crecimiento del maxilar superior (al tener la sutura palatina
abierta), es el molar superior el que busca la oclusidn con el
inferior, que tiene un papel mas pasivo de recepcion de la cuspide
antagonista.

La regulacidn neuromuscular de la relacion maxilar es
importante para el desarrollo de la oclusion primaria. La
articulacion dentaria se produce en secuencia, comenzando en la
parte anterior a medida que erupcionan en los incisivos. Mientras
aparecen otros dientes nuevos, los musculos aprender a efectuar
los movimientos oclusales funcionales necesarios.

Una vez que se ha hecho erupcion toda la denticion
primaria, aproximadamente después de los 2.5 afios de edad, se

establece la oclusién con unos rasgos morfologicos distintos a los
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de la oclusion secundaria. A los 30 meses, la oclusién de los 20

dientes primarios se distingue por {as siguientes caracteristicas: 3

Relacién incisal. Los incisivos se veran mas verticalizados
en su implantacién sobre la base maxilar y asimismo el angulo
interincisivo (formado por la interseccion de los ejes mayores
dentarios) esta mas abierto que en la denticion secundaria. La
sobremordida vertical esté aumentada con e} borde incisal inferior
en contacto con el cingulo de los dientes superiores en el
momento de cierre oclusal. Hay diastemas interdentales
fisioldgicos entre los incisivos para el acomodo de los
permanentes.

Relacion de caninos. Ei vértice de la cuspide del canino
superior esta en relacién sagital a nivel del punto de contacto
entre el canino y el primer molar inferior de forma andloga a lo que
se observa en la oclusién normal de la denticion permanente.
Existen espacios abiertos en la zona de los caninos que fueron
descritos por Lewis y Lehman como espacios de antropoides o de
primates, por estar presente de forma normal en estos animales:
estos espacios suelen estar localizados en mesial de los caninos
superiores y en distal de los interiores.

Relacion de molares. La oclusion de los segundos molares

primarios se define por la relacién de las caras distales que, en Ia
Wy
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mayoria de los casos, estan en el mismo plano vertical. Hay gran
variacion interindividual en la oclusion de molares temporales.

La relacion mesiodistal entre las superficies distales de los
segundos molares primarios superiores e inferiores, se llama
plano terminal, cuando los dientes primarios contactan en relacidn
centrica. Se puede clasificar en tres tipos: plano, recto o vertical;

escalon mesial y escalén distal.

Una vez que han hecho erupcion los dientes primarios, las
relaciones interproximales y ociusales no son estaticas, sino que
cambian debido al crecimiento y desarrollo maxilofacial, que altera
ta relacion de las bases maxilares, y al propio desgaste funcional

de la denticion primaria.

Entre los tres y los seis afios, algunas caracteristicas
nuevas que no existian aparecen y otras se modifican a lo largo
del tiempo como:

Influencia de la atricion dentaria

Cambios debidos al crecimiento dseo.

La atricién y el desgaste dental del esmalte, propio de los
dientes primarios por su menor mineralizacion comparada con el

esmalte de los dientes secundarios, provocan también una
1!
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disminucion del grado de sobre mordida al cortarse el tamario
vertical de la corona de los incisivos por ia abrasion fisioldgica.
Este desgaste provoca que en el Gltimo periodo de la denticidn
primaria sea frecuente observar un la relacion de borde a borde
de los incisivos y unas caras oclusales lisas en las que ha

desaparecido el relieve cuspideo.

En general, una denticion primaria normal permite al
profesional ser mas alentador sobre una denticion mixta y adulta
en desarrollo. Los signos normales de una denticién primaria
deben ser observados:

Espacios fisioldgicos

Presencia de espacios primates

Mordida borde a borde

Piano terminal recto

Relacién molar y canina de clase 1

Inclinacién casi vertical de los dientes anteriores

Forma ovoide del arco

A diferencia de la oclusidbn secundaria, el ptano es
aproximadamente horizontal. Los ejes axiales de los dientes
primarios se proyectan en este piano en angulos relativamente

rectos, sobre todo en el sector de los molares. Por lo tanto, la
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fuerza oclusal resultante al contactar los dientes no tiene un
vector anterior o componente.

-
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Figura 2.1 Resumen cronoldgico
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Denticion Secundaria

Al cumplir los seis afios de edad, normaimente, en el nifio
seé empieza a observar que la denticion primaria va siendo
sustituida por la secundaria; erupcionan, ademas, como piezas
adicionales, los molares secundarios que ocupan el extremo distal
de los arcos dentarios sin reemplazar a ningn diente primario.
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Por la coincidencia de las denticiones en la boca, se
denomina a este periddico denticion mixta, que alcanza desde los

seis hasta los doce afios. Esta dividida en tres fases: °

1. Denticidn mixta inicial, o primer periodo transicional, en el
gue erupcidnan los incisivos y primeros molares.

2. Periodo intertransicional, posiblemente, que dura un afio
y medio y en el que no hay recambio dentario; la denticion esta
compuesta por doce dientes primarios y doce secundarios.

3. Denticion mixta final, o segundo periodo transicional, en
el que cambian ios cuatro caninos y ios ocho molares y hacen

erupcion los segundos molares secundarios.

El periodo de denticion mixta

Este es el periodo durante el cual dientes primarios v

secundarios estan juntos en la boca.

Desde un punto de vista clinico, hay dos aspecios muy
importantes en el periodo de denticion mixta: 1, la utilizacién del
perimetro def arco y 2, los cambios adoptativos en la oclusién que
ocurren durante la transicion de una denticion a otra. El proceso
alveolar es una de las zonas mas activamente adaptabie de

crecimiento 0seo durante el periodo de transicion entre las
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denticiones. Por lo tanto, es un momento ideal para la mayoria de

las intervenciones ortodéntica mayores.

Erupcion de los molares. L.os primeros molares superiores
hacen erupcién hacia los seis afios, con una inclinacién coronal
hacia distal y vestibular. Situados en la zona posterior de los
segundos molares primarios, se forman en un area ligeramente
superior a la cara distal de los molares primarios. De ahi esa
inclinacién de la corona que tiende a dirigirse hacia distal y el
bucat para buscar et lugar de erupcién. También los segundos vy
terceros molares secundarios mostraran, en su momento, idéntico

patron eruptivo.

Los molares inferiores erupcionan antes que los superiores
con inclinacion opuesta. La corona se inclina hacia mesial y hacia
lingual buscando el contacto con el molar antagonista. Una vez en
oclusién ambos molares, reenderezaran la posicion sagital v
transversal y dquedaran con el eje axial (raiz/corona)

correctamente situados sobre la base dsea maxilar.

Desde el punto de vista oclusal, la relacion antero-posterior
de los primeros molares secundarios viene guiada por la cara
distal de los segundos molares primarios; a lo que llamaremos

plano terminal.
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El plano terminal se clasifica en tres tipos: 1. plano recto o
mesial dara una clase | de Angle, 2. Escalon distal dara una clase

fly el 3. Escalén mesial exagerado dara una clase lIl.

Si el plano terminal es recto, las clspides misiovestibulares
superior e inferior quedan enfrentadas; entonces tendra que
producirse una mesializacion del primer molar inferior para que la
cuspide mesial de molar superior se sitte sobre el surco vestibular

inferior.

Esta migracién se produce: 1) precozmente, por
mesializacion del primero y segundo molar primario ocupando el
espacio primate en distal del canino; 2) tardiamente, cuando se
exfolia el segundo molar primario, y queda un exceso de espacio
por la menor dimensién mesiodistal del segundo premolar, que es

aprovechado por el molar secundario para mesiatizarse.

Si el plano terminal tiene un escalon mesial, los primeros
molares secundarios entrardn en relacién oclusal clase | tan

pronto como hagan erupcion.

En cambio si existe un escalén terminal distal tendra que
producirse una mesializacion intensa del primer molar secundario,
una vez exfoliado el segundo molar primario, para que encajen en

normoociusion.
26
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En el 50% de los casos, el plano terminal es recto y en el

resto de los casos se observa un escalén mesial o distal. 3

Erupcion de los incisivos centrales. Hacia los 5 anos, antes
de que se inicie el recambio de la denticion, a la imagen frontal de
la boca observada radiograficamente muestra en condiciones

normales:

1. Un apifiamiento y superposicion de los incisivos secundarios
que aparecen por lingual de los primarios.

2. Comparando la altura verticai reciproca, el borde incisal de los
laterales superiores esta mas descendido que el de los centrales.
3. El angulo distoincisal de la corona de los centrales secundarios
superiores esta en contacto con el apice de los laterales

primarios.

Los incisivos centrales inferiores. Los primeros molares
secundarios inferiores son seguidos casi inmediatamente por los
incisivos centrales, los que alcanzan la altura coronaria clinica
total mas rapido que aquellos, aunque perforan la encia después
de los primeros moiares. Los incisivos inferiores secundatios se
desarrollan por lingual de las raices en reabsorcion de los
incisivos primarios, forzandolos hacia labial para ser exfoliados.
Tan pronto como los centrales han sido exfoliados, la erupcién

ulterior y la actividad linguat mueven a los incisivos secundarios
37
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hacia labial hasta su posicién balanceada normal entre la lengua y

12 musculatura labial y facial.

Los incisives centrales superiores hacen erupcion
simultadneamente con las coronas inclinadas hacia distal, lo que
provoca el desplazamiento de los laterales primarios y el cierre de
los espacios de primate maxilares. La distoinclinacién de las
coronas condicién a la persistencia de un diastema interincisal
fisiologicos en muchos nifios de esta edad; es una espacio extra
que se cerrara graduaimente conforme sale los laterales y, sobre
todo, los caninos, que se abren hueco, mesializando las coronas

de los laterales y centrales.

Habitualmente, los centrales superiores erupcionan justo
después de los centrales inferiores, o al mismo tiempo que los
laterales inferiores.

Los incisivos superiores erupcionan con una inclinacion mas

fabial que sus predecesores

La erupcion de los incisivos centrales suele coincidir con
cierto ensanchamiento de las arcadas dentarias; ios arcos se
hacen mas-anchos, sobre todo, atin aumento de los didmetros. Si
el empuje eruptivo de 1a corona de los incisivos es factor casual
de este crecimiento o el brote de desarrolio transversal coincide

38




DESARROLLO DE LA DENTICION Y tA OCLUSION =

con la erupcion de los centrales, es algo que no esta determinado,

pero que tiene importancia en su aplicacién clinica.

Los incisivos secundarios, de mayor tamafio, erupciénan en
unos maxilares aun pequefios, donde tiene que ganarse el sitio
para hacer erupcion; quiza sea éste un estimulo fisiolégico para el
crecimiento de los maxilares y, en todo caso, contraindica la
extraccion de los caninos primarios para permitir la salida y el
alineamiento de los incisivos secundarios por el posible efecto

nocivo para el desarroflo de las arcadas dentarias.

Erupcion de los incisivos laterales. Los incisivos laterales
inferiores hacen erupcién antes que los superiores, y lo hacen por
lingual de sus predecesores. Embriolégicamente se forman en
una posicion mas posterior que los centrales y mantienen ese
patrén eruptivo; sera el empuje de la lengua lo que lleve a estas

piezas a alcanzar la posicion correcta en la arcada.

Los incisivos laterales superiores no hacen erupcién hasta
que sus vecinos los centrales han completado la suya han
alcanzado el plano vertical final de oclusién. Salen con la corona
inclinada hacia distal y empujan a los centrales contribuyendo al
cierre del diastema interincisivo. No acaban de salir ni estabilizar
la posicion hasta que no se exfolian los caninos primarios y

disponen de suficiente espacio para colocarse correctamente.
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En este periodo de tiempo los apices de los laterales estan
en relacion intima con la corona de los caninos secundarios, que
aun no han hecho erupcidn, lo que debe alertar al clinico a cuidar
cualquier intento ortodontico de desplazar los laterales por el
peligro del choque entre ambos dientes y la posible reabsorcion
radicular resultante.

Los laterales inferiores, al hacer erupcion tienen un efecto
en cufia sobre los caninos a los que empujan y obligan a
vestibulizarse, por lo que, en condiciones optimas, la distancia
intercanina aumenta; este efecto intramaxilar se traslada y afecta
tambien a los caninos superiores, que se abren transversalmente
y crean un espacio para los laterales superiores. El efecto
combinado de la salida de los incisivos parece provocar, en su
conjunto, un ensanchamiento {ransversal de ambas arcadas
dentarias.

Erupcion de las dientes posteriores. El desarrollo favorable
de la oclusion en esta region depende mayormente de cuatro
factores: 1. Una secuencia favorable de erupcién; 2. Una relaciéon
tamano dentario-espacio disponible satisfactoria; 3. El logro de
- una relacion molar normal con una disminucidon minima del
espacio disponible para los premolares, y 4. Una relacion

bucolingual favorable de los procesos alveolares.
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l.as erupcion de los dientes posteriores estan presidida por
la variabilidad de la secuencia eruptiva: hace erupcion antes el
canino o el premolar dependiendo del desarrollo dentario y el

espacio disponible.

La secuencia de erupcion mas favorable en la mandibula es
canino, primer premotar, segundo premolar y segundo molar. Es
util si los caninos erupcionan primero, porque ello tiende a
mantener el perimetro del arco a impedir la inclinacion lingual de
ios incisivos.

Es bastante normal para el canino quedar atras del primer
premolar durante el comienzo del desarrollo, pero se mueve mas
rapidamente y en los estadios finales de la erupcién y suele pasar
al primer premolar antes de perforar la cresta alveolar. La
erupcién del canino puede ser acelerada por la extraccion del
canino primario mientras la raiz de canino permanente ha

comenzado a formase.

L.a secuencia de erupcion es tipicamente distinta en el
maxilar: primer premolar, segundo premolar y canino, o primer
premolar, canino y segundo premolar. En ta arcada superior el

canino casi siempre es el dltimo diente que hacen erupcién.
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A la edad de 3 anos esta alto en el maxilar, con su corona
dirigida mesialmente y algo hacia lingual. Se mueve hacia e! plano
oclusal, enderezandose graduaimente hasta que parece golpear
la cara distal de la raiz del incisivo lateral, siendo aparentemente
desviado a una posicion mas vertical. A menudo erupciona en la
cavidad bucal con una marcada inclinacién mesial, apareciendo
alto en el proceso alveolar. Cuando esta en su correcta posicion

oclusal, tiene una ligera inclinacién mesial.

El primer premolar, situado inicialmente entre las raices del
molar primario, reabsorbe lentamente ambas raices y aparece en
la encia incluso antes de que el molar se haya exfoliado; se
observa a veces la denominada " imagen en sombrero ", en que
el molar primario, ya socavada la raiz, se levanta y aparece la

corona del premolar.

El primer premolar superior habitualmente erupcionar sin
problema, seguido por el canino inferior y/ o el primer premolar
inferior. Como el primer_premoiar superior tiene casi el mismo
tamarfio que su predecesor, en general ni el canino primario ni el

segundo molar son desplazados por su llegadas.

El segundo premolar es el dltimo de los dientes de
reemplazo en erupcionar, no habra lugar pais se ha producido

una comportamiento del perimetro del arco por movimiento mesial

a2
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del primer molar, ni tampoco si la relacién tamafio dentario-

espacio disponible es pobre.

Los segundos premolares inferiores muestran una extrema
variacién en su clasificacion y plan de desarrollo. Por tanto, es
dificil predecir la época critica de su aparicién en la boca. El
mayor ancho mesiodistal del segundo molar superior primario
permite la facil erupcidn del segundo premolar en su lugar en el

arco.

Los segundos molares secundarios hacen erupcion
normaimente cuando ya se han exfoliado toda los dientes
primarios. El segunde molar inferior erupciona tipicamente antes

que el segundo molar superior.

L.os segundos molares inferiores estan mas enderezados y
salen con una inclinacién de la corona hacia mesial y hacia
lingual, pero siguen un trayecto mas rectilineo que el de sus

homélogos superiores.

La reabsorcion del borde anterior de la rama vertical de la
mandibula abre espacio paré la erupcidn sucesiva del primero,
" segundo y tercer molar. Enla afcada superior;,vsin embargo, es el
crecimiento aposicional de la tuberosidad posterior del maxilar lo

que permite hacer sitio para estos molares.
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CAPITULO 3

ETIOLOGIA DE OCLUSION TRAUMATICA
Y TRAUMA POR OCLUSION

El estudio de los faciores de la etiologia constituye un
capitulo de lo méas importante y complejo, pues es dificil que se
presenten clara y aisladamente, sino que por regla general actian
dos o varios combinados en épocas diversas, presentandose en
forma intrincada que enmascaran y dificultan su estudio y

aislamiento.

Para empezar diremos que la placa dental tiene su
importancia en la lesién periodontal, pues la suciedad es
perjudicial en cualquier sitio que esté. Pero nosotros daremos
mucho mayor importancia etiolégica al trauma oclusal.
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Definiciones
OCLUSION

El término oclusion, como suele emplearse en odontologia,
se refiere a las relaciones de contacto de los dientes. Pero
ampliamos este término definiéndolo como la relacion funcional y
disfuncional entre un sistema integrado de unidades funcionales
que abarcan dientes, articulaciones, estructuras de soporte y
componentes neuromusculares. Por tanto, las soluciones para
trastornos como traumatismo periodontal requieren de conceptos

de oclusion mucho mas amplios y complejos que los utilizados.
OCLUSION TRAUMATICA

Dentro de la literatura dental, el término oclusion traumética
se a manejado con otros nombres parecidos que pueden
confundir al lector. Por lo cual, este término de oclusion traumatica
lo empleamos en esta tesina, ya que es el mas conveniente para
indicar la oclusion que produce una lesién. Llamandose a la lesion

misma, trauma.
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Este término también se utiliza para indicar la relacién
oclusal-pariodontal en la cual, se encuentran pruebas de leston

traumatica.

TRAUMA POR OCLUSION

El significado de trauma por oclusion es utlizado para
describir las alteraciones patolégicas o los cambios de adaptacion
generados en el periodonto como resultado de las fuerzas

oclusales indebidas producidas por los misculos masticadores.

Por lo que, el trauma por oclusion es fa lesion del tejido, no
la fuerza oclusal. Y la oclusion traumatica es aquella que produce

1a lesion. 2

Las fuerzas excesivas también alteran la funcion de la
musculatura masticatoria y causan espasmos dolorosos, lesiones
en las articulaciones temporomandibulares, o desgaste dental
excesivo, pero en general, el término trauma por oclusién se usa

en relacion con lesiones del periodonto.™

Los factores desencadenantes dan lugar a los signos y
sintomas manifiestos de lo que aparece desde el punto de vista

clinico.
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OCLUSION TRAUMATICA

Factores Desencadenantes

Los musculos no funcionan por si mismos, se hallan
controlados y dirigidos por el sistema nervioso central a traves de
mecanismos neuromusculares complejos. Los mecanismos

principales son la propiocepcion.

Los receptores senscriales, llamados propioceptores, se
hallan en el ligamento periodontal, en los musculos de la
masticacion y en la articulacion temporomandibular. Los cuales
envian la informacién al sistema nervioso central sobre el cambio
de posicion o la resistencia al movimiento y este decide cual es la

actividad por realizar, si es necesaria.

Cuando el aparato masticador esta funcionando en
condiciones normales, el mecanismo neuromuscular controlado
de manera reflgja, protegera sus partes de una lesion traumatica.
Este mecanismo normal de proteccion, tiene que verse
trastornado en alguna forma, a fin de que se desarrolle la oclusion
por trauma.
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Puesto que ia fuente de la fuerza traumatica en ia oclusion
traumatica son los musculos masticadores, resulta légico
considerar que los trastornos neuromusculares y las fuerzas
traumaticas son el factor principal en la eticlogia de la oclusion

traumatica.

SINTAD wit1ga (4
CEATAD SHIORIAL <
(N LA COATELA CEREETAL A CORTEZA JEREIAL

CINTRO maTOL
8 CL CIRTBILO

Figura 3.1 Resumen de la actividad propioceptora sensorial y
motora. (Ross, Oclusion, p. 34-35)

Trastornos neuromusculares y fuerzas traumaticas

Los movimientos de la mandibula se inician cuando las
unidades motoras entran en actividad; pero cuando se tocan
interferencias oclusales , se presenta inhibicion de la actividad
refleja normal ocasionada por la excitacion desorganizada vy
prematura de los propioceptores o de las terminaciones sensitivas

situadas en la membrana periodontal de los dientes afectados.
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La hipertonicidad y los patrones de contradiccion organizada
de los musculos masticadores, proporciona la base para el
bruxismo, en el cual las interferencias oclusales en la presencia
de tension nerviosa, actian como desencadenantes de una

actividad muscular anormal.

El umbral para ia propiocepcion y la sensacion tactil pueden
ser disminuidos facilmente por la accion de presion excesiva y
prolongada no accionada con el bruxismo. Esto significa que los
reflejos protectores, basados en la propiocepcion y el tacto dentro

del aparato masticador, no se encuentran operando normalmente.

Cabe mencionar, que habitualmente una presion de
aproximadamente de 11Kgs. se ejerce durante ia masticacion y
deglucion, en comparacion con una fuerza maxima de mordida de
90 a 135Kgs.

La presencia de oclusién traumatica indica que la capacidad
de adaptacion del aparato masticatorio se a sobrepasado; en
altimo término, el que esta capacidad se sobrepase o no, depende
de la forma que una persona haya sido capaz de adaptarse,
ajustar y vivir con su oclusién..
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Factores Predisponentes

La oclusion traumatica no es necesariamente el resultado de
la presencia de factores predisponentes, a menos que las fuerzas
oclusales sobrepasen las respuestas adaptativas o disminuya la
resistencia de los tejidos de sostén. En la mayoria de los casos,
incluso cuando se encuentran presenten factores predisponentes,
la respuesta protectora del sistema neuromuscular y la resistencia
de los tejidos de sostén evitan la aparicién del trauma por

oclusion.

No obstante, es importante el conocimiento de los factores
predisponentes y su papel en la etiologia de la oclusion traumatica
para el tratamiento del trauma por oclusion y de la enfermedad

periodontal.
TRAUMA POR OCLUSION
Factores Desencadenantes
El traumatismo se origina por alteraciones en las fuerzas

oclusales o disminucién de la capacidad del periodonto para

soportarlas, o ambas.
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Las fuerzas oclusales destructivas producen el trauma por
oclusién en la zona de insercién, que consiste en hueso alveolar,

ligamento periodontal y cemento.

El periodonto trata de ajustarse a las fuerzas que se ejercen
en la corona. La capacidad de adaptacion varia de persona a

persona y aun en la misma en diferentes momentos.

El efecto de las fuerzas oclusales en e! periodonto
dependen de su magnitud, direccion, duracién y frecuencia.

Cuando la magnitud de las fuerzas oclusales aumenta el
periodonto responde con engrosamiento del ligamento
periodontal, aumento en nimero y anchura de las fibras del
ligamento periodontal y aumento de la densidad del hueso

alveolar.

Al cambiar |a direccion de las fuerzas oclusales se produce
reorientacion de las tensiones y esfuerzos dentro del periodonto.
{ as fuerzas horizontales y las de rotacion son las que dafian mas

al periodonto.

{a respuesta del hueso alveolar también depende de la

duracién y frecuencia de las fuerzas oclusales. La presion
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constante es mas dafiina que fas fuerzas intermitentes. Cuanto
mas frecuente se aplique una fuerza intermitente, sera mas lesiva

para el periodonto.

Factores Predisponentes

Los factores predisponentes, por otra parte, debilitan el
terreno, en forma lenta e insidiosa, la mayoria de las veces.
Disminuyen la resistencia de los tejidos de soporte y los hacen

mas susceptibles a los factores determinantes.?

Estos faciores predisponentes son factores de desarrolio,

mecanismos funcionales y el componente sistémico.

Los factores de desarrollo incluyen el tamafio, la forma y la
posicion de [los componentes bucales. Los mecanismos
funcionales abarcan la funcion optima de los tejidos y la
capacidad reparativa, los movimientos mandibulares, la actividad
de las glandulas salivales, la funcién de labios, carrillos y la
actividad de fa lengua. Y los componentes sistémicos, que cada
paciente, en su mayoria, cuenta con uno. Y si es bastante
desfavorable, disminuye la resistencia del periodonto y lo hace

mas susceptible a la enfermedad periodontal. Algunos de estos
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factores, de los mas comunes, son el endécrino, el nutricional y el

emocional.

Los factores que se describirdn a continuacion,
anteriormente mencionados, son factores predisponentes de

oclusién traumatica y trauma por oclusion :

FACTORES HEREDITARIOS

Son aquellas anomaiias transmitidas de los ascendientes a

los descendientes.

Las aberraciones de origen genético pueden aparecer antes
del nacimiento o no verse hasta muchos afos después. Como
desarrollo aumentado del maxilar o disminuido, ausencia de tales
0 cuales dientes, etc. Lo cudl nos va a dar por ende problemas

oclusales.

Figura 3.2. Fisura palatina bilateral con hipoplasia maxilar y
mordida cruzada anterior. (Canut, Ortodoncia Clinica, p. 189)
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FACTORES PRENATALES O CONGENITOS

Son aguellas causas que obran sobre el embrion desde su
formacion hasta el momento dei nacimiento. Existiendo directas e
indirectas. Las directas son ias producidas durante el embarazo o
el parto y las indirectas son por mecanismos de produccion del

estado patologico de la madre.

Estas repercuten sobre el pequefio en formacion, alterando
su desarrollo y creando malformaciones que pueden causarnos
problemas oclusales.

FACTORES POSNATALES O ADQUIRIDOS

Son todas aquellas causas que producen anomalias en el
individuo  posteriormente al nacimiento. Denfro de las
innumerables causas o factores que producen estas anomalias se
deben considerar:

Causas generales. lLas mas Iimportantes, cuyas
deformaciones son pronunciadas y caracteristicas, son.
trastornos nutritivos, perturbaciones de las glandufas endocrinas,
y el raquitismo. Asi como infecciones agudas o cronicas,

intoxicaciones, escasa o mala alimentacion en la primera infancia,
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repercuten en el crecimiento y desarrollo normal dei nifo,
provocando segun la misma, alteraciones en la arquitectura dsea,
maiformaciones, displasias, que se comprueban en los maxilares

y dientes causando problemas oclusales.

Causas de orden Proximal. Estando la boca en relacién
tan directa de vecindad y conformacion con las fosas nasales, y
estando a su vez rodeada por musculos que juegan tan
importante papel en su funcionamiento arménico, ldgico es que
las alteraciones de esas funciones vecinas repercutan en forma

tan directa sobre la morfologia de los maxilares.

Como las perturbaciones de respiracién que van rompiendo
los equilibrios fisiologicos, produciendo lentamente en huesos
jovenes faciimente moldeables. La presién lateral de ios tejidos vy
masa musculares, van generando en estos huesos jovenes, una
disminucion de sus didmetros transversales, paladares qjivales,
etc. Pudiendo considerar a los habitos, de lengua, de dedo, de
postura, de morder labio u objetos.

Causas locales. Son aquellas causas que se praducen en

la misma boca y a la que por la frecuencia con que se observan
adquieren una enorme importancia.
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Pérdida prematura de dientes primarios y secundarios,
presencia iardia de dientes temporales, traumatismos de los
dientes o hueso por accidentes, caries que produce reduccién del

arco dentario produciendo perdida de espacio, eic.
Maloclusion

Se ha definido la maloclusién como cualquier desviacion de
la oclusion normal, tanto desde el punto de vista morfoldgico
como funcional.

La maioclusion se refiere también a una oclusion inestable
producida por el desequilibrio de fuerzas opuestas de la
masticacion y del bruxismo, por una parte y por la otra la presién

de [a lengua y de los labios.

Los dientes pueden ser movidos en una direccion por las
fuerzas oclusales y en otra por la presion de los labios c de la
lengua. Ei resultado de dicho desequilibrio es la hipermovilidad de

los dientes y el trauma por oclusion.

Se debe evaiuar siempre la oclusion basandose en el
potencial funcional, en vez de hacerlo simplemente sobre la base

de las clasificaciones morfologicas comunes, utilizadas

5
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habituaimente en ortodoncia, como las de Angle: Clase I; Clase |
div. 1Ty div. 2; y Clase ill.

Figura 3.3 Maloclusion que
ayuda a probocar un trauma
por ociusiéon. (Ramfjord,
Oclusién p.121)

Disarmonia entre oclusion y articulacion temporomandibular

La disarmonia de la reiacion entre la oclusidon y las
articulaciones temporomandibulares puede originarse en
relaciones no satisfactorias en dos 0 mas de los grupos complejos
de factores basicos que rigen las relaciones oclusales, o en
disarmonia entre [as unidades separadas que forman los factores
complejos.

Patrones de masticacion unilateral o restringida

Con la comun ocurrencia usual de interferencias oclusales y
la falta de demanda funcional sobre el aparato masticador, se
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observa con frecuencia un patrén de conveniencia unilateral o
restringido de masticacion. Se puede originar un patron de
masticacion unilateral en el momento en que los dientes brotan y
alcanzan su contacto oclusal, como resultado de interferencias
oclusales y la subsecuente falta de atricion de las superficies

oclusales.

Las irregularidades oclusales asociadas con la pérdida de
dientes, movimiento de los dientes por habitos o terapéutica
ortoddntica, y procedimientos dentales inadecuados, pueden

provocar masticacion unilateral.
Pérdida de dientes

La pérdida de dientes primarios sin utilizar aparatos para
mantener el espacio y la extraccion de dientes secundarios sin

colocacién de prétesis son causa comunes de disarmonia oclusal.

Algunas de las secuelas por extraccion de un primer molar
inferior, pueden ser: pérdida de dimension vertical, o colapso de la
mordida, es posible que los contactos abiertos en los dientes
anteriores del maxilar, sean ocasionados por la inclinacion de los
dientes posteriores con aumento del deslizamiento en ceéntrica,

ejerciendo presion en la zona anterior y a las relaciones
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anormales de oclusion, induciendo a un cambio en la tonicidad
muscular, habitos masticatorios, asi como pérdida de dimension

vertical.

Figura 3.4 Trauma oclusal, al
inclinarse el molar inferior
provocando interferencias,
causado por pérdida del primer
molfar. (Ramfjord, Oclusion,
p.125)

Caries

La caries oclusales pueden socavar y eliminar areas de
contencion oclusal en relacion céntrica. Esta pérdida de
contenciones céntricas pueden permitir que los dientes se inclinen
0 sobresalgan con la subsecuente interferencia oclusal en las
excursiones faterales.
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La caries interproximales pueden alterar la posicion de los

dientes debido a la pérdida de contacto interproximal, alterando

las relaciones oclusales con posibilidad e interferencias en la
oclusion.

El dolor tendra a aumentar la tonicidad de los masculos
masticadores predisponiendo por lo tanto, a la contraccion
muscular anormal, con la posibilidad de lesionar los tejidos

parodontales.

Restauraciones y aparatos dentales defectuosos

El trauma por oclusion pasajero, se asocia comunmente a
las restauraciones y aparatos dentales recientemente colocados,
pero, por lo general, estas fuerzas transitorias se aligeran cuando
el diente se coloca en una nueva posicion o las restauraciones se
desgastan hasta un punto en que la armonia oclusal se
restablece. Sin embargo, si el diente afectado no puede alcanzar
una relacion oclusal arménica estable, se presentara trauma por

oclusién cronica.

El resuitado de las interferencias oclusales,

independientemente de su origen, es el aumento de tono de los
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musculos de la mandibula, y la introduccién de fuerzas oclusales

anormales.

En un tiempo relativamente corto, puede alterarse las
relaciones oclusales de todos los dientes, a tal grado que den
lugar a espasmos musculares y dolor de la articulacién
temporomandibular. El potencial de desadaptacion dental y
periodontal a discrepancias oclusales menores, es mayor en los

dientes con una sola raiz que en los que tienen varias.

Tratamiento ortodéntico defectuoso

El  trauma pasajero inevitable asociado con los
procedimientos ortoddntico es generalmente de menor
importancia si se establecen condiciones periodontales normales
después del tratamiento ortoddntico. Aunque un movimiento
dental ortodontico puede ser motivo de oclusién traumatica
crénica a consecuencia de un conflicto no resueito después del
tratamiento entre los requerimientos funcionales y los

morfolégicos o estéticos.

&l trauma continuo por oclusion asociada con tratamiento
ortodéntico se presenta en pacientes adultos cuando se efectuan

intentos de llevar hacia delante molares y premolares mientras los

61



ETIOLOGIA DE OCLUSION TRAUMATICA
Y TRAUMA POR OCLUSION =

dientes anteriores estan siendo rechazados hacia atras por un

ptano de mordida o dispositivo similar.

Altllmlo

9 3

Rﬁxm cénloca
Kluniga :enl ce
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Figura 3.5 Oclusién inestable y traumatica después del
tratamiento ortodontico. A B, antes del tratamiento. C,
movimientos incisivos de “vaiven” por el alambre superior (w) que
los lingualiza y la oclusion de los inferiores que los vestibularizan.

(F) Fuerza aplicada. (Ramfjord, Ociusion, p.137)
Tallado oclusal defectuoso

El tallado oclusal defectuoso puede inducir trauma por
oclusién grave, molestias bucales, hipertonicidad y dolor en los
musculos masticadores, bruxismo y cefalea. Las molestias
comunes por tallado oclusal defectuoso, san dolor de dientes,
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impactacién del alimento, eficacia masticadora disminuida, dolor

témporomandibular y en ocasiones apifiamiento de dientes.

Se ha observado hipermovilidad de dientes e incluso

resorcion radicutar después del ajuste oclusal defectuoso.

Constituye un error comiin la excesiva reduccion de la altura
cuspidea en el lado de trabajo, pudiendo crearse interferencias en
el lado de balance que resultan casi siempre imposibles de
eliminar por desgaste adicional.

Habitos oclusales y de otro tipo

Los habitos oclusales son como el morder lapices,

pasadores, patas de anteojos, pipas, palillos y hasta las uhas.

o e o,

Figura 3.6. Habito de morder pluma, que provocé perdida dsea
(Ramfjord, Oclusion, p. 140)
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Ei efecto traumatico de un habito de mordida oclusal se
localiza por lo general en una o dos areas, afectando Unicamente
unos cuantos dientes. En algunos casos e! paciente coloca los
maxilares en posicién entrecruzada fuera del limite funcional de

oclusion y aprieta los dientes dando lugar a la oclusion traumatica.

Al igual que la mordedura del carrillo, lengua y Ilabios
pueden ocasionar posicion anormal de los dientes y molestias

musculares y predisponer por lo tanto, a la oclusién traumatica.

Fracturas accidentales y recesiones quirdrgicas del maxilar
inferior

Se puede observar frecuentemente disarmonia oclusal

después de las fracturas de los maxilares.
Forma y posicién inadecuadas de los dientes

Las raices pequenas y delgadas, especialmente en dientes
con coronas grandes, las fracturadas o mal desarrolladas y los
resultados de la apicectomia, son de muy poco soporte a la
corona de! diente y a las cargas de fuerza de fa masticacion, por
to tanto se predispone el trauma por oclusién.
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Durante el cambio de los dientes primarios existen siempre
signos de trauma por oclusién que aumentan de intensidad a
medida que la relacidn raiz-corona se vuelve mas y mas

desfavorable.

La malposicion de los dientes y las malas relaciones en la
arcada pueden también predisponer al trauma por oclusién por

distribucion desfavorable del esfuerzo durante la funcion oclusal.

Figura 3.7 A, las grandes
coronas y pequefas raices
predisponen a la oclusion
traumatica. {Ramfjord,
Oclusion, p. 147)

Figura 3.8 B, Relacién
desfavorable entre corona
grande y raiz pequefa. La

consecuencia es extrusion y

trauma por la oclusion.
(Ross, Oclusion, p. 46).
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CAPITULO 4

DIAGNOSTICO

El diagnéstico es el estudio e interpretacion de datos
concernientes a un problema clinico, para determinar la presencia
o ausencia de anormalidad. Este debe basarse en las
desviaciones observadas de los principios aceptados de lo que
constituye la oclusion normal y las relaciones funcionales del
aparato masticador.

El diagnéstico de trauma por oclusién se basa en el analisis
funcional de ias relaciones oclusales, los musculos de [a
masticacion, los dientes, y las estructuras que rodean y sirven de
apoyo a éstos.

Se puede hacer un diagnéstico positivo sélo si se logra
encontrar una lesion en alguna parte del sistema masticador y que

dicha lesién esté relacionada con la oclusion.

En la practica odontologica, la base de datos proviene de
tres fuentes principales: 1) interrogatorio del paciente; 2)
exploracion clinica del mismo, y 3) valoracion de los registros
diagndésticos, incluidos modelos dentales y radiografias.
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El primer paso de la entrevista consistira en determinar cual
es el problema principal del paciente, para lo cual suele
preguntarse directamente al paciente o, en caso de que sean

nios, se les pregunta a los padres.

Una historia clinica adecuada es de importancia basica para
cualquier diagnéstico clinico, debiendo estructurarse una buena

historia antes de los procedimientos exploratorios.

Los objetivos de la exploracion clinica son estudiar y valorar
las caracteristicas oclusales, periodontales y funcionales, y

determinar que datos diagnosticos se necesitan.

La primera inspeccidén debe incluir una consideracion de ia
cabeza y cuello, posturas, asimetrias faciales y anormalidades
grandes. Buscar contracciones musculares hipertroficas, y

palparse las articulaciones temporomandibulares, etc.

El examen intrabucal debe incluir la inspeccion y palpacion
rutinarias de fodas las estfructuras intrabucales. E! examen
periodontal debe abarcar el color, forma, consistencia,
profundidad del surco o presencia de bolsas, asi como sangrado
gingival. '
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Examinar los dientes en busca de movilidad, sensibilidad,

dolor, forma y tamafo. Ademas de fa relacién con las arcadas.
Buscar facetas de desgaste sobre los dientes y relaciones con los

patrones de movimiento def maxilar.

Debera observarse también las relaciones estaticas y
funcionales entre las articulaciones temporomandibulares y los

dientes. En reposo, oclusion y movimiento.

Caracteristicas de trauma por oclusion

El traumatismo por oclusion puede ser agudo o croénico,
primario 0 secundario.

El agudo es el resultado de un cambio repentino en ia fuerza
oclusal como el que se produce al morder un objeto duro o por
restauraciones que interfieren o aiteran la direccion de las fuerzas

oclusales en los dientes.
Los resultados son dolor dental, sensibilidad a la percusion y

mayor movilidad. Pero esto cede al desgastar o corregir la

restauracion.
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El trauma por oclusion crénico la mayoria de las veces se
genera por cambios graduales en la oclusion gue se producen por
desgaste dental, movimientos ortodonticos, dientes extruidos,
habitos parafuncionales como el bruxismo y el apretar los
maxilares, mas que como una secuela del traumatismo

periodontal agudo.

Como resultados ante esta agresion se observara el
ligamento ensanchado a expensas del hueso, defectos dseos
angulares sin bolsas periodontales y el diente se vuelve movil.

Et trauma oclusal primario es cuando las fuerzas oclusales
excesivas actlan sobre estructuras periodontales basicamente
normales, esto es, con soporte periodontal intacto, sin pérdida de
insercion de tejido conectivo gingival y sin migracién apical del
epitelio de unién.

Mientras que el trauma por oclusién secundario se refiere al
efecio de las fuerzas oclusales excesivas o anormales sobre

estructuras periodontales debilitadas.

El diagndstico de traumatismo oclusal ya sea primario o
secundario en un paciente periodontal no se logra con facilidad en

una sola cita, sino que requiere una reevaluacion después de Ia
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secuencta de procedimientos {erapéuticos iniciales: como

eliminacién de sarro o placa. Ya que podemos confundirnos.

Cambios histologicos

La respuesta de los tejidos ocurre en tres fases: (©¢"kman 287)

La primera fase es lesion, que bajo las fuerzas de oclusion
un diente gira alrededor del fulcro o eje de rotacion, esto es, en la

unién del tercio medio con el apical de la raiz.

Una mayor presion produce cambios graduales en el
ligamento periodontal, que empieza con una compresion de las
fibras que producen areas de hialinizacion (aspecto homogéneo

del tejido con pérdida de detalles celulares del tejido).

El dafo subsecuente a los fibroblastos y otras células del
tejido conectivo produce necrosis de las areas del ligamento.
También se producen cambios vasculares: a jos 30 minuios
ocurre retardo y estasis del torrente sanguineo; a las 2 o 3 horas,
los vasos sanguineos parecen estar empacados con eritrocitos
que empiezan a fragmentarse; y entre 1 y 7 dias, hay
desintegracion de las paredes de los vasos sanguineos que
liberan su contenido dentro del tejido circundante. Ademas hay
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reabsorcion aumentada del hueso alveolar y reabsorcion de la

superficie del diente.

La presion intensa causa ensanchamiento de! ligamento
periodontal, trombosis, hemarragia, desgarro del ligamento

periodontal y reabsorcion del hueso alveolar.

La segunda fase es la reparacion, donde los tejidos dafados
se eliminan y se forman nuevas células y fibras de tejido
conectivo, hueso y cemento en un intento para restaurar el

pericdonto lesionado.

La tercera fase es la de remodelacion adaptativa def
periodonto due trae como resuitado un engrosamiento en el
ligamento periodontal, con forma de embudo en la cresta y
defectos angulares en ef hueso, sin formacion de bolsa. El diente
afectado se aflgja; también se ha mencionado que hay un

aumento en la vascularizacion.
Signos clinicos

La oclusién traumatica es con frecuencia asintomatica a
menos que exista un padecimiento traumatico - agudo. En

ocasiones el paciente se queja de sintomas vagos o mal definidos
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de incomodidad en regiones de los maxilares sin ninguna relacion
aparente con los dientes. Aunque estos sintomas pueden tener su
origen en el trauma por oclusion existen muchas otras fuentes de
dolores difusos similares que deben ser tomados en cuenta en el
diagnéstico diferencial.

Figura 4.1 Recesion gingival por apifiamiento, oclusion traumatica.
(Canut, Ortodoncia Clinica, p. 145)

Sin embargo, en el trauma por oclusion existen varias
alteraciones significativas como:
+ Aumento de movilidad dentaria
» Migracion dentaria
« Dolor dentario durante el contacto o después de &l
e Dolor y disfuncién de la articulacion temporomandibular y
estructuras asociadas

s Alricion oclusal excesiva
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El aumenfo de movifidad denfal es una medida de
desplazamiento dental creado por fuerza del examinador. La cual
se logra, al realizar una fuerza en direccion vestibulolingual con un
instrumento romo © al hacer movimientos mandibulares.
Pudiéndolo registrar como: clase | con movilidad de menos de

1mm., clase It de 1 a 2 mm., clase Il mas de 3mm.

Hay destruccién de ias fibras periodontales o adaptacion del
periodonto a las fuerzas aumentadas que ensanchan el ligamento
periodontal por lo que aumenta la movilidad del diente. Asi como,
la pérdida 6sea avanzada.

La migracion dentaria se refiere al desplazamiento del
diente cuando el equilibrio entre los factores que mantienen la
posicion fisiologica del diente se perturba por la enfermedad
periodontal.

El contacto con dientes en malposicion, los mecanismos
musculares como empuje {abial o lingual; mordisqueo del labio o
carrillo; habitos como el morder 1apices, ufias y el apretamiento o
rechinamiento tensional, son posibles causas de la migracion

dental; la cual, suele venir acompariada con movilidad y rotacion.
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£l dofor dentario durante el contacto o después de é se
refiere al dolor de origen pulpar que es apagado o agudo y por lo
general de poca duracion. En muchos casos se produce durante

el contacto de los dientes y cesa cuando la mandibula se abre.

La caracteristica principal, de este dolor, es que comienza
con el contacto dentario y se vincula a ello. Por lo cual hay que

corregir las fuerzas oclusales lesivas para eliminarlo.

El dolor y disfuncion de la articufacion temporomandibular y
esfructuras asociadas es la cofisecuencia de espasmos en
cualquier miisculo asociado a ella. Siendo la fuente principal de
dolor y disfuncion de esta articulacion, las fuerzas oclusales
destructivas como: los contactos prematuros, interferencias de las
cuspides en balanceo, masticacion unilateral, oclusion invertida o

alguna otra desarmonia oclusal.

La atricion oclusal excesiva afecta toda la cara oclusal o
borde incisal de una o mas piezas dentarias, o la vemos una
faceta. Faceta es una zona aplanada, localizada, circunscrita en el

diente. Puede ser pequeiia o abarcar gran parte de la superficie.
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Figura 4.2 Nifio de 5 afios con atricién. (Davis,Law y Lewis, An
Atlas of Pedodontics, p. 12)

Esta atricion es producto del frotamiento de un diente contra
otro, es el efecto de fuerzas oclusales excesivas. Estos dientes se
encuentran firmes en su alvéolo, pero Hegan a presentar movilidad

con el tiempo, producto de la inflamacién y destruccién dsea.

Para confirmar el diagnostico hay que acompafiar las
radiografias con los datos de las manifestaciones ciinicas. Aunque
hay que tener en cuenta que las radiografias son una

representacion bidimensional de estructuras tridimensionales.
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Signos radiogréficos

Los signos radiogréficos del trauma por oclusién abarcan:

Ensanchamiento del espacio dei ligamento periodontal
Destruccion  “vertical” de! tabique interdental, mas que
“horizontal”

Radiolucidez

Radiopacidad

Reabsorcion radicular

El ensanchamiento del espacio del figamento periodontal,

muchas veces se presenta con engrosamiento de la lamina dura a

lo largo de la cara lateral de la raiz, en la region apical y en las

areas de bifurcacion.

Figura 4.3 Ensanchamiento
del espacio periodontal en la
cresta.

(Ross, Oclusion, p. 91)
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El ensanchamiento periodontal, radiograficamente, se ve

como una linea negra entre la linea blanca (cortical alveolar) y &l
diente. Existen diferentes grados de ensanchamiento del
ligamento periodontal: leve, moderado y se limita a ciertas zonas

¢ rodea toda la raiz.

Si no hay movifidad, el ensanchamiento es sefial de defensa
contra las fuerzas oclusales intensas. Si hay movilidad, el
ensanchamiento indica pérdida de soporte alveolar.

Figura 44  Pérdida
6sea  horizontal vy
vertical profunda por
distal del primer
premolar. (Ross,

Oclusidn, p. 95)

El patrén de pérdida dsea depende de las caracteristicas del
hueso y del diente, de las fuerzas que actian sobre el diente y los
demas factores que produjeron anteriormente y lo que hacen en &l
momento.
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La perdida horizontal pudo haber comenzado como pérdida
Osea vertical y haberse convertido en horizontal bajo la

persistencia de la accidon de las fuerzas oclusales.

Una de las manifestaciones radiograficas menos habituales
que se asocian al trauma por oclusion es la radiolucidez periapical
sin perdida de vitalidad pulpar. Hay cantidad escasa de calculos
sobre la raiz, dolor periodontal, pero no hay bolsa periodontal,
abscesos, inflamacion ni supuracion. Esto se denomind PARAPT
de pain, dolor, alveolar resorption, pérdida osea; and, y

H

periodontal traumatism, traumatismo periodontali. %

Otra respuesta a las fuerzas oclusales excesivas que se
detectan en las radiografias es la radiopacidad que rodea al
diente. Es un hallazgo menos frecuente que muchas otras

manifestaciones radiograficas.

Esa radiopacidad se observa en el apice o en las caras
laterales. Se pensé que el aumento de aposicion de hueso es un
mecanismo de proteccion. Se deposita hueso adicional para

ayudar al diente a que resista presiones excesivas.

La reabsorcion radicular se produce por razones diversas

tales como fuerzas oclusales excesivas o presion de aparatos
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ortodonticos. O sea, la presion inespecifica que estimula la
actividad de los cementoblastos, que reabsorben la raiz, poco a
poco.

Figura 4.5 Radiografias de la reabsorcién traumatica de la raiz
después del mencionado tratamiento ortoddntico. (Ramfjord,
Oclusion, p. 137)

La reabsorcion radicular es mas frecuente en el apice, pero

tambien la vemos en cualquier otro sector radicular.

Los movimientos dentarios, la reparacion y los cambios
compensadores de las estructuras periodontales generaimente
van a eliminar la evidencia clinica del trauma por oclusion. Sin
dolor o molestias periodontales yf/o pulpares, o evidencias
radiograficas de una reabsorcion dsea activa, la oclusidn no
puede ser diagnosticada como oclusion traumatica. '

ESTA TESIS MO GERE "
GALR DE LA BIBUSTECE
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CAPITULO 5

TRATAMIENTO

La finalidad del tratamiento oclusal es reducir tas tensio-
nes hasta un punto en el que ya no resulten destructivas para
ninguna de las partes del sistema. Esto puede conseguirse si
se sigue la secuencia logica de evaluacién o tratamiento de
cualquier problema oclusal. Dicha secuencia debe establecerse

paralelamente al tratamiento si se quiere conseguir el éxito. 6

La Rehabilitacion Neuro-Oclusal segan el Dr. Planas tiene
como base de su existencia la verdadera profilaxis del
desequilibrio oclusal en el adulto, que desemboca en la lesion
periodontal.

La profilaxis del problema periodontal sélo se puede
ejercer actuando sobre la denticion temporal, alineandola por
medio la terapéutica en el caso de que sea necesario, Y
dejandola perfecta en cuanto a equilibrio, desgaste y funcion se
refiere.

La verdadera terapéutica profilactica se debe aplicar,
procurando suprimir io mas precozmente posible todas las

interferencias oclusales que entorpecen los movimientos de

hit}
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lateralidad mandibular, procurando también que no se pierda el

contacto oclusal simultaneo en trabajo y balance.

Siesto no es posible, se procurard realizar una
terapéutica precoz, bien sea en la denticién temporal o en la

denticion mixta.

La ferapéutica precoz se realizara durante el cambio de
denticion, procurando que al término de su total erupcién se
halle bajo un estado de equilibrio y funcién perfecto, con o
cual, y, en consecuencia, el plano oclusal se habra instalado en
su lugar correspondiente en relacién con las trayectorias de las

articulaciones temporomadibulares.

La ferapeutica fardia serd realizada, siempre que

debamos y podamaos, en la segunda denticién.

En la denticién primaria no hay practicamente lesion
periodontal, pues ésta aparece con el tiempo. La experiencia
de mas de 40 afios nos ha demostrado que es precisamente en
esta primera dénticion cuando podemos hacer la verdadera
profilaxis de .la lesion periodontal de la segunda denticion,
puesto que sé a partido del principic de que fa lesién
periodontal viene del desequilibrio oclusal y del trauma
consiguiente casi siempre condicionado por una situacion
L 17

patologica del plano oclusa
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Al equilibrar, madurar y funcionalizar esta primera

denticidén habremos hecho la mejor profilaxis de posibles
lesiones periodontales en la segunda denticién, y esto por
haber conseguido que el plano oclusal se sitde por si mismo y
por una buena funcién en el lugar que le corresponde fisiold-

gicamente.

Actuando de forma correcta conseguiremos que el plano
oclusal se mantenga o se sitlle en su posicidon normal, y éste
sera el primer paso para realizar la profilaxis del trauma
periodontal.

Si esta denticion sigue funcionando de una manera
fisiolégica, se ira desgastando equilibradamente y llegara a la
senectud con unas abrasiones correctas y unos periodontos en
perfecto estado de salud.

Por el contrario, si la denticion primaria empieza a
atrofiarse, dejando de funcionar equilibradamente, por
interferencias, malposiciones, caries, falta de tono muscular,
masticacion atipica con movimientos exclusivos de apertura y
cierre, alimentacion blanda, etc., el cambio a la denticién
secundaria_se hard bajo estos auspicios y se establecera un
plano oclusal patolégico con erupciones dentarias que im-
pediran los movimientos de lateralidad madibular, pudiendo

probocar problemas periodontales.
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Esta terapéutica precoz se podra aplicar en la denticion
primaria y mixta y debe tener como objetivo primordial el que
todos los dientes de la denticiéon secundaria erupcionen y se
coloquen en su lugar, correcta y equilibradamente, bien por si
mismas, bien sea ayudadas por los aparatos y, lo mas

importante, por la funcién masticatoria.

Durante este periodo terapéutico, el pequefio trauma
oclusal que se puede producir en un muy corto periodo de
tempo con nuestra aparatologia no  producird lesion
periodontal, siempre que no se actle erréneamente, o que esta
terapéutica sirva para crear un plano oclusal patolégico o situa-
ciones dentarias que dificulten los movimientos mandibulares

de lateralidad en el acto masticatorio.

Como la primera terapéutica de que disponemos en la
Rehabilitacién Neuro-Oclusal son los tallados selectivos, en la
denticién primaria, debemos conocer unos principios basicos

que nos servirdn para saber como se debe y puede reaiizar.

El tallado selectivo en una denticion primaria es
retativamente facil, pues se trata de suprimir todas las
interferencias que obstaculizan los movimientos de lateralidad
mandibular.
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Se debe procurar que todos los dientes inferiores
contacten contra los superiores, tanto en oclusion ceéntrica
como en los movimientos de {ateralidad y simultdneamente en

trabajo y balance.
Terapeutica durante el primer ano

La Unica y verdadera terapéutica profilactica durante el
primer afio es una alimentacion a pecho hasta la erupcién de
los incisivos y procurar mantener una respiracion fisiclogica

nasal.

En cuanto a la respiracion bucal es de total importancia
anular este vicio lo mas rapidamente posible y mantener excita-
dos los centros nasales que controtan esta respiracién normai.

Para obtener esta recuperacion tan pronto como se
observe que se ha perdido la respiracion nasal, se construye un
obturador en material blando qﬁe, en forma de lamina de unos
2 mm de grueso, se recorta dé forma que se acople detras de
los labios y mejilias, por delante de los dientes y hasta el fondo
de los vestibulos.

Esto se coloca en ia boca del nifio durante el suefio. Esto
actua de valvula impidiendo que el aire entre por la boca,
obligando, pues, a que el aire, al inspirar, pase por la narnz y
vuelva a despertar los circuitos neurales fisioldgicos que se
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estaban anulando, recuperando la funcién y la amplitud respi-

ratoria pulmonar.

En el transcurso del sueiio es cuando mas se condiciona
el sistema neural, y cuanto mas precozmente se actle, mas ra-
pidamente obiendremos la completa recuperacidon de la

mencionada respiracion nasal fisioldgica.
Terapeutica en la denticién primaria

Este es el capitulo mas importante en lo que sé refiere a
la aplicacidon de una verdadera terapéutica profilactica del
problema periodontal, o sea, de la periodontosis adulta y
asimismo de una terapéutica precoz de las malposiciones

dentarias o0 malociusiones.

Podemos clasificar las lesiones funcionales posibles de

tratar en esta denticion primaria en:
ATROFIA DE 1° EN LA DENTICION PRIMARIA

Al hacer el analisis funcional de movimientos de
lateralidad frotando los inferiores conifra los superiores,

comprobamos que el nific no puede realizar dichos

movimientos
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Figura 5.1 Interferencias
caninas que impiden los
movimientos de [ateralidad
espontdneamente. (Pedro
Planas, RNO, p.157)

Observamos faciimente que los caninos impiden este
movimiento, ya que levantan la oclusion, desocluyendo e
impidiendo la masticacién en estas posiciones verdaderamente

funcionales.

Asimismo, observaremos que las caras oclusales de los

molares primarios no estan nada desgastadas.

La terapéutica que se ha de emplear en este caso sera la

del “tallado selective”.
Teécnica del taltado selectivo

La fresa empleada es de diamante fino 45 mm de

diametro y 1.5 mm de grueso. Dispondremos de un minimo de
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dos: una normatl y otra cuyo eje hemos acortado a fin de que

ocupe menos espacio dentro de fa boca, puesto que hay que

hacerla trabajar verticalmente a la cara oclusal del diente y
muchas veces en bocas infantiles, y el tamario de la fresa
normal no nos permite actuar, muy especialmente en los

moiares.

i Figwra 5.2 Fresa de
diamante fino empleada para
el tallado selectiva. (Pedro
LU Planas, RNO, p. 152)

Hay que advertir que Unicamente tallamos por la cara
plana de la fresa de diamante, paséandola suavemente por la
faceta que deseamos hacer o aumentar.

L
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Forma de actuar

Se tomara un previo registro con papel de articular sélo
en céntrica, empezaremos tallando las vertientes distales de los

caninos inferiores, eliminando la marca dejada por el papel de

articular, de arriba abajo, pero sin eliminar totalmente la marca

del papel de articular en su limite inferior.

Borraremos las marcas que hicimos en el maxilar vy
mandibula y volveremos a registrar la céntrica y ahora
resbalando a ambos lados.

Efiminaremos el esmalte del borde mesial del canino o de
los caninos superiores hasta que los AFMP ( Angulo Funcional
Masticatorio de Planas ) sean muy bajos y observaremos si
estos movimientos de lateralidad se realizan vya
espontaneamente por el ninc y no hay pequenos tropiezos ni
enganches que en general; si existen, estaran del lado de
trabajo en las cuspides distovestibulares de los segundos

molares primarios superiores.
Recordemos que en estos tallados no debemos cortar
puntos de apoyo en céntrica, pues debemos mantener la

dimensién vertical. Solo haremos facetas que resbalen para

%
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suprimir el impedimento funcional y transformar el

funcionamiento en un plano horizontal con AFMP casi de O.

Cada tres meses, controlaremos el caso con papel de
articular y preguntaremos a los padres del cambio y rapidez en
masticar después de la primera sesion, que siempre es

favorable y logra un positive mejoramiento.

Ademas de haber hecho el imprescindibe tallado vy
equilibrado, colocando unas placas Planas simples con tornillo
central de expansion y topes oclusales y estabilizadores entre
caninos y primeros molares, las pistas paralelas al plano
oclusal que contactaran simuitaneamente cuando contacten las
caras oclusales.

Estas placas serdn usadas si es posible durante todo el

dia excepto para comer.
ATROFIA DE 2° EN LA DENTICION PRIMARIA

A los 2 6 3 afios de edad nos encontramos ante casos de
distoclusion mandibular con sobremordida mas o menos

exagerada.

Et analisis de los modelos de estudio nos confirma a

simple vista la disarmonia de desarrollo transversal entre el
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superior y el inferior. Prolongados los dos planos hacia atras se
cruzaran con un angulo mayor o menor abierto hacia delante y

hacia abajo.

Esta es la lesidon que mas nos interesa corregir para evitar
en un futuro el desequilibrio oclusal, pues de la situacion del
plano oclusal dependera la posibilidad o imposibilidad de
equilibrar la boca cuando sea adulta y, en consecuencia, sus

lesiones periodontales en el dia de mafiana.

ATROFIA DE 3° EN LA DENTICION PRIMARIA

Si la lesion de atrafia es aun muche mas aguda con gran
distoclusion y gran sobremordida de incisivos primarios,
entonces tendremos que recurrir a otro método, de resultados
sorprendentes y que se obtiene con el empleo del aparato con
el nombre de Equi-Plan.

Ei Equi-Plan es un aparato de acero inoxidable de 2.5 cm
x 1.5 cm, posee retenciones en la parte posterior para sujetar el

acrilico.
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Figura 5.3 Una gran sobremordida y sobremordida liberada,
por el Equi-Plan, de 1.5mm. (Planas, RNO, p. 145)

Al colocar el Egui-Plan podremos observar que
espontaneamente puede mover lateralmente la mandibula,
empezando de esta forma a excitarse las dos ATM vy se cierra
el circuito de mandibula-maxilar a través del contacto de los

incisivos a que obliga et Equi-Plan.

Cualquier dispositivo capaz de mantener ef Equi-Plan
entre los incisivos, pero sin estar sujeto ni a los dientes
superiores ni a los inferiores, y esto es muy importante y
necesario, nos servird para obtener el resultado deseado,

correccién de la sobremordida de incisivos.

El Equi-Plan colocado en boca y moviendo la mandibula
lateraimente a derecha e izquierda, los incisivos superiores
centrales y laterales son excitados y frenados simuitaneamente

por el Equi-Plan, gracias al escalén de éste que precisamente
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es para este fin. Las zonas de premolares y molares quedan en

el aire sin ser excitadas en los movimientos de lateralidad.

En la mandibula ocurre de forma distinta. Los incisivos
inferiores estan excitados permanentemente por el Equi-Pian,
pero sabemos que la excitacidon de un incisivo puede dar
respuesta de crecimiento a toda la hemiarcada de su lado. Al
estar excitados todos los incisivos inferiores por el Equi-Plan la
respuesta de crecimiento y desarrollo viene a las dos
hemiarcadas, lo que hara que el plano oclusal inferior se nivele
contra el superior, ayudado naturalmente por la excitacion de
las ATM, que por el uso del Equi-Plan obligan a la mandibula a

moverse lateralmente.

A continuacion se mostrara un esquema de las pistas
planas, de las cuales hablaremos como otro principal
tratamiento, cuya misién es contactar la placa inferior contra la
superior y visceversa. Esto es para que la mandibula realice

sus movimientos sin interferencias.

Las pistas de rodaje tiene, ademas, otras finalidades .
tales como orientar la situacién del plano oclusal, rehabilitar las
ATM, corregir las distooclusiones, frenar las mesiooclusiones,

ayudar a saltar las oclusiones cruzadas, etc.

H N
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Figura 5.4 B Pistas de rodaje del Dr. Planas con movimientos
de lateralidad. (Planas, RNO, p. 131)

MORDIDAS CRUZADAS

La mordida cruzada es de las atrofias mas faciles de
tratar, si se diagnostican precozmente, y que si se abandonan,
mas dificultades pueden acarrear por el riesgo de las distrofias
Oseas de base que serdn ireversibles.
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Cuando el diagndstico se ha hecho precozmente, con un
simple tallado es suficiente, y la boca queda centrada volviendo

a recuperar su ciclo masticatorio normal

Cuando el diagndstico es mas tardio, ademas del tallado
para que la mandibula se pueda centrar y la oclusion céntrica
sea asimismo la funcional, habrd que colocar unas placas
Planas para ensanchar el maxilar, pues légicaménte estara
mas estrecho que la mandibula; pero procuraremos dar a las
pistas una inclinacion tal que, con las placas colocadas en boca
y al realizar movimientos de lateralidad, se adquiera una

dimensién vertical mas alta del lado cruzado que detl otro.

De esta forma, la mandibula se movera mas hacia el lado
opuesto y excitara el condilo del lado cruzado que estuvo sin

moverse hasta nuestro diagnéstico

Figura 5.5 Nifa de 4 afios con una mordida cruzada anterior y

la misma con un resorte de alambre para dirigir la mandibula a
una posicion mas favorable. ( Planas, RNO, 58- 59)
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No olvidemos que la oclusién cruzada si no se trata, nos
producira una hipertrofia mandibular en sentido posteroanterior
de la rama del lado opuesto a la cruzada, por exceso de

estimulo de la ATM de este lado.

LAS HIPERTROFIAS MANDIBULARES

Por muy diversas causas, coma pueden ser pof
disfuncion, por amigdalitis repetidas, hereditarias, endocrinas u
ofras, la mandibula se desarrolla mas que e maxilar y, al
buscar una oclusidn funcional, se ve obligada a protruir,
estableciéndose una oclusion cruzada de incisivos y a veces

simultaneamente una cruzada de molares de ambos lados.

Nuestra forma de actuar tiene dos partes: la primera parte
sera un tallado selectivo procurando que los movimientos de
lateralidad sean recuperados, y que el enfermo deje de
masticar con  movimientes  protrusivos  que  excitan
simultaneamente los dos céndilos. En general, se tendran que

taltar los dos caninos inferior.

Simultaneamente se instalaran unas placas Planas
simples o con tornillos, o con tornillo solo en la superior, segun
el grado de discrepancia entre ambas arcadas, pero con las

pistas, y esto es muy importante, orientadas opuestamente a
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las del tratamiento de las atrofias de 2° y 3° | o sea hacia arriba

y hacia atras.

MORDIDAS ABIERTAS

Mordidas abiertas constituyen para nuestra terapéutica, y
dada su etiologia, el trastorno mas dificil de tratar y que,
arrastradas a la denticidbn secundaria, pueden tener mayores

frastornos funcionales incorregibles.

En el nifio pueden ser de origen raquitico ¢ mas a
menudo funcionales. En ambas etiologias conviene

diagnosticarlas y tratarlas con la mayor urgencia.

La primera ha de ser cuidada por el medico pediatra; la
segunda, en el seno de la familia, procurando por todos los me-
dios suprimir la causa, abuso del chupete, dedo, lengua u otras

causas especiales.

Si podemos colaborar con un aparato con sentido comun,
tendra siempre nuestra aprobacion. El problema es de que en
estos enfermos se crea, en general, una dimension del tercio
inferior de la cara mayor que lo normal, el plano oclusal se
inclina hacia delante y arriba el superior o hacia abajo el
inferior, o ambas cosas, impidiendo los movimientos de la-
teralidad equilibrados.
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Terapéutica en la denticion mixta

Todo lo gue no quede incluide en este periodo de tiempo
hasta la edad aproximada de 6 6 7 afios, para nosotros es un
diagnéstico muy tardio, como sera tardia, asimismo, su

terapéutica.

Pero el concepto mas divulgado es de que la llamada
ortodoncia empieza aqui donde terminamos nosotros, y con
mucha suerte, pues a veces empieza mas tarde; y a lo que
nosotros hemos expuesto se le llama ortodoncia interceptiva o

profilactica.

Si es necesario hacer algun tallado selectivo para facilitar
el movimiento, éste podra ser realizado impunemente sobre los
dientes primarios que quedan de la denticién mixta, pero en los
dientes secundarios y esto es muy importante, solo se les
podra eiliminar, si es necesario, el mismo material que se
eliminaria fisioldgicamente por desgaste natural y fisiologico,
suponiendo que este diente trabajase normaimente contra sus

correspondientes antagonistas.
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CUADRAR LA MANDIBULA

El primer objetivo de nuestro tratamiento, una vez que
nos enfrentamos con un caso de denticion mixta o permanente,

es alinear y cuadrar la mandibula.

Sélo con una mandibula en esta forma podremos obtener

mas adelante un equilibrio oclusal.

Las patologias mas frecuentes en [a denticion secundaria
son las siguientes: 1) la atrofia transversal; 2) las
distoclusiones, uni o bilaterales; 3) las sobremordidas; 4) las

oclusiones cruzadas, 5) las prognatas; 6} las mordidas abiertas.

ATROFIA TRANSVERSAL

La imagen de una mandibula mal desarrollada es la de un
aponamiento de los incisivos inferiores, 0 unos caninos en
erupcion lingual o vestibular 0 una falta de cuadratura de la

arcada.
Colocaremos unas placas con pistas Planas, con tornilio,
y topes oclusales (si se trata de una denticidn mixta se colocara

en los segundos molares primarios y si la denticion ya es
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totalmente secundaria se coiocaran sobre los molares de los 6

afios).

A las pistas se les dara la inclinacion segin se trate de

una neutro o de una ligera tendencia a distoclusion.

Se pondran estabilizadores tanto en la superior como en

la inferior entre caninos y laterales.

DISTOCLUSION (CLASE 11)

Las pistas se construiran igualmente como para la
primera denticién. Simultdneamente que se corrige una
distoclusion, se podran ir ensanchando las arcadas con tornillos

centrales para llevarias a sus indices normales de expansion.

SOBREMORDIDA

En casos de gran sobremordida de incisivos, que va
acompanada siempre de distoclusion, recurriremos en cual-

quier edad al empieo de un Equi-Pian.

La danica diferencia de éste Equi-Plan, con el de la
primera denticion, es la colocacion de unas aletas laterales a fin
de evitar que la lengua se interponga entre las zonas de
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sostén, en las que se crea una mordida abierta por la aplicacién

del aparato entre los incisivos. Lo Gnico que se debe procurar
es que con estas aletas no se impidan los movimientos de

tateralidad mandibular.

OCLUSIONES CRUZADAS

Las oclusiones cruzadas adultas, igualmente las
trataremos con placas Planas, en general con torniflos,
haciendo expansion hasta saltar la oclusion cruzada. No se
emplearan pistas directas y se andara con mucho cuidado en
caso de que se aprecie la necesidad de hacer algun tallado,
recordando que, si esto eés necesario, solo eliminaremos
material que se eliminaria fisioldgicamente por abrasién

funcional.

PROGNATISMO

Se empleara el mismo aparato y en la misma forma que
en la denticidon primaria, con una placa inferior con tfopes
oclusales, estabilizadores entre caninos y laterales, mesial de
mofares y detras de fos incisivos inferiores. Pistas hacia atras, y

hacia arriba. Placa superior con resorte de Eschier.
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MORDIDAS ABIERTAS

Si nos enconframos con una mordida abierta en la
denticion mixta o en la denticion secundaria, volveremos a
repetir lo mismo que dijimos sobre las mordidas abiertas en la
primera denticion: que o mas importante, ademas de corregir,
si s necesario, las lesiones transversales y posteroanteriores,
sera intentar corregir la situacion del plano oclusal que con
segridad sera patolégica e impedirda los movimientos de

lateralidad equilibrados.

Lo que mas nos preocupa de estas bocas es su problema
periodontal futuro, y que se presenta con lesiones en las zonas
de sostén por hiperfuncidn y en las zonas incisivas por
hipofuncion. Por ello interesa llegar lo antes posible a una

oclusién equilibrada por tallado.

Con el progreso cientifico alcanzado con la medicina todo
profesional debera actuar, tanto en diagnéstico como en
tratamiento, en el momento oportuno siendo éste en la

denticién primaria.
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Terapeutica ortodontica menor

Los procedimentos ortoddnticos pueden constituir una
parie importante y con frecuencia indispensable de cualquier

correccion de disarmonfa oclusal.

Aungue la terapéutica ortodéntica requiere una gran can-
tidad de entrenamiento especializado y habilidad, existen
ciertos procedimientos sencillos y seguros gue en casos
seleccionados pueden mejorar la distribucidn del esfuerzo
fisiologico, la eficacia funcional, y la estética. Dichos
procedimientos pueden ser efectuados por dentistas bien

capacitados en odontologia general.

La pérdida de soporte periodontai debe ser
contrarrestada mediante diversos tipos de alambres y ligaduras
ortoddnticas. De esta manera, cuando la resistencia tisular ha
sido debilitada por padecimiento periodontal, las fuerzas
ortodonticas deben ser reducidas y cuidadosamente con-

troladas.

La experiencia clinica ha demostrado que se puede llevar
a cabo extenso movimiento ortoddntico de los dientes, sin
ningin peligro, en pacentes con avanzade padecimiento
periodontal si se toman precauciones para evitar [a irritacion
gingival y poder controlar las fuerzas. %

i02



TRATAMIENTO &

Terapéutica en la denticion secundaria

Disponemos de diversas técnicas para reducir o eliminar

las fuerzas oclusales lesivas. Algunas de ellas son:

REMODELADO DE LOS DIENTES POR DESGASTE

Hay muchas técnicas para remodelar los dientes por
desgaste. integran en este grupo el remodelado coronario,
desgaste de puntos, desgaste de clspides vestibulares
superiores y cuspides linguales inferiores, eliminaciéon de

contactos apifiantes y eliminacion de contactos prematuros.
TRATAMIENTO RESTAURADOR

Muchos de los pacientes de traumatismo por oclusion
casi no necesitan tratamiento restaurador, a menos que sea

para reponer dientes que faltan o correjir las restauraciones

existentes inadecuadas.

Solo un pequefio porcentaje de estos casos exije

restauraciones multipies y férulas.
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TRATAMIENTO ORTODONTICO

Hay dos fipos de tratamiento ortodontico, el tratamiento
ortoddntico mayor y menor, el cual se menciond en denticién

mixta.

Su objetivo es mejorar el aspecto y la posicion de los
dientes y transformar fuerzas oclusales lesivas en fuerzas
fisiolégicas. La terapeutica ortodéntica mayor supone un
tratamiento intensivo prolongado de muchos (casi siempre
todos) dientes para corregir maloclusiones importantes entre

dientes superiores e infenores.

LIGADURA

Otra manera de disminuir el trauma por oclusiéon es ligar
las piezas dentarias afectadas. El sector por ligar ha de incluir
una cantidad suficiente de dientes firmes que sostengan a los

moviles.

Sin embargo, reconozcamos que la ligadura es un medio
transitorio para estabilizar los dientes. Es muy raro que los
dientes, una vez que se retira ia figadura, adquieran estabilidad
suficiente como para que permanezcan sin soporte. Por lo que

se requiere estabilizacién permanente.
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TRATAMIENTO Se

TERAPEUTICA PERIODONTAL Y ENDODONCICA
COMBINADA

ta terapéutica periodontal y endodéntica combinada
ayuda de manera considerable si ha quedado soporte 6seo
suficiente alrededor del diente. El tratamiento endodéntico
elimina los productos de la degeneracién pulpar y la fistula; el
desgaste corrige las fuerzas oclusales destructivas y el raspado
y cureteado o ta cirugia periodontai mejoran el estado de fos
tejidos blandos.

OTRO TRATAMIENTO COMBINADO

Si la situacién exige mas de un tipo de tratamiento, se
recurre a dos 0 mas tecnicas de las descritas. El desgaste se
hace por lo general antes de las restauraciones, para
establecer la oclusion apropiada. En caso de adultos, en que
esta indicado e! tratamiento ortodéntico, el desgaste se hace a
la par de el, de manera que el diente se desplace con mayor
facilidad.
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PROPUESTAS

e Brindar informacion adecuada al estudiante de licenciatura
sobre el tema de oclusién traumatica y trauma por oclusion. Ya
que generalmente existe confusion de los conocimientos

adquiridos al respecto.

» Recordar al estudiante, que para diagnosticar anomalias,
debemos siempre tomar en cuenta las caracteristicas de!

paciente y no enfocarse Unicamente a las estructuras dentales.

» Lla actualizacion de los odontdlogos es indispensable para

elevar la calidad del tratamiento.

» Conscientizar al estudiante o egresado que es de suma
importancia el diagndstico y tratamiento en la denticion primaria
para prevenir o interceptar problemas oclusales que puedan

afectar otras entidades del sistema estomatognatico.

e Es necesario incluir en el programa de ortodoncia de
licenciatura, 1a ortopedia como algo mas que un tema, por que
asi se pueden evitar con esto alteraciones futuras; ya que se

actua en edades tempranas de crecimiento del individuo,
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CONCLUSIONES

Oclusion traumatica es entonces [a oclusion lesiva que
afecta tejido periodontal causando una lesion. Y trauma por
oclusion es esa lesion del periodonto causada por la oclusion

traumatica.

De acuerdo con Ia revision literaria realizada se conciuye
que [a oclusién traumatica y las consideraciones restaurativas, asi
como el tratamiento ortodéntico pueden afectar al diente mismo, a
las estructuras de soporte, y a todo el sistema articular, el cual
incluye el sistema neuromuscular y las articulaciones
temporomandibulares.

El trauma por oclusién es un factor importante en la
enfermedad periodontal, una parte integral del proceso
destructivo. No origina gingivitis ni bolsas periodontales, pero
afecta el avance y gravedad de las bolsas periodontales que

empezaron por irritacion local.
Aqui comprobamos la hipétesis que si el cirujano dentista

y/o aun estudiante carece de los conocimientos basicos

necesarios sobre la oclusion traumatica en ambas denticiones,
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luego entonces no podra identificar, interceptar y tratar a tiempo

tas etiologias que causaran el trauma oclusal.

El cirujano dentista tendrd que ampliar sus objetivos con
respectc a no solo aliviar el dolor, alinear los dientes y mejorar la
estética, entre otros. Debera tomar en cuenta que también tiene
gue obtener un equilibrio oclusal armonico con todos los demas

elementos que componen el sistema estomatognatico.

La ortodoncia preventiva e interceptiva cobra mayor
importancia dia con dia, puesto que se ha comprobado que es
mejor atender el problema tempranamente, sin esperar a que el
establecimiento de la maloclusién llegue a ocasionar dafios

severos o irreversibles.
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